; Hedmont

Versién 3
Secrtarta de Salud CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN
Subred ntegrada de Sendcios deSaud | DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE  [*72 %% 15102/2018 —
Sur Occidente E.S.E. PAGO POR TESORERIA | DEBOGOTADC.
J' | Cédigo: 04-02-FO-0002 S OSRRAT

INFORMACION DEL CONTRATISTA
HEDMONT ROJAS DANIEL

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

TIPO DE DOCUMENTO: {lclc I X | CE I NO. 80.419.073
CORREO ELECTRONICO: danielhedmont@yahoo.es CELULAR: 3106983239
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: KE10
UBICACION DEL SERVICIO: Neurologia SEDE: Kennedy
| d c d Centro d & Centro d 3
centrobe costos Lo | % [T ] ¢ [Tme] ¢ | Cwet | R SR
KE10A13 32 E10B04| 68
ENTIDAD FINANCIERA: DAVI\é]E NDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA ﬁ 286000142237 | PENSIONADO INO
|
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 1%)634 de 2020 |N° DE PAGOS DEL CONTRATO 8de8
NUMERO DE CDP [ 1052 |recHa [1122/07/20 | NOMERODECRP | 34562 | FECHA 30/08/20
OBJETO DEL CONTRATO: 3‘ APOYO COMO PROFESIONAL EN NEUROLOGIA
DIA MES ANO DIA MES ANO
PERIODO CERTIFICADO: | { DESDE HASTA
1 1 9 2020 30 9 | 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $14.680.794
TIPO DE SERVICIOS Asistencial } | RELSERVA DE GLOSA 2% $0
OBSERVACIONES: De acuerdo Decreto Legislativo 417 de 17 de marzo de 2020 en su Artict:xlo 2 y puntualmente la excepcion de pago del impuesto solidario "El talento humano
en salud que preste sus servicios a pacientes con sospecha o diagn;'sfico de coronavirus COVID 19 incluidos los que prestén vigilancia epidemiolégica y que por consiguiente
estan expuestos a riesgo de contagio, asi como los miembros de la fuerza publica no son sujetos del impuesto solidario COVID 19" - Teniendo en cuenta el objeto de mis
actividades Ratifico mi intensién de NO autorizar descuento de mis hororarios para impuesto solidario COVID 19.

[

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO || VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 1 $117.446.352
VALOR EJECUTADO | $117.446.352
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA 1l $14.680.794
VALOR A LIBERAR | $0
SALDO POR EJECUTAR 1 $0
PORCENTAJE DE EJECUCION | 100%

]
El intervenﬂr o/supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

I

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los| Ejpor‘(es al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los
honorarios inferiores a $2.194.508, el valor para IBC de?e ser sobre un salario minimo legal vigente.

;- APORTE
; : IBC DE ' APORTE A SALUD o, | NIVEL | APORTE
Numero de Planilla COTIZACION ;j | 12.5% 1BC PENsllé)cl:u 16% | “ARL ARL TOTAL APORTES
7763811351 $5.872.317,60 ; || $734.040 $939.571 3 $143.050 $1.816.660

Dado en Bogoté a los () dias del mes de Septiembre del afo Daos Mil Veinte (2020). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,
I

|

! e “\
) | I Fosr A JAMMN 40 .t

FIDEL ERNESTO SQBRINO MEJA\ | | HEDMONT ROJAS DANIEL
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: I | NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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Secretaria de Salud AL | o

Sutred Integada de Servicios de Salud INFORME DE ACTIVIDAPES_:VO(I; ORDEN DE'PRESTACION DE :ef::ai;n 0310412017

Sur Occidente E.S.E. [l mERvVICIoS .

