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15/02/2018

Version
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
PRES'TACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR
TESORERIA

Fecha de
aprobacién

7/

Cédigo: 04-02-FO-0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

TIPO DE DOCUMENTO:

CORREOQ ELECTRONICO:

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

UBICACION DEL SERVICiO:

n

CENTRO DE COSTOS:

- =
Centro de o Centro de o Centro de o

ENTIDAD FINANCIERA:

NUMERO DE CUENTA BANCARIA

TIPO DE CUENT
| PENSIONADO §

NUMERO DE CDP

OBJETO DEL CONTRATO:

PERIODO CERTIFICADO:

VALOR HONORARIOS MENSUALES:

TIPO DE SERVICIOS

OBSERVACIONES: SEPTIEMBRE 126 OCTUBRE 186 HORAS NOVIEMBRE 120 HORAS

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO

VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:

VALOR EJECUTADO

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 social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $2.194.508, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. : APp‘FiTE A SALUD APORTE NIVEL | APORTE
Numero (}e Planilla / IBC DE COTIZACIO?j 7 12.5% IBC PENSION 16% V ARL ARL .TOT‘AIA. APORTES
7770015326-7770873;63 $5.872.31 8/ // $734.040 / $939.57/ 3 $143,050/ $1 .816.6/66 /

et
NOMBRE y FI

Dado en Bogota a los (xx ) dias del mes de [)O/VIEMBRE del afio Dog Mil VEINTE (2020). Lo anterior para que surta el pago perﬁnent}/

Cordiaimente,

)
RMA D

s

EL SUPERVISOR:
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FREDY FRANCISCO PENA SALCEDO
NIT,6.887.576-
CRA37A15 BS0 A°T1703
Tel: (034) 3214530368

. Medellin -Colombia
‘malex1031@hotmail.com

Espacio para. -
-Loego Corperativo

‘Factura electronica de venta

No. FE-3

. Fechayhora Factura

- Su

- SUBRED INTEGRADA DE SERVICICS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE. 201112000, 06:59

. 900.959.0484 Teléfono . (031)3753569 N
- CLON°3948 : * : Bogots - Colombia- ' 2011/2020, 06:59 '
- 201172020 © i
; , Vel
1- SERVICIO ESPECIALIZADO CIRUGIA i “. 947148000 i
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Valor enletras: °

Nueve millones cuaimctentos setenta y un mil cuatrocientos oohenia pesos m/cte

Condiciones de Pago: - L

Contado Transferenaa (CC )

Ohservaciones:

Concentraaon efecnw/Desembolso Crédito plus ) $

9,471,480.00"-

(anuiosLey 1231 de2008) anestaelO:npr

onzauon 18764005739791 aprobado en 20201

2 8621 Actividades de la practica médica, sini
b2d20369d




INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE

Version 2

Fecha de

. — 5 310412047
WED e B oo PRESTACION DE SERVICIOS aprobaxcien "
Cédigo: 04-02-FO-0003 DEBOGITADL,
.
Ubicacién del Servicio: | CAyI [} Sede: FONT[BON N |
Perlodo certificado | Dia Mes,/” [ ano f Dia } Mes,| Afio
No. DE GONTRATO: 595520207 a
. desde el 1 [T {2.080 | 38 | A 200
NOMBRE DEL GONTRATISTA: l FREDY FRANCISCO PENA SALCEDO c.c. 6.887.576 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios Profesionales Especializados a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de Salas de cirugia como Cirujaa&:{entro de los
diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVCIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.

