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NOMERE DEL COWTRATISTA CTANA WPLENA CASTAREDA REY

™0 DE DOTNENTD 74 l v | CE I o 52167359

CORPED ELECTRONCD fror 2o 2 CalLUR Mz

UNTAD DE FRESTATI N DF SERVICIOS DF SALLD KE 10
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FE19CDY 10
ENTOAD FNANTTERA Pty T=Q CE CUENTA Ahgrros
NUMTTO DE CUTWTA PANCARIUA ] soreseesedd [PENSIONADO INo -
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERD DE CONTRATO ¥ VIGENCIA - ]v DE PAGOS DEL CONTRATO IDE3
NUMERO DE COP 201 FECHA ] - I NUMERO DE CRP | 17104 I FECHA 23 de feb de 21
INSTRUMENTACION QUIRURGICA
OHJCTO OTL CONTRATO
o | mes | afo owu | mes | aRo
PERICD0 CERTIFICADO DESDE HASTA
1 4 2021 10 a_| 2029

VALOR HONDRARIOS MENSUALLS $3 304 104

TIPO DL SLRVICIOS ] Asistencial RESERVA DE GLOSA 2% |

OBSERVACIONES (Se realiza cuenta de cof:ro por 186 horas laboradas en Abril)

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

~ CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES. 39912312
VALOR EJECUTADO $9.687 912
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3304.104
VALOR A LIBERAR - $0
SALDO POR EJLCUTAR 3224 400
PORCENTAJE DE EJECUCION 28%

El Interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se venfica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sislema da segundad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los
nonoraros infencres B $2.271.315. el valor para IBC dete ser sobre un salano minimo legal vigente

. 1BC DE APORTE A SALUD APORTE NIVEL | APORTE
Wiimino:dhe: Plankis COTIZACION 128%1BC___|PENSION 18%| aRL ap | VOTALAPORTES
49348755 1 49084536 $1319395 $165 000 $211.200 3 $32.200 $408.400
Dado en ﬁog ()dias dbl mes do del a0 Dos Mil veintuno (2021). Lo anterior para qua surta ef pago perunente Cordialmente, !
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Ublcacion del Bervicio EOUMOFANDS Y ESTERILIZACIKON KENNEDY _
Ne. DE CONTRATO 164202 Periodo certficado deade sl Dia | Wes [ane | | Dt | wos | ase
1 4 2011 0 4 2021
NOMDRE DLL CONTRATISTA. |oana wiLena casTARE DA REY ce 52 107 339 [oE BOGOTA
OBJETO DEL CONTRATO € Contratys s

ot sy Duh‘.lr.m' PP y de maner Independente. tn que exista subordinacidn nl relacidn labors! alguna. prestard sus servicios y

2 de la Subred Integrada ¢a Benvicios de Salud Sur Ocidents
€l resulado del cumplimiemis dal contrate en. Productos : 8I NO Sarviclos 81 _X_ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
I.M-runm-hrmnhmnhw. =

- uuu“mhmﬂdﬁmﬂm;mhuuﬂp

s migracite rrisblecids ® Ashir lon diferenten procedimienton quinirgicon mm wales de cirugl|® U de  regre  de  cirvgle
1 Adnemients haciendo ln solered de equmpor & Inrirumentsl en Central de|*Ubros de soliciud y entregs de In

= e = v vob " A0 (torlizscidn vy polchonds lov demibs inmwmot an farmachs |dol Contral de Erteriltracida "Hoja de
hans ls entrega o W comral do evtoriy u mires drone you “Velar por ¢l Inkio & liempo de low procedimiantor quinirgikor gosto da Insumas de Tarmacla.

"
L Cumsle y hocor compls Lat normss del
epdemilogla y bioteguridad dentry del h:lw“r“:w' L “Venfisndo que o rquipo quinirgica cumpla ton los norman de
& Mesluw la lacida de lay biwse guridad talet come: adecunda vie de uniforma, cormecio levado
de laborstorio y ter Jegin 5 100% de manes quinkgico, vio de slementon de proteccida personal * Heja de notet de enformaria
ettablecdon v ® *Regntrando on la hoja do notes de enfermerla la entrege do
l ¥ muetiran ohienidat en ol p quirdrgke.

B Reguire on loy formeten de lorma oportuma, veral y kegbie b
soliciudes y grsten de lot implantes medico quinirpicon. material

.
64 cutvosimiews) formmtes o pautas quinicgiess, rrcuemte y *Diligenclando en s lotalidad formatos de hojes de gasto de material .m - ‘:m. :.:‘:“M: r!mm.
enirager de  patolopies Ullisdes on  low diferentes remiuonado, hojs de gastos de farmacla, hoja auta de saguridad, *Wore radiesdor de Mo de purte da
procedimienton quinirgieos pars gaantln lov procvsss da 100% hoja de notat de enfermerta, formato de cadena de custodu [ o matertal remhlonado.
Facturacidn, eobro da cuents ