Version 3 0§ ¢
Secretarla de Saiud CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE ?%\‘

Subred Integrada de Servicios de Salud ' PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR Zerc:;ai;n © 15/02/2018 st
Sur Occidente E.S.E. TESORERIA P! négé;%m{gﬁ

|Cédigo: | 04-02-FO-0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: LEIDY DAYANA ESPINOSA CUESTAS

TIPO DE DOCUMENTO: & X CE NO. 1031163014
CORREO ELECTRONICO: leidydayan27 @hotmail.com CELULAR: =uoy45as0g

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

UBICACION DEL SERVICIO: MEDICINA INTERNA SEDE: KENNEDY
Centro de costo % Centrodecosto | % | Centrodecosto | % Ce:;rs'z:e % Ce;‘;;‘:ode % Ce:;:;ode %
CENTRO DE COSTOS: E— -
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
: NUMERO DE CUENTA BANCARIA | No. 0550488414696101 PENSIONADO |[No

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 5959-2020 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 6 DE 6
NUMERO DE CDP 17|FECHA 4/01/2021|NUMERO DE CRP | 10555|FECHA 27/01/2021
Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestion como MEDICO HOSPITALARIO | dentro de los
OBJETO DEL CONTRATO: diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DEL SERVICIO DE SALUD SUR OCCIDENTE
E.S.E. de acuerdo a las necesidades de la Institucion.
DIA | MES ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 i 2021 31 1 2021
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $392.508
TIPO DE SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA 2%

OBSERVACIONES: Se cobra 12 horas mes de enero de 2021 a razén de $32,709 hora

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $31.672.004
VALOR EJECUTADO $31.448.004
: VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $392.508
VALOR A LIBERAR 30
SALDO POR EJECUTAR $224.000
PORCENTAJE DE EJECUCION 99%

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 $2,271,315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

) : IBC DE 0 AroRIE | NIVEL | APORTE
Ntmero de Planilla coTizaclon | APORTE A SALUD 12.5% IBC Pensm 16% phéry iy TOTAL APORTES
47688980 $2.433.549,60 $304.194 $389.368 3 $59.281 $752.843

\

Dado en Bogota a )Io%_(,,-—ydfas-gel mes de febrero del afio Dos Mil veintiuno (2021). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

s

A ady om0y Cura)
NZAR SALAZAR LEIDY DAYANA ESPINOSA CUESTAS
REFERENTE TECNICO MEDICI/NAJNJFER{A




Version 2

| INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE Fecha de

A 5..nmn'|:un:u;;:1:‘d- Servirion de 5aiud SERVICIOS ‘aprobacién 30912017 ALcALnIAAvon
Sur Occldente E.S.E. DE BOGOTA D.C.
‘delgn: 04-02-FO-0003 e
Ubicacién del Servicio: ’MEDICINA INTERNA Sede: USS KENNEDY
No. DE CONTRATO: 5959-2020 Periodo certificado desde el Dia | Mes | Aflo | Dia | Mes | Afio
1 1 2.021 31 1| 2.021
NOMBRE DEL CONTRATISTA: |LEIDY DAYANA ESPINOSA CUESTAS c.c. 1.031.163.014 |DE Bogota

como MEDICO HOSPITALARIO | de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacién laboral alguna, prestara sus servicios y conocimientos

bajo los parametros legales, eticos y profesionales con los que
he sido contratado..

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos : SI NO Servicios: SI X NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1. Recibi y diligencié diariamente, a través de la reunion de
i - E o . " entrega de turno, el libro de entrega de turno durante el mes a
1. Recibir y diligenciar diariamente, a través de la reunién : ! . 8 .
de entrega de turno, el libro de entrega de turno. 100% certificar de acuedo con la progracion de turnos del mismo., Libro de entrega de turnos

2, Elaboré listados de pacientes de cada una de las areas

2, Elaborar el listado de pacientes de cada una de las asignadas, corel ﬁn. de canocer o qisss tisne _pz_a['ndienle en
areas asignadas, con el fin de conocer lo que se tiene & lg referf:nte AlidIagnostice. iratanventd, rem|5|_on ylo
pendiente en lo referente al diagnéstico, tratamiento, 100% fElibicacion en.ld subrz_ad, durante &) mes.a cemﬁc._alr de
remision y/o reubicacin en la subred, acuedo con la prograqon de tumos del mismo., bajo Ios.
parametros legales, eticos y profesionales con los que he sido
contratado..

