CERTIFIGAGION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESC DE PAGC POR

TESORERIA

Versitn

Facha de

aprobacidn

3

16/02/2018

Cédigo:

04-02-FD.0002

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

INFORMACION DEL. CONTRATISTA

TIPO DE DOCUMENTO: ce l X I CE I
CORREQ ELECTRONICO: xvanegas@fucsalud edu o CELULAR:
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: kENNEDY
UBICACION DEL SERVICIO: NEONATOS ' SEDE: B v R
CENTRO DE COSTOS: e Cs"z’lg"de - cfg:"de * iy . é?"t;?"_de.: X | .éi:r_:;?:e: *
 [EnTioAD FINANGERA: : TIFO DE C.3UEI‘;1TA~: Ahoiros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 00B87EE72 I PENSIONADO [No

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA;

_ 4234 2020

: '|N® DE PAGOS DEL CONTRATO

' ;-‘;11dé11'.

NUMERO DE CDP

Liares

FECHA

NUM

26:novdd

ERQ DE CRP

FECHA

30/1112‘0. o

OBJETO DEL CONTRATO:

ED INTEGR.ADA DE SERWCIOS DE SALl_JD

entro de

MES

DIA ARO

DIA ARO : MES
|PERIODO CERTIFICADO: DESDE . HASTA
L - 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES: - SIS 422 o
TIPG DE SERVICIOS [ I RESERVA DE GLOSA 2%

) NO APLICA

‘|soportes.

OBSERVACICNES: (Descuentos, |ncapacrdades licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O 'cualqwer otra novedad
gue repercuta en el pago de honorarios, alivios tributarios) es de anctar que para los alivios fributarios se debe allegar los

CONTROL DE EJECUCICN DEL CONTRATO

GONCEPTO

VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:

| s2ioeaTR0

VALOR EJECUTADO

. $18:237.180

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA

VALOR A LIBERAR

SALDO POR EJECUTAR

PORCENTAJE DE EJECUCION

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del_minimo valor de los aportes al sistema de seguridad soclal en salud y pensiones pagado en el mes. Los
honorarios inferiores a $ 2.194.508, el valor para IBC debe ser scbre un salaric minime legal vigente.

) - 18C DE APORTE ASALUD | APORTE | NIVEL | APORTE
Numero de Planilla COTIZACION 12.5% IBC PENSION16% | ARL. ARL TOTAL APORTES
; $897.830 $112.228 $143.652 $21.817 . $277.897

DR. JERSON SILVA ¥y FIRMA DEL SUPERVISOR:

><\c:sm:\ o \/

Dado en Bogota a los () dlas del mes Diciembre del ario Dos Mil veinte (2020). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordiaimente,

LD

XIOMARA U’ANEGAS CANRO ¥ FIRMA DEL CONTRATISTA




erston 2

INFORME DE AGTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE fisade 1 1"
SERVICIOS aprabacin
Cédigo: 16.02.F0-0003
Ubleacion del Servicio: ] HOSPITAL OCCIDENTE DE KENNEDY Seder KE10 ,
No. DE CONTRATO: 4234-2020 Perlodo certificado desde el Dla | Mes | Afic ; , | Dia | Mes | Afio |.
. 1 12 | 2020 3 | 12 | 2020
NOMERE DEL CONTRATISTA: | YIOMARA VANEGAS CANRO c.c. 1.033.602.037 |DE BOGOTA

" |: JOBJETO DEL CONTRATO: El Contratista & nombre proplo y de manera independiente, sin que exista subordinacidn ni relacién faboral alguna, prestard sus servicios y conocimientos
somo MEDICO HOSPITALARIO lll de la Subred Infegrada de Servicios de Salud Sur Cccidente

El resuitado del cumplimiento del contrato es: Productos : $i

NO Servicies: 51 X NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

‘| Cubrimiento de las dreas de Sala de Partos - Quinto Pisa
y la' Unidad de Recién Nacidos segn la programacién y
las necesidades presentadas. Dispaner de la actitud de
servicie de acuerdo a la misién, visién, principios valores
institucionales para realizar Ja prestacitn del servicio,
Ejecutar con plena autonomia técnica y clentifica el
objeto relacionado de este centrato. Respetar los
derechos del paciente y cumplir el codigo de ética
médica y tadas las disposicionas legales pertinentes que
como servidores en el drea de la salud estan obfigados,
Participar en las actividades clinicas, docentes,
investigativas y / 0 administrativas en las cuales el
haospital requiera de su intervencion, Llenar a cabalidad
los formatos de historias clinicas, reportes de estudios
de acuerdo con lo establecido cen ias normas legales,
los procédimientos de auditoria y el manual de historias
clinicas de [a Institucion, respaldande toda actuacion con
‘|su-firma y sello.

