/

B S | CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE ot |
| R EREEE Sobwed lotegrada de Servicios de Saiad | PRESTACION DE SERVICIOS {OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR e cansad |

| B Swocidente ESE TESORERIA = ;

: i Cadigo: | 0402F0-0002 i

'INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: JAIME ALEJANDRO GONZALEZ ZABALETA

TIPO DE DOCUMENTO: cc l X } c.g[ NO. 1016032739

CORREOQ ELECTRONICO: alekus2223@gmail.com CELULAR: 3013321143

UNIDAD DE PRESTAGION DE SERVICIOS DE SALUD: USS FONTIBON

UBICACION DEL SERVICIO: MEDICINA INTERNA SEDE: FONTIBON F003

e
B Certro de L Centro de Centro de Centro de
Centso de costo % % de % % . % %
CENTRO DE COSTOS: costo - costo sosto costo
FOO3106 100

IENTIDAD FINANCIERA: ’ BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: Ahorros

INUMERO DE CUENTA BANCARIA j 38820336763 ] PENSIONADO ]No

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: ) 1818-2020 !N’ DE PAGOS DEL CONTRATO / “
NUMERO DE CDP | 1597 [recna | 3111012020 [nomeRo DE cRP | a7283 | recua 06/11/2020

Prestar servicios Profesionales a fa gestién administrativa ylo asistencial en el area de Medicina dentro de los |
OBJETO DEL CONTRATO: diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE
E.8.E. de acuerdo al requerimiento institucional.

o o DA /] MES ARO ) DIA | MES | ANO .
PERIODO CERTIFICADO: DESDE — - — HASTA - o
1 127 2020 ~ B1 1:(2 2020
$32.434
{7iPo DE SERVICIOS | Asistencial ] RESERVA DE GLOSA 0% ] NO APLICA

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta
en el pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes. NOVIEMBRE 49
HORAS + DICIEMBRE 96 HORAS

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: ‘ 18.221.316
VALOR EJECUTADO 36.527.890 4
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA .113.664
VALOR A LIBERAR , 4]

SALDO POR EJECUTAR . . D
PORCENTAJE DE EJEGUCION 98 % 7

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento det minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a)
$2,194,508,00 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

APORTE A SALUD | APORTE PENSION 16% | NIVEL APORTE
Namero de Planiiia IBC DE COTIZACION 12.5% iB/C BC ARL ARL TOTAL APORTES
1034299865 | $87780300 | $109725 |  §14p448 | 3 /| s21.383 |  $271.557
Dado en Bogotd a los { ) dias del mes DICIEMBRE  del afio Dos Mil Veinte {2020}, Lo anterior para que surta el pago pertinente.
Cordialmente;

é ! e
2

SAIME ALEJANDRO GONZALEZ ZABALETA

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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: -
' INFORME DE ACTVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE o

SSbred ineegracy de Sarvicios de Satud | SERVICIOS
Bur Occidante £.5.E.
Ubicacién del Servicio: [ MEDICINA INTERNA 2 -
No. DE CONTRATO: 1818.2000 < !Pefiodo certificado desde el a Mes | Afio/
- ) A 12 | %020 | 31 | 12 /1 2020
NOWBRE DEL CONTRATISTA: [JAIME ALEJANDRO GONZALEZ ZABALETA €.c. 1.016.032.739 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa ylo asistencial en ¢l area de MEDICINA deniro de los diferentes procesos y procedimientos de 1a SUBRED
INTEGRADA DE SERVEIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ES.E. de acuerds al requerimiento institucional.

