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INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMDRE DEL CONTRATISTA. GINNA PAOLA VEGA ACEVEDO
TIPO DE DOCUMENTO cc I x | CE [ NO 53107023
CORREO ELECTRONICO om0 188N e CELULAR 3114804020
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD B KE{0
UBICACION DEL SERVICIO Area do Quirofanos y
¢ Esterllzacion SEDE Kennedy
Coraro ¢ Co=n te cC [ Ce Cal de
CENTRO DE COSTOS Comtrem | & omm | Y || Y| T | e W el
KE10COI 100
ENTIDAD FINANGIERA Davivienda |  TIPODE CUENTA Ahomos
NUMERO DE CUENTA BANCARIA ] | 000500008505 Lpensmrmno No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO 'Y VIGENCIA. 187 = 2021 N* DE PAGOS DEL CONTRATO IDE?
NUMERO DE COP 201 | FECHA l [ I NUMERO DE CRP [ 17099 | FECHA 2310212021
OBJETO DEL CONTRATO INSTRUMENTACION QUIRURGICA
oia | mMes | ARo DIA | M f
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA A | MES | ARO
A 1 4 2021 30 4 2021

VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3.304.104 '
TIPO DE SERVICIOS Aslstendlal J_ RESERVA DE GLOSA 2%

OBSERVACIONES: Se realiza cuenta de cobro por 186 horas laboradas en Abril

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO o | VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES o - $0012.312
VALOR EJECUTADD $9.687.912
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3304.104
VALOR A LIBERAR 30
SALDO POR EJECUTAR $224.400
PORCENTAJE DE EJECUCION 88%

Elnterventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los apories al sislema de seguridad soclal 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 vigenle

IBC DE APORTE A SALUD APORTE NIVEL | APORTE
Nomaro de Planika COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% | ARL ARL TOTAL APORTES
49428903 $1.319.396 $165.000 $211.200 3 $32.200 $408.400
Dado en bogola a los () dlas del mes de Abril de dos mi! velntl uno {2021). Lo anterlor para que se surla el pago periinente. Cordlaimente
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NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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8 uuh‘-'rs::umu,._ INFORME DE ACTIVIDADES POR QORDEN DE PRESTACION DE Fecrage | youn ‘r— |

§ TG SERVICIOS fimee Sy

jCMw 0401 FO 0003 ‘ _
Ublcaclén del Serviclo: |QUIRUFANOS Y ESTERILIZACION KENNEDY

No. DE CONTRATO: 16792021 Periodo certificado desde el Dia Mes Afo 1 Dis |Mes| Afo
1 4 |z021 30 | 4 [2021
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ‘GINNA PAOLA VEGA ACEVEDO C.C 53167625 | oe | BocorA

OBJETO DEL CONTRATO' El Conlrallsia a nombre proplo y de manera independienle, sin que exista subordinackén nl relackén laboral alguna, prestard sus serviclos y
conocimientos como Instrumentadora Quirirglca de la Subred Integrada de Servicios de Satud Sur Occldente

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: I NO Serviclos® 51 _X_ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS

1. Planear y ejecutsr los procesos de Instrumentacién Quirurgica
en salas de clrugia, central de esterilizaci y
1 mslgnacidn m:m.cm 1hcidn, y otras dreas segin * Aslstit los diferentes procedimientos quirdrgicos en salas de cirugla |*  Libro  de registro  de clruglas

e haclendo la solicitud de equipes e Instrumental en Central de|*Libros de solicitud entrega  de
1 Alatamiento oportunos sigulendo los protocolos aea Esterilizacién y :ull:lt-nduquI; demis insumos en farmacia |instrumenta del Cantral :- E;urllllncldn
procedimientos Institucionsles establecidos deide su solicitud *Velar por el Inicio » i dal dimlentos quirdeg| *Hojs de gasto de Insumas de Farmacla
hasta In entrega a la central de esterilizaclén u otras dreas que por el Inicio » tiempa du los procadimientos quirdegicos ojs de gasto de Ins
3. Cumplir y hacer cumplir | del | d
epidemiologha y blou'urldldpdonl: d:lo:::;ulr:lg::"u. s *VeriNicando que el equipo quirirgico cumpla con las normas de

