CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDENDE b
PRESTACION DE SERVICICS (OPS) PARA PROCESC DE PAGO POR  (fochat

TESORERIA

:Varslbn
15022018
‘aprobacién

04-02-FO-0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

TIPO DE DOCUMENTO:

NO.

CORREC ELECTRONICO:

CELULAR:

UNIDAD DE PRESTACIGN DE SERVICIOS DE SALUD:

UNIDAD TINTAL - UNR Kennedy

UBICACION DEL SERVICIO:

SEDE: KE11! KETO

Cenlre de ¢oslo %

Ceniro de
coslo

% Canlro de coslo

Canlro da % Cenlro da Cenlro da
coslo cosle coslo

CENTRO DE COSTOS:

ENTIDAD FINANCIERA:

TIPO DE CUENTA:

NUMERQ DE CUENTA BANCARIA

INFORMACION PARA EL PAGQ DEL CO

ATC U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO ¥ VIGENCIA:

N° DE PAGOS DEL CONTRATO

NUMERO DE CDP

NUMERQ DE CRP

V FECHA

OBJETO DEL CONTRATO:

DIA MES ANO DiA | MES | ARC 4
PERIODC CERTIFICADO: DESDE - /
VALOR HONORARIOS MENSUALES:
TIPO DE SERVICIOS RESERVA DE GLOSA 0%

NORMA)

OBSERVACIONES: (PROFESIONAL ATIENDE A PACIENTE COVID-19, QUEDA SALVO DEL DESCUENTO, YA QUE ES UNA EXECION DE LA

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO

VALORES /

VALOR TCTAL DEL CONTRATQ MAS ADICIONES;

VALOR EJECUTADO

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA

VALCR ALIBERAR

SALDC POR EJECUTAR

PORCENTAJE DE EJECUCION

El interventer o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimig‘é) del mfnima valor de los aportes al sistema de seguridad socidl en salud ¥ pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $2,184, 508 el valor para IRG debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

IBC DE APORTE A SALUD 125% | o C T NIVEL | APORTE
Namerode Planills ' comzagion Bc e PENSLI;):_\I 1% "an . TOTAL APORTES
/ & é ‘f' ,i
$4.315.104,00 $539.388 $690.417 $105.116 $1.334.921

[

NOMBRE y FIRMA DELSUPERVISOR

do en Bogcfé ‘a“'los dllas" del mes de Mayo®

¥
delgafio Dos Mil Veinte (2020). Lo arf‘lt}dnr.ﬁra que suta el pago pertinente. Cordialmente, %

o)

AQM,Q%Q e 3l

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




-
.- Seveittriade bt
d Sebred Integradade Serviclos de Sslug

Sur Occidante E.S.E,

INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTAGION DE Fegpa w
SERVICIDS aprobacn | . B
Godige: £4-02-FO-0003

Varsign : 2

03047207

Ubicacion del Servicio: ]URGENCIAS FEDIATRIA Seda: TINTAL KE11
Dia Mes Afio Dia | Mes | Afo
No.DE CONTRATG: 1294-2020 Periodo certiflcado desde el a
1 5 2.020 31 5 |z2.0z0
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ANDRES CAMILO MEZA PACHECO C.C, 1.065.580.605 DE VALLEDUPAR

Sniralista a Rombrs propio y de manera independiente, sh que exista subordmacion nl relacion laboral alguna, prestara sis seTvicios y ConoCiImientos
came F'EDIATRA de la Subred Integrada ds Sarvicnos da Salud Sur Occ:denteOBJETO DEL CONTRATO El Ccmtrausta a nombre prOpIO y de manera mdependlente sin que exista
Z ad

