L ! ‘Versién : 3 . Pzttt
o Secretatia de Satud | CERTIFICACION'DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO'U ORDEN ’ i’%‘%

! subred iniegrada de Senvicios deSalud - E PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARAPROCESO DE - T8 1sozots Py
Sur Occidente E.S.E. : PAGO POR'TESORERIA . R BEE TR . : PEBOGOTANG
. ‘Cédigo: Coa0zFO0002 T T
INFORMAClON DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: E o ; : CRONY. ANTONIO MUNAR ORTIZ v
TIPO DE DOCUMENTO: ce | x]ce] | Nno. | 1129.577.053
CORREQ ELECTRONICO: l ‘ RdNNvAMOzA@éMAILcoM : _J CELULAR: 3017842858
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: i e KE1Q
UBICACION DEL SERVICIO: ; Urgencias: g o SEDE - 2w Kennedy.
N o ntr‘ o o Cantro de B Centro'dé % Centrode 5 Centro de N
CENTRO DE COSTOS: Centrode costo * . ee:cs(t)o ° % cos:o : % costo SN costo % costo *
S KEt0BO1 | 100 ~ L . :
ENTIDAD FINANCIERA: - DAVIVIENDA. e TIPO'DE CUENTA::: : i AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA ' [ e . .004870388107 . o PENSIONADO {No

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 43392021 _IN DE PAGOS DEL CONTRATO ol 2DES

. L
NUMERO DE CDP w0 21 | NOMERODECRP . FECHA | 31/01/2021

OBJETO DEL CONTRATO: "PROFESIONAL EN MEDICINA

: . l DIA . MES | ANO: DiA- | MES. | AND
PERIODO CERTIFICADO: DESDE - | e ; - HASTA
. s ] o021 | 31 e 2021
VALOR HONORARIOS MENSUALES! : - ’  seasrin Sy :
TIPO DE SERVICIOS . . Asistencial I RESERVA DE GLOSA 2% g
OBSERVACIONES: HRS 192
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO , : 'VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: b e gigATIT764
VALOR EJECUTADO : . » iy Comimie T 898998600
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA CLUeEB27.712
VALOR A LIBERAR :

SALDO POR EJECUTAR
PORCENTAJE DE EJEQUC!ON

$5.943.072

El interventor o.supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de  los aportes al sistema de seguridad social ensalud 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. :

: ~ APORIE e -
. . APORTE A SALUD .1 NIVEL | . APORTE
Numero de Planilla IBC DE COTIZACION $2.5% IBC PE_NS‘lBog 16% | “pnr ARL TOTAL APORTES
49155251 : $2.560.392 00 $320.049 $409.66y3 . 3 ' $62.371 $792.083

Dado en Bogota a los (/) dias-dgl ' mes de MARZO el afio Dos mil veinti.y uno. (2021). Lo'a para que surta ago-pertinente. Cordialmente,

N /,%, A LA WO

wc*r ENRIQUE JIMENEZ PEREZ = .. ROWANTON:D MUNAR ORTIZ
BRE v FIRMA DEL SUPERVISOR: : NOMBRE v FIRMA DEL CONTRATISTA




R Secretatia.de Salud :
% Subred Integrada de Servicios de Satud

-

INFORME DE ACTIV!DADES PORORDEN DE PRESTACION DE rechade-.

Vers;én 2

310412017

“Sur Oceidente ESE. SERVICIOS R sepoe e
‘ Cédigo: 04-02-FO-0003 ; L -
Ubicacién del Servicio: URGENCIAS Sede: KENNEDY
No. DE CONTRATO: 4339~2021 |Periodo certificado desde ef Dia | Mes | Afio | | Dia | Mes | Afio
T3 207 S R T
NOMBRE DEL CONTRATISTA: RONY ANTON!G) MUNAR ORTIZ. cc 1129.577.053.|DE | BARRANQUILLA

OBJETO DEL -CONTRATO: £l Contratista:a nombre propio ¥ de manera mdepend:ente sin_que exista- subordmacaon ni.relacién laboral alguna, prestara sus servicios y conocimientos

como PROFESIONAL EN MEDICINA ‘de la Subred. Integrada de Servicios de Salud Sur.Qccidente

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos -

St

~NO NO

Servicios: 81 _X

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

Realizar recibo y entrega de turno de pacientes en area de

Valora pacxentes en estas dos area'y cumple-a cabahdad sus

hospitalaria y demas:dudas concernientes con ia atencién
medica.

pacientes y-familiares.