bloseguridad tales como' adecuado uso de uniforme, carrecto lavado
&- Realizar I manipulacidn de las musstras anatomopatologleas, 100% de rm‘nol quirirgleo, uso de elementos de protecelén personal ® HoJa de notas de enfermarla
de laboratorio y los Implantes segin protocolo y registros *feghitrand | h.l da notas de enf ia la ent 4
establecidos. eglstrando en la ho|a de notas de enfermeria la entrega de
patologlas y muestras obtenldas en el procedimiento quirirgico

5. Reglstro en los formatos de forma oportuna, versz y legible las
solicitudes y gastos de los Implantes medico quirirgicos materlal *Dillgencisnd talidad formatos da holas de gasto de material *Hoja de gasto de materlal remislonado
de osteosintesis) formator de pausas quirirgicas, recuentoy I‘IMC:" :erudulu .l Id l;m" :: ; ﬂ];l 'l": em.l:r; ‘Hoja de gastos de farmacia
entregas  de patologias Utilizedos en  los diferentes ;rrn ldnm % :J. :‘“ °|l : arms d.' :jl. ‘:.u“ :1“":' A% *Libto radicador da hojas da gasto de
procedimientos quirirgicos para garantizar los procesos de 100% ola Tdmt" S.8niermarts oMmate Ce cacens :::I:U :(’ b materlal remislonado
facturacidn, cobro de cuenta y pago a proveedores, respaldando r:qu]er o) tacl | J Il 'MI'I. ) *Hoja de pausa de seguridad
toda la sctuacién con firma v!:llo char lll, !I:ICI tacl :n:s, reuniones programadas por el serviclioye ‘HOI. de notas de enfarmeria
6. Desarrolio todas las actividades que sean con el JUperwEAr €ai cantrata *Formato de aslstencla a capacitaciones
objeto del contrato, en coordinacién con el supervisor del mlsme
T .Respeto a los derechos del paciente y cumplimlento del cédigo *Tenlendo un trato amable con todo el equipo quirurgico, usuarios y
de ética médica y todas las disposiclones legales pertinentes que demds personal de [a Institucidn
como servidor del drea de ls salud esté obligado en el serviclo * Haclando uso racional de los r'uur!on Insumos requeridos para los “Uibro de novedades de equipos de Central
quirirgico. 8. Uso en forma adecuada y racional los recursos 100% diferentes procedimlentos quirirgicos. de Esterilizacién
de la Institucion y demds equipos y elementos del hospital que *Velando por el culdado y correcta utllizaclén de Instrumental, equipos '
sean destinados para el cumplimlento de sus actividades y dispositives médico Quirdrgicos, repartando cualquler dafio o
|contractuales Inconsistencia
9, Dar aviso oportuno al supervisor de contrato de fallas o
dificultades de la prestacién del serviclo. *Informar de manera opartuna al supervisor del contrato, Jefe del *Comunicacldn verbal y escrita al
10. Facilitar y proponer una comunicacién asertiva para un clima 100% serviclo cualquler Inconveniente que se presente en el momento de la [supervisor del contrato o Jefe del serviclo
laboral éptimo en el irea quirirgica y en la Institucién prestacldn del serviclo o con el personal. Involucrado.