El del imi del es: P -] NO Servicios: SI X NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
{as actividades y procedi diagnosticos y terapéuticos sefialados Realizo las actividades y procedimientos diagnosticos y
para el manejo de patologias establecidos dentro dei plan integral de su " terapéuticos sefialados para el manejo de patologias PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS
especialidad. 100% establecidos dentro del plan integral de su especialidad. INSTITUCIONALES
Cumplir con las exigencias legales y éficas para el adecuado manejo de la Cumplo con las _exigencigs Ieg_;ale's y éticas para gl PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS
historia clinica de los pacientes 100% adecuado manejo de la historia clinica de los pacientes INSTITUCIONALES
Llevar registro de la atencidn de los procedimientos, actividades e Llevo el registro de la atencién de los procedimientos,
intervenciones, asi como mantener actualizados los informes estadisticos actividades e intervenciones, asi como mantener
definidos por la Subred y todos aquelios registros necesarios para el 100% actualizados los informes estadisticos definidos por la SlSTE'I\:'\:; %E&hggsz"bmo’“
cumplimiento de los procesos de costos y facturacién Subred y todos aquellos registros necesarios para el
cumplimiento de los procesos de costos y facturacion
— — — > — — dades del Grea. g
Participar en la programacién de actividades del area. 100% Participo en la programacién de actividades del area CUANDO LO REQUIERA
Reportar [os eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida Repoﬂo_ los eventos fie notificacion opligatorig conla REGISTRO SISTEMA DE
en la normatividad vigente 100% oportunidad establecida en la normatividad vigente INFORMACION
Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en los Notifico las failas de calidad que se presenten en el
analisis a los que sea convocado e implementar las acciones de mejora servicio, participar en los analisis a los que sea convocado
definidas para el servicio. 100% e implementar las acciones de mejora definidas para el CUANDO SE REQUIERA
servicio.
Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados al Imparto instrucciones a! equipo de salud sobre los
paciente. 100% procedimientos ordenados al paciente. ORDENES MEDICAS
Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar Diligencio en forma adecuada los formatos o instrumentos SISTEMA DE INFORMACION
con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad. 100% propios de su actuar con criterios de legibilidad, INSTITUCIONAL
. oportunidad e integralidad.
Diligenciar el consentimiento informado acorde al procedimiento. Diligencio el consentimiento informado acorde al
100% procedimiento. CUANDO SE REQUIERA
Practicar el seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su Practico el seguimiento y control a pacientes en los que se
participacion. 100% requiera su participacion. CUANDO SE REQUIERA
Informar al paciente y su familia sobre su condicion, plan de manejo y atencion. Informo al paciente y su familia sobre su condicion, plan de SISTEMA DE INFORMACION
100% manejo y atencién. INSTITUCIONAL
Emitir conceptos médicos que se le requieran.  * Emito conceptos médicos que se le requieran.
100% CUANDO SE REQUIERA
Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Apoyo el cumplimiento de las normas del Sistema
Calidad segiin requerimientos de la Subred. 100% Obligatorio de Garantia de la Calidad segin PROCEDI'L"é'_Er']"{JoggNZﬁ;OCOLOS
. requerimientos de la Subred.
Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y! Elaboraro informe mensual sobre el desarrollo y avance
entregarlas al supervisor del contrato para la certificacion de cumplimiento de sus actividades y entregarlas al supervisor del
del contrato. 100% contrato para que este certifique el cumplimiento. FORMATO INSTITUCIONAL
Responder por los elementos entregados para el desempefio de las Respondo por los elementos entregados para el
actividades asignadag y entregarlos a la persona encargada en caso de " C pefio de mis actividad i y gare a
terminacién del contrato. 100% la persona encargada en caso de terminacion del contrato. CUANDO SE REQUIERA
Participar en las jornadas de capacitacion, ir , equipos de Participo en las jomadas de capacitacion, induccién, -
j iento de acreditacién i ¥ 100% equipos de mejoramiento de acreditacién, reuniones y CUANDO SE REQUIERA
eventos a los cuales sea convocado.
Conocer y dar ct alos pr imiento: blecidos por la Subred, Conozco y doy cumplimiento a los procedimientos
4s de apoyar la impl i6n de los mismos. . establecidos por la Subred, ademds de apoyar la PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS
100% impl i6n de los INSTITUCIONALES
Apoyar a la Subred en las actividades que segun requeri Apoyo a la Subred en las actividades que demande segun
interinstituci y extrainstitucionale: 100% requerimientos interinstituci y extrainstitucionales. CUANDO SE REQUIERA
Registrar las actividades realizadas relacionadas con la prestacién del servicio, Registro las actividades realizadas relacionadas con la
de acuerdo con el sistema de informacion de 1a Subred. 100% prestacién del servicio, de acuerdo con el sistema de SISTE?"A DE 'NFgEXIAC'ON
informacién de la Subred NST[TUCf L
Participacion en las i iones que se adelanten en la Subred que permitan Participo en las inv que se ade!! enla
conocer y plantear nuevas alternativas de diagnéstico e intervencion de los Subred que permitan conocer y plantear nuevas
usuarios. 100% alternativas de diagndstico e intervencion de los usuarios. CUANDO SE REQUIERA
Realizar supervision de los contratos para los que sea designado Realizo supervisién de los contratos para los que sea
q 9 100% o U P au CUANDO SE REQUIERA
designado
Entregar la constancia de afiliacion y el pago al sistema de seguridad social en Entrego la constancia de afiliacién y el pago al sistema de
salud, pensiones y riesgos profesionales mensualmente 100% seguridad social en salud, pensiones y riesgos L QS {-DA/T(I:II-(l;r\\I IBI‘EFI’EAGP%?RIPFA DE .
! profesionales mensualmente ES (pila)
Realizar las demds actividades que le sean asignadas acordes con el o Realizo las demas actividades que le sean asignadas
objeto del contrato. 100%

acordes con el objeto del contrato.

