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R | CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE

B USRI Subred integrads de Servicios ds Satod | PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR Fecha de ozt /|

Sur Occidente E.5.E. ; TESORERIA { ¢ i
| Coédigo: | Da02FO0002 | /
11’
INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: : CAMILO ANDRES RINCON SUAREZ

TIPO DE DOCUMENTO: cc | x |ce] NO. 1077969352

CORREO ELECTRONICO: ‘ N camilorincon3S2@gmail.com CELULAR: ' 3015483869

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: USS FONTIBON

UBICACION DEL SERVICIO: MEDICINA INTERNA ‘ SEDE: FONTIBON F003

Centro de Cem Centro de Centro de Centro de
Centro de costo % Y de % s . % % - %
CENTRO DE COSTOS: i cosin oo Sosto costo
FOO3106 100
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA { 570008480343949 l PENSIONADO [Na
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: P 5061-2020 lw DE PAGOS DEL CONTRATO 4
NUMERO DE CDP l 1723 / [FECHA ! 26/11/2020 ‘Nﬁmsm DE CRP i ssepn * FECHA 30/11/2020°
T

Prestar servicios Profesionales a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de Medicina dentro de los
OBJETO DEL CONTRATO: dife p ¥p dimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE
: E.8.E. deacuerdo al requerimiento institucional.

Dia | MES ANCG pia | MES | ARO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE - . j HASTA -
A 12/ 2020 / 31| 12 | 2020
$36.309
TIPO DE SERVICIOS ] Asistencial l RESERVA DE GLOSA 0% l NO APLICA

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, ﬁéendés de maternidad y pagos pcrk 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 180 HORAS +
DICIEMBRE 180 HORAS

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO B S ' VALORES
'VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: ‘ $26.942.997
VALOR EJECUTADO ; ; $26.526.560
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA - $6.535.620
VALOR A LIBERAR 0
SALDO POR EJECUTAR $416.137
PORCENTAJE DE EJECUCION 98 %

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

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

. " APORTE A SALUD | APORTE PENSION 16% | NIVEL APORTE
Niamero de Planilia ‘ IBC DE COTIZACION 42.5% IBC ’ BC ARL ARL , TOTAL APORTES ;
9413810353 $2614.24800- | $326781 |  s418280 | 3 | se3ee3|  ss0s744
Dado en Bogotd a los { } dias del mes DICIEMBRE del afio Dos Mil Veinte {2020). Lo anterior para que surta el pago pertinente. 4

Cordialmente;

RODOLFO DUARTE CELY
NOMBRE y FIRFA DEL SUPERVISOR:

Pégina 1 de 1



I A 5 :
' INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE fecha de T 'mw’ o
nm SChvad Imtegrado de Servicios de Solud | SERVICIOS ‘aprobacion _
Sur Decidents E.5.E. | Cadigo: L 04-02-FO0003 %A ggf‘“
Ubicacidn del Servicio: | MEDICINA INTERNA Sede: UNIDAD FONTIBON
Dia | Mes | Afo | Dia/ | Mes | Ao
& 5 g r I

0. DE CONTRATO: - & Periodo certificado desde # e ;
No. DE €O 5961-2020 o 1 | 12 | 20007 3t | 12 | 208
NOMBRE DEL CONTRATISTA: [CAMILO ANDRES RINCON SUAREZ C.C. 1.077.969.352 |DE VILLETA
OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoyo a la gesti ylo asi ial en el area de MEDICINA dentro de los diferentes procesos y procedimientos de ta SUBRED
INTEGRADA DE SERVCIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.
El resultado del cumplimiento del contrato es: Pr - NO Servicios: 81 X NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES PR o ACTVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Realizar [as actividades y procedimientos GIagnosticos y IeTapeutcos Realizo fas actividades y . . y
B P ol 06 hatologias establecidos dentro de pian 100%  |terapéuticos sefialados para el manejo de patologias establecidos |  SISTEMA DE INFORMACION INSTITUCIONAL
& P dentro del plan integral de cuidado del paciente.

Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de fa Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado
historia clinica de los pacientes 160% io de Ia historia clinica de los paci SISTEMA DE INFORMACION INSTITUCIONAL
Lievar registro de la atencién de los pmcedlmientos actividades e . eve regastm - atenci s . mrfmos activ €
intervenciones, asi como los inf : mm denidos ia Subred y todos iy SISTEMA DE INFORMACION INSTITUCIONAL
definidos por la Subred y todos aquellos registros necesarios para el 00% ios para el W de ;;s m:fm
cumplimiento de los procesos de costos y faciuracidn ia . " N
Cumplir con las exigencias legales y éticas para el manejo adecuado de la Cumpio con las exigencias legales y éticas para e manejo
historia clinica. 100% adecuado de fa historia clinica. PROTOCOLOS INSTITUCIONALES
Participar en la programacion de actividades del drea. 100% Participo en la programacién de actividades det drea. CUANDO SE REQUIERA
Reportar los eventos de notificacion obligatoria con Ia oporfunidad Reporto los eventos de notificacién obli ig con la op
establecida en la Subred. 100% establecida en la Subred. REGISTRO SISTEMA DE INFORMACION
Notificar Ias fallas de calidad que se pmeman enel servmo, participar en Notifico las falias de calidad que se presenten en el servicio,
fos andlisis a los que sea s fas de 100% participar en los andlisis a los que sea convocado e implementar CUANDO SE REQUIERA
mejors definidas para el servicio. ias acciones de mejmdeﬁmdas para el servicio,
TApari MSTUCCIoNnes &l SqUIpe de Sad SOBTe 108 proCeanientos
ordenados al paciente. 100% ORDENES MEDICAS

- . N R N Diligencio en forma ach da jos ol propios
Diligenciar en forma adecuada los s 0 instrumentos propios de su 100% de su actuar con criterios de legibilidad, oportunidad & SISTEMA DE INFORMACION INSTITUGIONAL
actuar con criterios de D € "

lintegralida.

Diligenciar e} imi i o acorde al p i $00% Diligencio el imi inf do acorde al p imi SISTEMA DE INFORMACION INSTITUCIONAL
Practicar ef N y conirol & paci en fos que se requiera su Praoﬁcce{ guimi ¥ confrol & pach enlos que se
participacion. 100% st participacion. CUANDO SE REQUIERA
Informar al paciente y su familia sobre su condicidn, plan de manejoy 1nfomvo at paum y su familia sobre su condicién, plan de
atencion. 100% y SISTEMA DE INFORMACION INSTITUCIONAL
Emitir conceptos médicos que se le requieran. 180% Emito &dicos gue se e requis CUANDO SE REQUIERA
Apoyar el cumplimiento de las normas det Sistema Obligatorio de 100% Apoyo el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS
Garantia de la Calidad segin requerimientos de la Subred. Garantia de la Calidad segin requerimientos de la Subred. INSTITUCIONALES
Difigenciar el iiento i acorde al p 2 100% CUANDO SE REQUIERA

laborar informe mensual [ ¥ avance SUus { i oy .

fividades y entreg al supervisor def para que este 160% ‘udmdﬂﬂesyenhegaﬂas ai supmrsor det camm para que FORMATO INSTITUCIONAL

certifigye el cumplimiento.
Responder por los it parael d it de las ponddo por los el para el d P

clividad i y g alap en caso de 100% de mis actividad i ¥ gare a fa p CUANDO SE REQUIERA
terminacién del contrato. en caso de terminacién del contrato.
Participar en las jornadas de itacion, inducci ipos de f ipare enlas j de cap 5 on, equip
mejoramiento de acreditacion, reumones y eventos a los cuabs sea 100% de mej i de itaci i ¥ alos CUANDO SE REQUIERA
convocado. cuales sea convocado.
Conocer y dar pli alosp idos porla C ydoy plirnis alosp i blecid
Subred, de apoyar ta imp i6n de los 180% por la Subred, . faimp 26 de fos mi CUANDQO SE REQUIERA
Apoyar a la Sub'red en las -‘" id: ‘* que segln req 100% Apoyo a la Subrad m bas awwdades quedmde sagln CUANDO SE REQUIERA
i yextrai a y extra
Registrar las actividad con I prestacion det wo0%  |del ereui o atorte cort o istanm o bétemassit i 1a SISTEMA DE INFORMACION
servicio, de do con ef si de i cidn de ia Subred 4