OBSERVACIONES: 186 horas laboradas del mes de Abril

TOTAL A PAGAR (NGmero y Istras): $3.304.104 (TRES MILLONES TRESCIENTOS CUATRO MIL CIENTO CUATRO PESOS)

GINNA PAOLA VEGA ACEVEDO

A

ZULMA YADIRA GONZALEZ ROA

RATISTA

Buvolshllge ™ s3c3c7s

Nota’ El informe para su aprobacién estaré suleto a la certificackin_de cumplimiento del conlratd que eyfida el supervisor
N
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OWOOOBUﬂ:mQ_. Imiplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
[ravay]
- DATO3 DEL APORTANTE : 7] : DATOS DE LA PLAMILLA -
I} ™0 NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO (| CORREO l?u.n.-hb. .uﬂ.b.ﬂ-.b-ﬂ.-ﬂh:u-
7 | cc 53167628 GINNA PADLAVECGAACEVEDO | CRA 14 AS27 CHIA | 3114884628 [[| GINNA_PAOY ﬂuzogoo m‘xpohrm“__m._w”%orm"mo ™o FECHA n.h»_anwa 7 7 NOMERO I:.“Fl ._-.nn :
rresuTaton | asciAsE il cooo | perarTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO Formoo e | peceo resouss || : TOTAL A PAGAR
[Ty [P —— BOGGTA O © BOCOTA DG sy 202103 202103 1 2032021 45428003 $434.800

TOTALES POR SUBSISTEMAS

§
cSCadlleddo COIl LdllloCa

TOTALES RALUD —
Cédige CP3 Mombre NIT Cotizacién Obligaterta | UPC Adiclonal Incapacidades “Ucencls Maternidad Dias Mora ValorMora | Total a Pager | Ne. Afilisdas
Valor Mora urc ,
Mo, Autortzacién Valor No. Auterizacién Valar Cotizacién
EPSa1T Famasne EPS B30003564-7 165.000 [] [ [] 0 [} 0 165.000 1
TOTALES PENSION — L — S =
= — S
Colleackdn Aparts V. fo | Aports Voh Aporta F3P= .| Aporte FIP - Valor Mora Valer Mora : MNa. | <A
e vy . Obigrioria Afilado Aportants Solldaridad ﬁu:l.-.zl.- DlraMers | Comracitn *[| " Fap . || TewlaPagr: | Lpl =
230301 Porvens ' 0a24808-8 211.200 4 ¥ [ o [ = o o ¢ |d o / 711200 N N
— — N
p B ks T L
S5 § 9 B 1 Bk ~
\ N o= /‘ A A w 9 s 3
f 7 WA oot
TOTALES REESGOS LABORALES ] ) Ly 3 | o =
Cadigo ARL Momibre NIT c in bdad: Ap- Otros Valor Neto Dlas Valor Mora Subtetal No.Radicade | Valor Salde s Fonda Tetal a Pagar Na. ARlagos
On MNe. A b Valor Sistemas Cotizaclén Mora Cotizacién Cotizacién | Baldo a Favor Faver Solldaridad
P ARL SURA 8909037808 2 200 O ' 32200 0 0 32200 } 2 32700
- e - - — —— - 4 e 3 1
{ o m %
TOTALES CAJAS | & 4 £53
coagocer || Hernbrn NIT Valor Aporte | DissMom | Valer MorsAports | Tetsia Pagar | Mo Afiades
ccrie Corngmraer Casa B B60068942-7 26.400 0 0 26.400
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA 2
No. Administracderss Valor antas de IGE, LMA,
Valor Apors _ Dias Mary — Valor Mara Aperte Total a Pagar Na. Alliades Tipe Adminiatradora ~ : WPy ;
BENA Sanx 1 165.000
) | 0 [ 0 | 0 | [ Pansidn 1 211200
wcer Riesgos Laborals 1 2200
° | ] | [} | [} | [} cCF 1 28400
ESAP ESAP o 0
| ] | ] ICBF ° o
EN MEN 0 []
| [ | | SENA o )
TOVALES ] 434,800

o_a \.P
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Este documento esti clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacidon




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

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

GINNA PAOLA VEGA ACEVEDO

C.C 53167625 DE BOGOTA

La suma de 3.304.104, por concepto de: prestacién de servicios como INSTRUMENTADOR
QUIRURGICO durante el periodo de 91 al 30 de Abril de 2021 de conformidad con lo
establecido en el contrato de prestacidn de servicios No 1679-2021.

CinneBebleon/
inna Paola Vega Acevedo

C.C.53167625 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO 000500088505
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