CUANDO LO REQUIERAN

OBSERVACIONES: SEPTIEMBRE 126 OCTUBRE 186 HORAS NOVIEMBRE 120 HORAS

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): [ $9471480 NUEVE MILLONES CUATROCIENTOS SETENTAY UN MIL CUATROCIENTOS OCHENTA PE:

M-4tE

Fecha: - 2020

Freddy Yere

ce.

Nota: Bl informe para su aprobacién estara sujeto’a la certificacion_de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
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iy SOI [z PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES =
= COMPROBANTE DE PAGO Bancolombia

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 6887576

NOMBRE O RAZON SOCIAL: FREDY FRANCISCO PENA SALCEDO
CIUDAD/MUNICIPIO: MEDELLIN DEPARTAMENTO: ANTIOQUIA
DIRECCION: CRA 28 # 29 145 APTO 1101 TELEFONO: 6066624
TIPO APORTANTE: * 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otros trabajos de edicion.
FORMA DE PRESENTACION: UNICo

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

NUMERO PLANILLA: 7770015323 ﬁPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: Octubre/P/ERlODO COTIZACION MES: octubre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2020 SALUD: ANO: 2020
DIAS DE MORA: 0

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/11/10 NUMERO AUTORIZACION: 796000234

COTIZANTES | TOTAL PAGADO

NIT CODIGO
800224808 | 230301

R 1 $ 1.870.000
$1.870.000

ADMINISTRADORA==,

NIT CODIGO . F R UrwNe o
800088702 | EPS010 [CIA SURAMERICANAv E SERVIC] n . 1 $ 1.375.000 J
. et = SUBTOTAL o L $ 1.375.000

NIT CODIGO *
890903790 14-11  [14-11 - ARL SURA., N T 1 $ 57.500
-  SUBTOTAL: .~ ' 1 $.57.500

g f e 71 @g %ﬁ 3= _

TOTAL PAGADO: $ 3.302.500
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TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE & RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:

TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

2

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

FREDY FRANCISCO PENA SALCEDO

MEDELLIN DEPARTAMENTO:
CRA 28 # 29 145 APTO 1101 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

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

Otros trabajos de e:jicion.

o—

e
Bancolombia®

6887576

ANTIOQUIA
6066624
[-INDEPENDIENTE

NO

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

NUMERO DE LA PLANILLA
ASOCIADA:

7770873303 TIPO DE PLANILLA:

MES: octubre PERIODO COTIZACION
ANO: 2020 SALUD:
0

2020/11/20 NUMERO AUTORIZACION:

FECHADEPAGODELA
7770045323-PLANILLA ASOCIADA:
e 2y

N-CORRECCIONES

MES: octubre
ANO: 2020
' 805374263
2020/11/10

ADMINISTRADORA

TOTALES

COTIZANTES | TOTAL PAGADO

NIT cODIGO : 4 NOMBREL:
800224808 | 230301 [30301-PORVENRR'. 1 ¢ @ @ $0
: -~ “SUBTOTAL: $ 0

&
£

NIT CODIGO

2 S NOGMBRE

800088702 EPS010

A'DE SERVICIOS DE SALUD

JBTOTAL:

2020/11/20 11:51 AM

CcODIGO
890903790 14-11  |[14-11 - ARL SURA ] 1 $210.500
g . SUBTOTAL: 1 $:210.500
TOTAL PAGADO: $ 210.500

USUARIO: SOl - CC6887576
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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

DEBE A:

FREDY FRANCISCO PENA SALCEDO /

C.C 6887576

La suma de $9471480/NUEVE MILLONES CUATROCIENTOS SETENTA Y UN MIL
CUATROCIENTOS OCHENTA PESOS M-CTE, por concepto de: PRESTAR SERVICIOS
PROFESIONALES ESPECIALIZADOS A LA GESTION ADMINISTRATIVA Y/O ASISTENCIAL EN EL
AREA DE HOSPITALIZACION Y URGENCIAS COMO MEDICO CIRUJANO DENTRO DE LOS
DIFERENTES PROCESQOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD SURO}}CIDENTE S.E DEAACUERDO AL REQUERIMIENTO INSTITUCIONAL, durante el
periodo del 01 al 30 de NOVIEMBRE de conformidad con lo establecido en el contrato de
prestacién de servicios No 5955—/24(520

Freddy, o

FREDY FRANCI PENA SALCEDO
. C.C 6887576
CUENTA DE AHORROS BANCO BANCOLOMBIA

NUMERO 55160862431 /