El resultado de! cumplnm:snto del contrato es; Productos :  Si NO SBervicios: 8l x NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1- cumplir con las kyes, Decrelos, Acuerdos Retoluciones, Cliculares da|
cualquler organo exteme o Reglamento intemo, codigo o direcklz Interna de b 1 " - .
e para de Atencién H oan e fin da prastar sarvioios.
E.S.E. que tenga relacitn con la sjecuciin del objsln dal prasents conleato. an calidac y afiiancia a o5 paciantes an sl sarvicia da Urgancies Pediatiay en sl auea S prestaro senvan con caldedy eidanci 4 fos
da Hosptallzacidn, cuands se requiera de sue serviclas, cor al fin de dar el io de urgencias pediatria de manera
8l los eonvenlos ¥ eantratos con [as diferentes enlidades tWes como af BOAT, ASR, FFD y | alicaz y opariuna, Prasanta busn tato con los paclentes
EFS. De confarmidad & ia maral y de manera aficaz y opoRUNG, y buen trato | y i . Presenta y dastraza de los.
al pacisnts y a las ¥ I el drea para procedimlentos de su atea,
lo cvral se hace la contratacidn.
2, Gbrar conlealtad y buena fe en el desamcllo y ajecuckn del prasenle ontrato, ZYTToTTar & 18 [elanrs dal Depanaments sobre IRGSTvéRartat praBnados BN Sainformpa ! jalatura dal dapariamento satwe
de acuerda con ef cédiga el fuen gabierna y 8lica Institucional yia Profestonel. prestacidn del servicia, Buscar y aperiar I calldad y a B dal
sl dal mizme. sevicio. Busce ¥ aporta soluclones para mejorat 2
calldag dal sarviclo.
3. Reslizar todas aquefas aclividades necesarias tendlentes al cabal cumplimi del P \a actiud i o a I sl
otjela del negacia jurldice & informar da menera opariuna las dificuttades que s 3) Gispaner de Ia actilud de serviels de acuerda a fa mislén, vislén, princlplos valoras jasarla attiud de sarvicin da aceno & [ ms S
prasanian an s ajacucién de las rasponaablidades asignidades. st inalitcionales pare reafizar Is prestecién del senviclo, visién, principios :[::::;;r;sellﬂ::::{::s para faalizar la
4. Pagar sus aportes al Sistema Gensral de Salud Social intagral durants |2
ejscucitn del presenta contrala sobre los montos legales establecidos y dentro de. 4 Ejecutar con plena autonomia técnlca y clantifica el abjeta relacionado de aste Elecula can aulanomia lacnica y clantifica el atjate
Ios quince {15) primeros dlas calendarle da cadames. sl contrale. relacionade de este contralo
5. Cumplir con ‘as adherencias a las gulas de manefs manusles lstruclives,
, procasosy s ! 5) Respelar ks derachos def paclenta y cumplr ol cofign de ética médica y todas las| Raspata los darachos del paciants y cumpllo sl codige de
Sl dispesiciones legales portinentes gue come sefvidorss en el drea da la salud egtin|elica medica ¥ todas fas disposiclones fegales pertinanles
obligados. tanto &n Serviclos Ambulatarios, come en Urgancias y Hospiializasidn. & el serviclo de urgencias y hospilalzacién.
6. Di llar una cuttura de frente al P o de de|
promocién, culdade y uso racional de kos recurss del Sistama Integrado d Gestién & Realt o - Labl - 4
da I Subred Suroccidants relacicnados can fa gastion ambisntal, seguridad y] a? b;’p‘:‘c"arm“ iy ora eelabecr Sagnénfios o R da el Raalzd cial astablocar
salud on el lrabajo, geslidndocumental y archivo Sistama Onica de acrediiacién, diagndsticos o para danralamlenl.u a rns paclenias que
|Responsablidad social , Seguridas de fa Informactén ¥ control Intemo, acorde ol 81 1 Z'I"b"‘a:'f'",a "thp"ahﬂaj‘dwqe"fZ' Elrugia. uc:i'z: :f s d‘:a:é“;: ‘:aa; d'l:l :”ﬂﬁ‘ requlezen de sus canoclmientos en los serviclos da
dasanolla d las rasponsabilidades signadas. m’::z‘;':";::’,!:‘l’; - eamiento Gahe BT ree par @ ¢ Imknte hasta o alanclén hospitalaria y urgenclas
7. Conlribuir con el mantenimlente ¥ mefora del Sislema Cbligatarios de Garantla
de Ja Galidad Instiiucional durants ef desamalla da las rasponsablidades asignadas,
en €l marca de bperacidn de los componanetea del Sstema Unlco de Habllitacls, - Particlpd en las aclividaces clinkas, docenles,
Audioria para sl Majoramiénio da fa Calidad, Slslema unico de acreditation y sl ;’3 P’“:d"‘a'; :" "’: f“"“"ade:ﬁ“'"‘ﬁa‘ duoelgtes. Investgativas y / o adinlsliatvas en;. o oieztivas via sdministrativas en ias cuales el hosphal
Sistema delnformacién. a5 cuales el hospital raquierd o4 su inianvencion ranuiid de su Inlervancisn,
8. aumplir ¢on ¢l degarralie de lag estrateglas definidas a nivel Instituclonat para
simartanimiento y mefora da los Ejes dal sfalems Unica da Acrediacién: Geslidn ) Uevary prosenlar contsles setacisicos oan s ienliicos, acinitaihes.y
del riesgo, de la atancldn, . Gestidn clinica rapartar de la 3l camild da yal Reallzs reports de enfarmecades de nofiicaci
axcalenta y sapura. Geslibn da scards sl dssanalio da las responsabiidades sl intarvenlar del canteato racibi ia mpmaclﬂn an Viglncla epideminlagica y a5 pollioas szt regote ds enfamedades e nolfcackn
n uto de Dieha o be et abigatoria al comits da epidemiclogla.
presentada & intervantor ooma soporte pars fa cetificacién da acividadas.
9, Cumpli con fas politlcas gerenclales, Asuerdes Inthuclonales, Protockos éticos, E} Lienar & cabalidad los formalos de Ias historias clinicas, japortes de astudias deacuardal Liznd a cabalidad las famalos da higlodss clinleas
Flanes , Progiamas, Procasosy Procedimlentos definidos an ef merco de con 1o aslablecido con |2 normas Ingalss, los procadimientos de auditera y el manual de .
N = " nkstorias clitleas de fa Irstluch tdando tod: A i " 181301405 de estdios de eoueido 2 b eclablecido oon lae
» de la eubred 2corde delas 8l orlas elinleas de 1a Instituelon respatdando toda actumgion can zu fima ¥ sello. oS legalas, los pracadimiantos da aucoria y el
asignadaa. manual da historias clinicae de la Inslitucién, respaidando
leds ectuacién con Mima ¥ seilo.
OBSERVACIONES:

/

TOTAL A PAGAR (nimero y latras): $11,237,250 ONCE MILLONES DOSCIENTOS TREINTA Y SIETE MIL DOSCIENTOS CINCUENTA PESOS M/CTE. [

kﬂﬁi’"&—& MANLETS ‘\cle.—,wf‘(

ANDRES CAMILO MEZA PAGHECO , CEDULA 1065590605 FIRMA CONTRATISTA

w2/ W b

supervfsor: JEFE MARITZA MESA

del Procese

él/al

Lider

Nala: El informe para su aprobacién estars sujeto a la certificacién _de cumplimiento del contrato gue expida sl su

isor,
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Bogota 06 de mayo de 2020

Sefiores: SUBRED INTERGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUBRED
SUROCCIDENTE DE KENNEDY - OFICINA PAGO DE NOMINAS.,

REFERENCIA: MANIFESTACION EXPRESA DE NO ACEPTACION DE DESCUENTO
POR CONCEPTO DE APORTE MENSUAL SOLIDARIO VOLUNTARIO.

Yo ANDRES CAMILO MEZA PACHECO, con Cedula de ciudadania No 1065590605,
Contratista de la subred Suroccidente de Kennedy, ME PERMITO MANIFESTARLE
EXPRESAMENTE QUE NO DESEQO REALIZAR EL APORTE MENSUAL SOLIDARIO
VOLUNTARIO, consagrado en el articulo 9° del Decreto Legislativo 568 de 2020,
negativa que se extiende por el periodo que va del 01 de mayo de 2020 hasta el 31 de
julio de 2020, inclusive, si existiera una prérroga del mismo.

Ademas hago constar que hago parte del personal de salud que atiende y tiene contacto

con pacientes sospechosos para la enfermedad por COVID19,

NOTIFICACIONES

Para efectos de cualquier notificacién recibiré comunicaciones asi:
Correo slectronico: acmeza@fucsalud.edu.co

Teléfono: 3008823771

Cordialmente,

SRR NS C‘Fﬁf\n W “z\‘#\.‘i"’*
ANDRES CAMILO MEZA PACHECO
CC 1065590605 De Valledupar
Médico Pediatra