El resultado del cumplimiento del ) es: Productos : St NO Servicios: SI X NO
e . . N S — . m o . _— . - . 8 - s - s T
OBL|GACIONES CGNTRACTUALES o ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
;en;dos : eiman de y ww - fas ivi J’ "’ m' : : ¥ ‘ » - V ‘
e d:” ‘;“ ouin ssialeidos deiro 100% terapéuticos sefialados para e manejo de patologias establecidos |  SISTEMA DE INFORMACION INSTITUCIONAL
gra pacient dentro det plan integral de cuidado del pacients.
Cumplir con las exigencias legales vy éticas para ei adecuade mansjo de la Cumpliv con las exigencias legales y &ticas para el adecuado . . - :
historia clinica de los pacientas T00% manejo de la historia clinica de los p»amem SISTEMA DE INFORMATION INSTITUCIONAL
;!;var ragistro d:siia de los p o o i j« asi los i
definidos por la Subred y todos aquslios registros asarios para el 100% estadisticos deﬁt;dos por fa Subr:: });;odos aque;k:s registros SISTEMA DE INFORMACION INSTITUCIONAL
plirmk detos p e costos y facturacion ui:asa ”m v b cosios ¥
Cumplir con las exigencias legales y éticas para e manejo adecuado dels mmhmméxmb@bsyﬁmmelmamjo
historia clinica. 100% adecuado de la historia clinica, PROTOCOLOS INSTITUCIONALES
Participaren la p de del drea. 100% Participo en la prog on de del area. CUANDO SE REQUIERA
Reportar los eventos de notificacion obligatoria con ia oportunidad Rmmmmummmmmwmm —— -
establecida en fa Subred. 100% en I3 Subred. REGISTRO SISTEMA DE INFORMACION
Notificar las fallas de calidad que se pfesenten enel semeuo panmparen ) Notifico las fallas de calidad que se presenten en &l servicio,
ios andlisis a los que sea o ias 100% participar en los andlisis a los que sea convocade e implementar CUANDO SE REQUIERA
mejora definidas para el servicio. las acch de mejora idas para et i
TRIpartT INSHUCCIONES al SqUIPO 06 SAlUd SODTE 108 procegimientos é
lordenados al paciente. 100% CRDENES MEDICAS
. .- Diligencic en forma ad da los f ol propios
Difgenciar on forma fos s 0 s propios de su 100%  |de su actuar con de legibilidad, oportunidad & SISTEMA DE INFORMACION INSTITUCIONAL
uar con D ) b
Diligenciar el acorde al p 160% Diligencio el acorde al p SISTEMA DE INFORMACION INSTITUCIONAL
Practicar el seguimi y conirol a en jos que se requiera Su i Practico ef y control & en los que se
participacién. 100% requiera su participacion. CUANDO SE REQUIERA
Informar al paciente y su famiia sobre su condicidn, plan de manejoy fnformo al paciente y su familia sobre su condicién, plan de
atencion. 100% i anejo y 60 SISTEMA DE INFORMACION INSTITUCIONAL
Emitir P que se le requi 100% Emito e que se le requi CUANDO SE REQUIERA
Apoyar el plimi de las nor dei 3i Cibligatorio de 100% W&m@mmwmmm PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS
iade la Segan requerd de la Subred. dela Seghn req de la Subred. INSTITUCIONALES

Diligenciar el acorde al p CUANDO SE REQUIERA
ETaborar nforme mensual sobré el Jesanolo y avance ge sas |
actividades y shireganias al supervisor del contrato pars que este FORBMATO INSTITUCIONAL
Responder por los gados para ef d P de las
actividades asignadasy garios a la pers :argada en caso de CUANDO SE REQUIERA
terminacion del contrato.
Psmmparenlas ;omadasdecapamamm induccion, equipos de Participare en las jormadas de capacitacién, nduccién, equipos

de ¥ a jos cuales sea 100% de mejoramiento de acreditacion, reuniones y eventos a fos CUANDO SE REQUIERA
éonvccadﬁ. cusles sex convocado.
Conocer y-dar P alosp poria iConozce y doy- alos pi i tablecid .
Subred, ademas de apoyar fa img de fos " 1e0% or I Subred, ademés apeyo 1a imp ion de fos mis CUANDO SE REQUIERA
ApoyaralaSubredenSas ividades que segln i Apoyo a la Subred en fas activid; que ¢ va':nf
interinsti y extra insfituc 160% o PP y it CUANDC SE REQUIERA