I e 10 ias. ibro de recibo y entrega de turno.
reanimacién y observacion de urgencias ’ 100 actividades: L Y g
Qeslarrolla : af:hwdades propias . ‘'segin . area ‘a‘mgnada 100 Ejecuto la‘atencion de ;.Ja.qentes segun la asignacion durante Lista de programacién de actividades.
diariamente triage, consulta, reanimacion’y evolucion: el desarrollo de sus actividades.
Diligenciar adecuadamente el registro de historias clinicas, 100 Llena correctamente cada historia clinica de pac:ente Historia clinica manual,
atendido.

Diligenciar el ":100% -de " las fichas 'de’ notificacion 100‘ " |Realiza y registra de forma comp)eta las fchas de: notificacion [Historia clinica y estadistica enviada por
obligatoria. obligatoria. servicio de epidemiologia.
S:hi‘fsruco;nf;cﬁgssgz Sel cgzgoriiogaodsa :CIe;Zargj: el: 100 Hace.una yaloracion completa de los pacientes y toma Historia clinica manual

9 g P P conductas apropiadds paracada caso. :
pertinencia médica del caso.
M : L

antener- un-trato: humanizado -con- el usuano Yy sus 100 Brirda atencién médica de calidad hac;endo énfasis en el Sistema de PQRS

familiares. buen trato.
Fomentar trabajo en equipo: con el persanal asistencial del 100 Atticula con sus crrnpaneros la atencion integral de los Casos atendidos dentro del turmo.
servicio, g pacientes.
Asistic "a’ reuniones propias - del area y’ jomadas de 106 Cumplimiento de actividades programadas por el lider del Listas  de asistencia a reuniones det
capacitacion que se realicen:durante el mes. servicio. area. !
R:: hz:r :ud:nct:id‘;nus; ‘grseae q(u ii?:nsl:;?;ed::::fbc;z;g: 100 Usa correctamente el ecégrafo, monitores, desfibrilador y Informe de equipos biomédicos por el
a demas equipos que:se encuentran en‘el servicio. area respectiva.
ecdgrafo y demas) garantizando su conservacion. .
Suministrar informacién-clara'y oportuna a los pacientes ¥ g :
familiares “ acerca de diagndstico; tratamiento, .estancia 100 Da asesoria de la atencién médica prestada a.todos los Historia clinica manuat.

OBSEEVACIONES: HRS 192

TOTAL A PAGAR : $6.627.712 (SEIS MILLONES OCHOSIENTOS VEINTIY SIETE MIL SETECIENTOS DOCE PESOS Micte)

Aaan W

Rdyé ANTONIO MUNARORTIZ

FECHA

DD/MM/AAAA FIRMA DE RECIBIDO SUPERVISOR:

Nota: £} informe para su aprobacién estara sujeto a'la certificacién de cumplimiento del contrato que expida el supervisor,

