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f YVerskin |
|.-'H‘ Secrvtar e St CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATOU e @
B 5 e e Sevicon o St ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA aprobacien | YV0V01T PPyl
Sur Occldente ESE PROCESO DE PAGO POR TESORERIA e sl
y Cédigo 04.02F0.0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: GINNA PAOLA VEGA ACEVEDO

TIPO DE DOCUMENTO; cc | «x l CE NO. 53167625

CORRED ELECTRONICO: ginna_pag16dhotmail com CELULAR: 3114864628

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD* KE 10

S : B E Area de Quirofanos y . = |
UBICACION DEL EEHVIGE}. l Esterilizaclon SEDE: Kennedy
Caniro de costo “ Certro da " Centro " Ceniro de " Cenlto da " Cenlro de “
CEHTF!D DE COSTOS: _mﬂn - ds cols casla coalo coaio
KE10G01 100] -
ENTIDAD FINANCIERA: Davivienda TIPO DE CUENTA: Ahorros
— y | —
NUMERO DE CUENTA BANCARIA - 000500088505 PENSIONADO|No
_____INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVIGIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 16792021 N* DE PAGOS DEL CONTRATO 4ddo 4
l_NEIMEHD DE CDP Fug FECHA | = 26042021 NUMERO DE CRP 25700 | FECHA 30 de abrde 21
) 1 INSTRUMENTACION QUIRURGICA |
OBJETO DEL CONTRATO:
% ———— = =" T —
; DIA | M
PERIODO CERTIFICADO: ] DESDE e B Aﬂ.n HASTA i ME_E S
it - ] 1 5 | 2021 a1 | 5 | 2021

VALOR HONORARIOS MENSUALES:

e : _ ' | - $3.197.520
TIPO DE SERVICIOS | Asistenclal r RESERVA DE GLOSA 2% | 3

OBSERVACIONES:(Se realiza cuenta de cn_l:f:‘r_bf por 180 horas laboradas)

o "
= e ——— =

~ CONTROL DE EJECUCION DEL GONTRATO

| ) CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $12.683.496 )
[VALOR EJECUTADOD . - T - $12.683.496

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA . ) ) ] sa1e7.520 |

VALOR A LIBERAR — = _ _ $0 ) -

SALDO POR EJECUTAR 0

PORCENTAJE DE EJECUCION — — i il wo% |
e ——— — —— —— e —

: El Interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE: _

e — e e — - —

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de 16 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.

|

Nimero de Planilia

TOTAL APORTES

IBC DE

APORTE A SALUD| APORTE NIVEL | APORTE

— | comzacioN | - 125%IBC PENSION 1 _ARL =
50156998 $1312641 |'' $165300 | $211500 | 3 |s32.200| $409.000

Dado en Bogota a los ( ) dias del mes de Mayo del afio Dos Mil Veintiuno (2021). Lo anterior para que surta el pag:':_pertlnenta I
e Cordialmente,

ULMA YADI ZALEZROA GINNA PAOLA VEGA ACEVEDO .

L NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: | NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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GINNA VEGA