| Cédigo: 04-02-F0-0003
Ubicacién del Servicio: | NEUROLOGIA Sede: USS OCCIDENTE DE KENNEDY
No. DE CONTRATO: 1063 de 2020 | Periodo certificado desde el Dia | Mes | Afio | a | Dia | Mes | Afio
1 9 2020 30 9 2020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: HEDMONT ROJAS DANIEL | c.C. 80.419.073 |DE Bogota
OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacion laboral alguna, prestara sus servicios y conocimientos como
APOYO COMO MEDICO ESPECIALISTA-NEUROLOGO de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: Sl _:__ NO Servicios: SI _X_ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Efectuar labores profesionales en Neurologia, relacionadas Ll
con la atencién de personas con compromiso del sistema
nervioso central y periférico, prevencion, diagndstico, Atiende pacientes de neurologia que demanden el servicio en
tratamiento, rehabilitacion, recuperacién de estas patologias, | ! P *.l urologia qu . Notas de evolucién en las historias
o P . o | la USS occidente de Kennedy en las areas de consulta externa,| . . . 4 s

asi como orientar a los pacientes y sus familiares en el | 100, hospitalizacié . de acusida al cidlo de atencin clinicas, oferta de agendamiento diario. Y
conocimiento y tratamiento de su padecimiento neuroldgico y | platizagzion. y urgencias: ; de-acu g entrega diaria de RIPS diligenciados.

. p . & establecido
direccionarlo a los diferentes centros de excelencia del
servicio de Neurologia.

Realizar oportunamente el recibo y entrega de turnos de
: i ¥ g ! ) " . . Manejo de libro de entrega de turno que
pacientes. | 100 Realiza recibo y entrega de turnos de pacientes. G e
reposa en la coordinacién del servicio
Realizar las revistas médicas diariamente. 400 Realiza revista médica diariamente en los servicios de|Registro en hojas de evolucion de
| urgencias y hospitalizacién. pacientes.

t i iti ] . .
Atender d c mapefa oportunanlas mterconsultas emmdas_ Por | Realiza respuesta a interconsultas diariamente en los servicios|Registro en hojas de evolucién e
los demas servicios de la unidad de prestacion de servicios 100 ; e g . S s o

" de urgencias y hospitalizacion. interconsultas en historia clinica.
occidente de Kennedy. ] |
Dar informacién a pacientes y/o familiares sobre el estado de L . L. . .
salud de acuerdo a la patologia que se presente. | hoo Da informacién a pacientes y/o familiares sobre el estado de Registro en historia clinica.
| salud de acuerdo a la patologia que se presente.
|
Diligenciar correctamente la historia clinica establecida en la Diligencia correctamente Ia historia clinica es!ablef:ida en 1al \ itoria de calidad en el diligenciamiento
institucién, de acuerdo a los parametros establecidos en la hoo institucion, de acuerdo a los pardmetros establecidos en laj, =\ . Lo oo por parte de la
resolucién 1995 y al manual de manejo de historia clinica de la | resolucién 1995 y al manual de manejo de historia clinica de la| . .~ oo '
lunidad de servicios de salud occidente de Kennedy Al unidad de servicios de salud occidente de Kennedy. )
li 1 dili iami i indivi . ; i :
Cumplir °°T‘, N llxgenc'la.m ietodedlos Registros: individugles Diligencia los Registros individuales cada vez que realiza|RIPS debidamente diligenciados con
de prestacion de servicios de acuerdo a cada una de las | 100 consulta de riettologia disqnosiico correspondiente
subespecialidades del servicio de neurologia. 9! g P )
Mantener las estadisticas mensualmente, con el fin de | Il El 5l i " te | tadisti Consolidado mensual que reposa en la
determinar la morbilidad en el servicio de neurologia. | o0 nedrologerrealiza ‘mensugimente: g3 estacisticas: coordinacion del servicio.

Hacer uso adecuado de los medicamentos, dispositivos En los procedimiento: realiza el servicio el neurdlogo hace ordenes de solicitud de insumos,
meédicos, o insumos, que por su labor diaria tengan que | noo P fmientos gue 2 et g consignados en las historias clinicas de

it M) adecuado uso de los mismos < M i
utilizar. | pacientes seguln procedimiento.