100%

Cubrimiento de las-areas de Sala de Partos - Quinto Piso y la
Unidad de Reclén Nacides segun la programacion y las
necesidades presentadas.* Diligenciar las Historias Clinicas
correspondientes manteniendo el orden adecuado en las
mismas.” Ordenamiento e interpretacion de Laboratorios
clinicos, Imagenclogicos y especializadas anotando su
interpretacidn en las historias.* Revista médica, clinica,
académica y aslstencial en las areas asignadas. * Desarrollar
las actividades asistenciales consertadas.* solicitar y dar
respuesta a Interconsulias de otras especialidades.*
Actividades Académicas con los Internos rotatorios y
Estudiantes de Pediatria.* Procedimientos médicos
quinirgicos seglin necesidad de cada paclente. Participacién
activa en las reuniones pediatiicas, * Apoyo en (as ofras areas
del Departamento que lo requiera.

Registres clinicos; Formatos de
evolucion; Ordenes medicas; Notas de
pracedimientos; Interpretacion de

examenes

Llenar a cabalidad los formatos de historias ¢linicas, repontes
de estudios de acuerdo con lo establecido con las normas
legales, los procedimiznios de auditoria y el manual de
historias clinicas de Ia Institucién, respaldande toda
actuacién con su firma y selle

100%

Se garantizo un adecuade proceso de registro de los sstudios
paraclinicos, datos del pacients, y demas items de la historia
clinica

Nota de-evolucion y seguimiento asi como
interpratacion e indicaciones terapeuticas.

Cumplir con las leyes, decretos, acuerdos resoluciones vy
circulares de cualquier argano extsrno o inferno que
tenga que ver con fa gjecucion del contrato

100%

Ejecutar con plena autonomia técnica y cientifica el objeto
relacionade deeste centrato.

Anexar la constancia de afillacion a! slstema de seguridad
social en selud y pansiones del parsonal al servicio de la
‘|sociedad y el pago de riesgos Profesionales con el que se
ejacutara al contarto mansulamente, No obstante io anterior,
el CONTRATISTA respoendera civil y penalmente por sus
acciones y omisiones en la actuacion contractual en los
ftérminos do ley.

100%

se realiza pago de parafiscales para seportar valor de cuenta de
cobro

Flenilla de paQo de parafiscales

Responder las glosas genaradas si hubiare lugar

100%

No se prasentaron glosas

informe de actividad y justificacion de

glosas

Contribulr al mantanimiento y majora del sistema
- |obligateric de garantia de la calldad

100%

TOTALA P-AGAR {Ndmero ¥ letras): 1.684,432 UN MILLON SEISCIENTOS OCHENTA Y TRES MIL CUATROQCIENTOS TREINTA Y DOS PESOS Mfcte) :

Xiomairey U

XIOMARA YANESAS CANRO CC 1.033.692.037 DE BOGOTA

Fecha : ddfmm/eaaa Firma de regibida suparvisor:

SILVA

DR, JERSON

Nota: El informe para su aprobacion estaré sujeto a la certificacién_de cumplfimiento del centrato que explda el supervisor.
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

_ DEBEA:

Xiomara Vanegas Canro

C.C 1033692037 DE Bogota

La suma de $ 1.683.432, por concepto de: prestar servicios profesionales y de apoyo a la
gestion como MEDICO HOSPITALARIO lll durante el periodo de 01 al 31 de Diciembre de
2020 conformidad con lo establecido en el contrato de prestacidn de servicios No 4234-

2020

X iomaie J- )
Nombre de contratista

C.C. 1033692037 DE Bogot4
CUENTA DE AHORRQS BANCO AV VILLAS

NUMERO 006876572