Pagina 1de 1



compensar : miplanilla.com

vr>z=._|>, INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

m‘x PAG 1 amm

DATOS DEL APORTANTE . . DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO BLANILLA. | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIOND
- 7 . ASOCIADA {DIAMESIARO) ; :
cc 1129577053 RONY ANTONIO MUNAR ORTIZ | CALLE8SURTO0B0 | 3017842858 | RONNYAMOZ4@GMAIL.COM mxoxﬂ.wx%o\mmwno ; TIPO FECHAPAGO | NUMERD ||  EMPLEAROS vee
PARALISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | | PLANILLA | 7 5
FORMA CLASE NOMBRE o : : PERIODD SALUD ] ‘PERIODO. PENSIONES : :
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO : CIUDAD/ zEz_n.E,o, TOTAL A PAGAR
UNICA 1~ Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA.D.C.: NO 202102 202102 ! 08/03/2021 49155251 $1.097.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
: TOTALES SALUD e )
Cadigo EPS Nombre NIT 1::Cotizacion Obligatoria -| UPC Adicional incapacidades’ Licgncia Maternidad Dias Mora 1 i Valor Mora Total a Pagar | :Ne. Afitiados
, . o : ; , L : ; G : Valor Mora SMUPC : 5 ; g
e s e : No, Autorizacién | Valor No, Autorizacién Valor | Cotizacion
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 443,400 0 0 0 i 0 0 0 443.400 1
TOTALES PENSION e ;
o e Cotizacion Aporte Voluntario .1 :Aporte Voluntario ‘Aporte FSP - . >vo=m FSP» : <u.3 z_,o.ﬁ Valor Mora X “No, 3
Cédigo AFP ; Nombio Obligatoria Afiliado ‘Aportante i Sub Dias Mora | ¢ otizacion Fsp TotalaPagar . | Afitiados |
230301 : 567.500 0 ‘o 0 0 o 567.500 o
: TOTALES RIESGOS LABORALES i Lo S .
Codigo ARL Nombre UNIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otres i Valor Neto Dias | Valor Mora Subtotal [ No, Radicad Valor Saldoa :Fondo'. Total a Pagar |- No. Afiliados
: . . Obligatorla : | No. Aatofizacion Valor Sistemas . | : Cotlzacién Mora '{ Colizacion |- Cofizacion | “Saldo & Favor Favor Solidaridad :: i ¥
14-23 ' Positiva Seguros ! . [ 864. | 86400
: TOTALES CAJAS
’ Cadigo CCF Nombre NIT Valor. Z:,.;s Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar:] ‘No. Afiliados
TOTALES BARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA :
;<m_o~ Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte - Total a Pagar No. >==un,wm . vdu.o Administrad No. Réportadas Valor mﬂ_—wﬂm%p%mm.,rz? Total m, Pagar
. SENA ‘ ; Salud 1 443,400 443,400
0 ] ) ] o] 0 ] 0 : g Pension 1 567500 567.500
; icBE : : : Riesgos Laborales 1 86.400 86.400
0 | 0 | ) ] [} | 0 CCF [} [§ 0
] : ESAP. . ESAP 0 0 0
| ] I | , ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
I | [ I SENA 0 0 [
TOTALES 3 1.007.300 1.097.300




compensar miplanila.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

’ o S de 2
1 PAG 2 am...w.w
DATOS DEL APORTANTE : DATOS DE LA PLANILLA : : .,
(" PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION: TELEFONO | CORREQ : PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASQCIADA ..Us\lmm\,)zcv A X
cc 1129577053 RONY ANTONIO MUNAR ORTIZ | CALLE 8SURT080 | 3017842858 | RONNYAMO24@GMAIL.COM | EXONERADO PAGO PO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upe
o : . n>§mrmm%wmm< N PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 3 0
FORMA CLASE 7. NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL APAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUGURSAL: - CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD ! MUNICIPIO
ONICA i - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. B.C. NO | 20102 2021-02 b 0810312021 49155251 §1.007.300
ETALLE POR COTIZANTE g 8 i L ; S , ¢ : . . ‘ s
. INFORMACION COTIZANTE s SN ON ROVEDADES . - b S : Ll PENSION : Sl b SALUD T RIESGOS LABORALES | COF = PARAFISCALES
o sl H @ 5 Py Vveintaria: | ponde. i |- Fonda botisasiont| aods b w Cedige’ .. | Aports L 18C atros >ve;,a, wwo:w Aporte | Aporta
|0 | iaunitcaeion Apsllidon y Nombres m 3 m M HIHHEHHREEEHH IS m Mok | He aFp [cotizscian | YALNER | YONATE | Pengone gansianal dd | C64.EPS | (BCEPS |yslor upc |/ ARL . | /BC ARL m Cotizacton | “aop. | BCCCR. | "aer ™ T haratiacales | SENA. | 1CBE| | ESAR: | MEN
; ; by ; - | sotiaridag o gb : ) e
8 i ; ,
cc 1129577063 MUNAR ORTIZ RONY ANTONIO 581 0 N 230301 | 3.546.768 $67.500 0 @ (LI 1] ) EPS037 3,546,768 443,400 r-:) 3546768 | .3 86.400 v o 0 0 a o ]




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

NIT: 900. 959 048-4

DEBE A:

RONY ANTONIO MUNAR ORTIZ

C.C 1129577053 DE BARRANQUILLA

La suma de (SEIS MILLONES OCHOSIENTOS VEINTI Y SIETE MIL SETECIENTOS DOCE

PESOS M/cte) (6.827.712), por concepto de: prestacion de servicios como médico general
en el drea de urgencias sede Kennedy durante el périodo de01al31demarzode 2021 .
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No 4339-2021.

e @’
NTON!O MUNARORTIZ
C.C 1129577053 DE BARRANQUILLA

CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 4870388107