istro las actividade fizad: emla i

Regus:rar {as actividades realizadas relacionadas con la prestacidn del AdbiIN . N .
8 . de do con el si de i itn de la & § 180% del e , de con e de de fa SISTEMA DE INFORMACION
Realizar supervisién de fos contratos para los que sea designado 100% FRealizo supervision de fos conlratos para los que sea designado CUANDO SE REQUIERA
Entregar Ia constancia de afifiacion y ef pago al sistema de seguridad ) B o by o : ? X nyetpagoalsistemade 'PLANILLA INTEGRADA DE LIQUIDACION DE
social en salud. : y riesgos profesi % & y riesgos APORTES (pila)

o mensuaimente
Realizar las demds actividades que le sean asignadas acordes con R fas demds actividades que le sean asignadas acordes -
el objeto del contrato. 0% con e objeto del contrato. CUANDO LO REQUIERAN
OBSERVACIONES: ’
TOTAL A PAGAR : $ 34 }‘4 664 ITRES Mli.é,ONES CIENTO TRECE MIL SEISCIENTOS SESENTA Y CUATRO

: T " IPESOS MONEDA CORRIENTE
Fecha:
JAIME Z ZABALETA cC 1016032738 RODOLFO DUARTE CELY

Nota: El_informe para su aprobacién estara sujeto a la certificacién

de cumplimiento del contrato que expida e supervisor.




Informacién de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacién 900097333-9
Razon Social del Operador de Informacién . SIMPLE S.A.
Descripcion . ‘Pago de Seguridad Social.
Facha : 2920-12 11, 06:48:01 AM
Periodo de Cotizacion Otros Riesgos e w,gvbmbrﬁ de 2020
Periodo de Cotizacion Para Salud . nbviembre de 2020
Empresa : : e JAIME ALEJANDRO GONZALEZ ZABALETA
CEDULA CIUDADANIA . CC 1016032739
Cédigo Sucursal (Nombre) . o .
Referencia de Pago/ Numaro Planilla 1034299865 g
Tipe de Planilla : : ‘{,‘, e
Numero Transaccion Bancaria/ CUS 327750149
Banco - : {1051) - BANCO DAVIVIENDA
Valor . s 272 300
Estado de la Transacelién : s .
Direccién IP de Qrigen e 10.0.19.58
Nit Cédigo Administradora Namero Afiliados Valor sin Mora Total Intéreses Mora
N900336004 25.14  COLPENSIONES 1 $ 140.800 $0
NB600B5942 . EPSO08  COMPENSAR ENTIDADFPROMOTORABESALLD. = 4 . 8wpgge: . L 80
N890903790 14-11  ARL SURA 1 $21.500 $0
‘SubTotales:  go72300 B $0
Total a Pagar: $272.300

Linieas de Servicio FonoSIMPLE: Bogoth 343 2048 - Cali: 54 0515 - Medeliin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 g2 7 29ina 1de 1
Barranqguilia: 361 83 50 - Resto del Pais: 018000 871 971 - jMés que FéacH, SIMPLE!

SIMPLE 8.A. no se hace responsable de las planiilas y pagos reslizados a través de otms opnradores de Monnacidn dado gue no tiene medios para corroborar Ia
veracidad de la misma, su alcance se limita-areplicar la por ef clients.

iEl Poder

de fo SIMPLEL

o

te estd en ras

Antes de imprimir, asegtirese que sea realmente necesario. Proteger el medio




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.
NIT: 900,959,048-4

DEBE A:

- JAIME ALEJANDRO GONZALEZ ZABALETA
c.c. 1016032739 DE BOGOTA

Lasumade $ 3.11 3.664 por 'c:éncepto de prestar servicios de apoyo a'la gesti6n administrativa
ylo asistencial como MEDICO durante el periododel 01/ al 31 de DICIEMBRE de 2020,
de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No 1818-2020

: : JAIME ALEJANDRO GONZALEZ ZABALETA
c.c. : 1016032739 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO BANCOLOMBIA
Numero 38829336763