Subred
Realizar supervision de los contratos para los que sea designado 100% | Realizo supervisidn de los contratos para fos que sea designado CUANDO SE REQUIERA
Entregar la constancia de afiliacién y el pago al sistena de seguridad 100% Emmgf‘f en de afik A y et pag i de PLANILLA INTEGRADA DE LIQUIDACION DE
social en salud, pensiones y riesgos p social en salud, p y riesg APORTES (pila)
Realizar las demas actividades que le sean asignadas acordes con {Realizo las demdas actividades que le sean asignadas acordes
&l objeto del contrato. 0% con el objeto del contrato. CUANDO LO REQUIERAN
OBSERVACIONES:
TOTAL A PAGAR : s 6.535 6;0 SEIS MILLONES QUINIENTOS TREINTA Y CINCO MIL SEISCIENTOS VEINTE ‘f'
) U |PESOS MONEDA CORRIENTE
Fecha:
cc 1077969352

Nota: El informe para su aprobacion estara sujeto a la certificacion_de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.




Wd 90:70 60/Z1/020T

7 9p | euised

28

0

 poo'ziozs

o8l

o

. ooorivas

[ (] 004'€9% 000°219'2$ 0% ] 008'92E$ 000'719'2$ 000°91¥4 000°219°24 (1 Jsopeliyy 100

0§ 0% 00L'898 000'249'25 0 bl fos 0% o 059288 00021925 - 0f - {500543 - | 000'BI¥S 000'249'23 8_ : z,mu— oﬁgzouza_ wngﬁs,_ 8_ |

[ 004898 000'219'2$ [ 0% 00S'92ES 000'219°27% 000°81YS 000'219°25 (sopefyy T) *3°0 VAODOE ‘03deq YL0DOE 1pephD
004'894 000°719°L$ 008°9€$ a00°749°7% oon'8rs 000°749°28 (sopeiiuy %) WAIONTHd tofuqei) ap ohue)

. (speimy v) vamhnid iesiong

S UGIDRINIBPY | ON
STIVISIdVEVd SODSAN En anvs NOISN3d 0Qv3dwa
$3L804V 30 YAVTIV.LIA NOIOVAINDIT
002'808% [ VONHIAIAYG ODNVE | 6072170207 ¥1/21/0202 i p ESEQIBELVE £678Y8578 e 14-0202 \\&\.cucﬂ
Py IO i odueq ] ofeg sy epeld ejliued obeg pnjes | upisuag
ofeg ) 'yoag odiy ARy opoliag
NOIVAINDIT v1 30 SFvYINIO SOLvd
ON LBLETIB 30 YLOD08-V.L0D0E AL LTI WAIINRd AINAIGNIdIAN SUANY OIWYD ZIHYNS NODKIY T8E696LL01 70
B <zmmmwwu.§oxm ouejelal ojusiueliedag-pepnty uoL821g {ediaug jesinong 2jueyiody asepy 1epdeg uozey Ap | ugiaRILUaP]
FLNVIRMOCY T3Q STTVYEANID SOLVA
eaUl| UD

oSed ap |e42Uan USWINSaY

saniocke




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

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

- DEBE A:

' CAMILO ANDRES RINCON SUAREZ
. CC. 1077969352  DE  VILLETA

Lasumade $ 6.535. 628 por concepto de prestar servicios de apoyo ala gestwn administrativa
ylo asistencial como MEDICO HOSP%TALAR!O durante el periodo del 1/ oal 31 de DICIEMBRE de 2020,
de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No 5961-2020

 (CAMIEO AND £s RINCON SUAREZ
ceC. 10779352 DE VILLETA

CUENTA DE AHORRGS BANCO DAVIVIENDA
Numero  570008480343949