Informar cualquier indicio de atenciép ) insegura que se ‘ - I ; i & Ficha de indicio de atencion insegura
presente durante el desarrollo de sus actividades con el fin de hoo tea iza reporte, foda vez que se presente un indicio e/ y;0enciadas y gestionadas con la oficina
mitigar riesgos en la atencién de pacientes. atencion insegura de seguridad del paciente.

Participar de manera activa en las juntas de neurologia, que | Reportes de evolucién de juntas medicas
tiene establecido el servicio. | 100 Participa activamente en las juntas que realiza el servicio en historia clinica y RIPS entregados al

area de gestién documental.

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Ntmero y letras): $ 14.680.794 (Catorce millon

]
Fsss

iscientos ochenta mil setecientos noventa y cuatrq pg@’os MI/CTE)
/

HEDMONT ROJAS DANIEL - CEDULA 80419

FIDI;Z ERNESTO SOBRINO MEJIA

Nota: El informe para su aprobacion estara sujeto a la certificacién d

limiento del contrato que expida el supervisor.
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

T DAVNIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:

TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:
DANIEL HEDMONT ROJAS HEDMONT ROJAS

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
AV CRA 9 #147-46 APTO 701 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

80419073

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
8002194

I-INDEPENDIENTE

Actividades de la practica

NO

'DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

7763811351 TIPO DE PLANILLA:

I-INDEPENDIENTES

2020/09/08 4:52 AM

PERIODO COTIZACION MES: agosto PERIODO COTIZACION MES: agosto
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2020 SALUD: ANO: 2020
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/09/08 NUMERO AUTORIZACION: 735867103
|
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
11 : COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA -
NIT CODIGO NOMBRE ,
800224808 | 230301 P30301-PORVENIR 1| - $ 1.088.000
SUBTOTAL: 1 $ 1.088.000
i
SALUD
ADMINISTRADORA il s
NIT CODIGO NOMBRE ™, |
800251440 | EPS005 [EPS005-SANITAS S.A. e 1 - $800.000
SUBTOTAL: 1 $ 800.000
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
860066942 | CCF24 ICCF24-COMPENSAR. 1 $ 38.400
SUBTOTAL: 1 $ 38.400
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE,
890903790 14-11  [14-11 - ARL SURA 1 $ 156.000)
SUBTOTAL: 1 $ 156.000
TOTAL PAGADO: $ 2.082.400

USUARIO: SOI - CC80419073
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2 DAVIMVIENDA

He

Pago de la Planill

Referencia 1
172.16.20.168

“* Banco Davivienda S.A. Tadas los deres

Pago PSE

£

|
| . N .-
§ﬁamgesaﬁ%§axwa

|

|

| | Gadigo tinico CUS
l 735867103

Destino de pago
SOI ACH

Motivo

a Integrada de Seguridad Social y Parafisacales

|
Fecha

08/09/2020

' Numero de aprobacion
‘1 00867103

Direcc%én IP

186.30.42.241
Valor transaccion
$2.082.400,00
|
Referencia 2 Referencia 3
CcC 80419073

s reservados 2017, 55 DAVIVIENDA




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

HEDMONT ROJAS DANIEL

C.C 80419073 DE Bogota

La suma de $ 14.680.794 (Catorce|
cuatro pesos M/CTE), por conce
periodo de 01 al 30 de Septiemb
de prestacion de servicios No 106

nillones seiscientos ochenta mil setecientos noventay
de: Apoyo Como Profesional En Neurologia durante el
e 2020 conformidad con lo establecido en el contrato
de 2020.
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3
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N
C/U\LSLQJC/

LEDMONT ROJAS DANIEL

C.C 80419073 DE Bogota
CUENTA DE|AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 286000142237