Libro de entrega de turnos

3. Evolucioné y formulé 6rdenes médicas a pacientes segun
. . - . las areas asignadas, durante el mes a certificar de acuedo
3. Evolucionar y formular 6rdenes médicas a pacientes 100% o ' ; A
. . . con |a progracion de turnos del mismo., bajo los parametros
segun las areas asignadas. - . .
legales, eticos y profesionales con los que he sido contratado..

Historias Clinicas de cada paciente

4. Presenté los pacientes del &rea asignada al médico

4. Presentar los pacientes del area asignada al médico intermista0especiallsta pertinente. durante el mes a certiﬁcar
internista o especialista pertinente 100% de acuedo con la progracion de turnos del mismo., bajo los
) parametros legales, eticos y profesionales con los que he sido
contratado..

Historias Clinicas de cada paciente

5. Participé en las reuniones de juntas médicas
5. Participar en las reuniones de juntas médicas 100% interdisciplinarias durante el mes a certificar de acuedo con la
interdisciplinarias ° progracion de turnos del mismo., bajo los parametros legales,

eticos y profesionales con los que he sido contratado..

Libro de entrega de turnos

6. Colaboré y realicé procedimientos médicos pertinentes al
6. Colaborar y/o realizar procedimientos médicos 100% area asignada. durante el mes a certificar de acuedo con la
pertinentes al area asignada. @ progracion de turnos del mismo., bajo los parametros legales,

eticos y profesionales con los que he sido contratado..

Historias Clinicas de cada paciente

7. Diligencié los formatos institucionales requeridos para cada

7. Diligenciar los formatos institucionales requeridos para 100% paciente asignado. durante el mes a certificar de acuedo con
cada paciente asignado. ° la progracion de turnos del mismo., bajo los parametros

legales, eticos y profesionales con los que he sido contratado..

Historias Clinicas de cada paciente

8. Diligencié los certificados médicos de defuncion requeridos

8. Diligenciar los certificados médicos de defuncion y pertinentes al.area asig.nada. dueanicel mes a ceniﬁcar de
requeridos y pertinentes al 4rea asignada. 100% acuedo con la progn.'amon de turr_ws del mismo., bajo Ios'
parametros legales, eticos y profesionales con los que he sido
contratado..

Historias Clinicas de cada paciente

9. Participé en el proceso de ensefianza - aprendizaje a los

9. Participar en el proceso de ensefianza aprendizaje a estudiantes, segln los convenios docencia servicio con que
los estudiantes, segtn los convenios docencia servicio 100% cuenta la institucion. durante el mes a certificar de acuedo con
con que cuenta la institucion. la progracion de turnos del mismo., bajo los parametros

legales, eticos y profesionales con los que he sido contratado..

Libro de entrega de turnos

eticos y profesionales con los que he sido contratado

10 . Participar en las reuniones de actualizacion asistencia a renunion mensual de actualizacion de la red sur . .
T ¥ % N asistencia
programadas por el servicio occidente
11, Pagar sus aportes al sistema general de seguridad int1e1 'r:[asil;)er:ﬁ)?es a: s;ﬁ:;er;ﬁ;gegza d;‘. dsegugdan(;lrzc:jc;allos
social integral durante la ejecucion del presente contrato 100% u?nce 15) pri mo :. gale de . del I00s.y de rificr. d T ——
sobre los montos legales establecidos y dentro de los o 9 erdo(co) p:lmerc:s | laS]C tnb]an% ebmes] d Canilid ’t © Opla de planilia paga
quince (15) primeros dias calendario de cada mes AcH Nl monta ‘sgalestablecido; bajoilos paramelros

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Niimero y letras): ($392,508) TRESCIENTOS NOVENTA Y DOS MIL QUINIENTOS OCHO PESOS MICTE .~ /2~ /

Ol € NN ceEsSTC

CONTRATISTA :UEIDY DAYANA ESPINOSA CUESTAS C.C. No. 1031163014 Firma recibido supervisqr: ANDRES ALBERTO Al

Nota: El informe para su aprobacion estara sujeto a la certificacién _de cumplimiento del contrato que expida 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

DEBE A:

LEIDY DAYANA ESPINOSA CU ESTAS

C.C No. 1.031.163.014 DE BOGOTA

La suma de: (5392.508) Trescientos noventa y dos mil quinientos ocho pesos
m/cte. i)
Por concepto de: Prestacion de servicios como Médico Hospitalario | en el servicio de

Medicina Interna de la unidad Kennedy, durante el periodo de 1 al 31 de enero de 2021, de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No. 5959-2020

fLQ‘dv E unneO, ce e,
LE!DY DAYANA ESPINOSA CUESTAS

C.CNo. 1.031.163.014 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS DAVIVIENDA

NUMERO 0550488414696101