Verslédn 1
INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE [Fache ds PP @
SERVICIOS sprebeciin
AT A Pl T
! Cédiga: 04-02-F0.0003 e
Ublcacién del Serviclo: QUIROFANOS Y ESTERILIZACION KENNEDY
S ——— = m, :
No. DE CONTRATO: 1679-2021 Perlodo certificado desda el Oia Mes Ao a Dia | Mes | Afo
1 5 2.021 31 5 2.021
NOMBRE D . 5
(o] EL CONTRATISTA: GINNA PA{}LH VEGA ACEVEDO C.C. 53.167.625 DE BOGOTA |
OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nr::-rnbru propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién nl relacién laboral alguna, praslard sus umi::m: y conocimiantos
como Instrumentadora nuln]rglu de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidenta '
El resultado del cumplimlmtu del contrato as: Productos: S NO _X_ Servicios: SI _X_ NO E
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS 1
1. Planear y ejecutar los procesos de Instrumentacldn Quirdrgica| R '
en salas de cirugla, central de esterilizacién, y otras 4 I'
ens i nidaiiactin EATION Y ORIME rEns Singlo b * Asistir los diferentes procedimlentos quinirgicos en salas de clrugla,|* Libro de reglstro  de  clruglas,
3 haclendo la solicitud de egquipos e Instrumental en Central de]*Ubros de solicitud y entrega de Instrumenta
2 Alistamlento o |
procaslimisntos fnﬂm::u :I:t::::;mlu:esdim::mlc;::n : Esterilizacidn y solictande los demds Insumos en farmacla.|del Central de Esterllizacldn. *Hoja de
solicitu ? . '
hasta la entrega a la central de esterilizacién u otras dreas que FUIeE par Bt IS A XMmpC G low Provecmimos Uil iecos. JEREA0 S0 AR e FATAC, '|
Loresponda 100% \
3. Cumplir y hacer cumplir las normas del manual de \
epidemiologla y bleseguridad dentro del rea quinirgica *Verificande que el equipo quirdrgico cumpla con las normas de
4. Realizar la manipulacisn de las muestras anatomopatologics bioseguridad tales como: adecuado uso de uniforme, correcto lavado
de laboratorio y los Implantes segdn protocolo T rt;m{: de manos guirirgice, uso de elementos de protecclén personal. * Hoja de notas de enfermeria.
sxtublesidos. ol *Registrando en la hoja de notas de enfermer(a la entrega de patologlas
muestras obtenidas en el procedimiento quirirgico.
5. Registro en los formatos de forma oportuna, veraz y legible las| - i
solicitudes y gastos de los Implantes medico quinirgicos materlal il tand PR T torde k 4 o tarial "Hoja de gasto de material remisionade.
de osteosintesis) formatos de pausas quirirgicas, recuentoy| . . I‘:n:’n :“ :Iu ld :mﬂ ;— : nl;I i : p miﬂ:' : *Hoja  de  gastos  de f"”““l,l
curepss e puoloes Utltsds en s e e et radcadrd s d o de e
procedimientos quinirgicos para garantizar los procesos de: ” 2 kg S remislonado. 'Hl}]a
facturacldn, cobro de cuenta y pago a proveedores, respaldando] - r:quclrl :;: , 4 , 1clo t:: i pausa de seguridad. *Haja
toda la actuacidn con firma y sello. ' ik ::':::n:ﬂt:“' b i nbe dedbend sokek oubite i fenaal g de notas ‘de enfermeria.
6. I'.'Iu_irTuHu todas las actividades que sean necesarlas con ElL ' : Y *Formato de asistencia a capacitaciones.
objeto del contrato, en coordinacién con el supervisor del mismo.. | 100% o
7.Respeto a los derechos del paciente y cumplimiento del cédiga| & *Tenlendo un trato amable con todo el equipo quirdrgico, usuarios y
de ética médica y todas las disposiclones legales pertinentes que[ ° demis personal de la institucidn.
como servidor del irea de la salud estd obligado en el servicio| " * Haclendo uso racional de los recursos e insumes requeridos para los Wi i radncies vt o yslial B
quinirgico. 8. Uso en forma adecuada y racional los recursos| diferentes procedimlentos quirirgicos. Sk Mt r
de la institucién y demds equipos y elementos del hospital que *Velando por el culdado y correcta utilizacién de Instrumental, equipos
sean destinados para el cumplimiento de sus actividades y dispositivos médico Quirirgicos, reportando cualquier dafio o
s L 100% Inconsistencia.
9. Dar aviso oportuno al supervisor de contrato de fallas o
*Informar de manera oportuna al supervisor del contrato, jefe del
B o e —n L serviclo cualguler Inconvenlente que se presente en &l momento da la SRITINIGCIGN. VORAL ¥ SacIite 8 ApneI
10. Facilitar y proponer una comunicacién asertiva para un clima P MEMO TR 1del contrato o jefe del servicio involucrado.
laboral éptimo en el drea quirirgica y en la Institucién, i prestaclén del serviclo o con el personal.

OBSERVACIONES: —
TOTAL A PAGAR (Namero v letras): § 3.197.520 (TRES MILLONES CIENTO NOVENTA Y SIETE MIL QUINIENTOS VEINTE PESOS ) :
GINNA PAOLA VEGA ACEVEDD A ZULMA YA PlHA GONZALEZ ROA
Flirma de recibids tllp-'lim‘-
]
e 1_|
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DOCUMENTO EQUIVALENTE No 05 / 2021

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 $ 3.197.520, pur_ébnceptu de: prestacion de servicios como INSTRUITHE:TADOII;
;JIRURGlCD durante el periodo de 01 al 31 de Mayo de 2021 de conformidaa con
establecido en el contrato de prestacion de servicios No 1679-2021

- Coupaclalm™

. C.C.53167625 De Bogot3
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
' NUMERO 000500088505
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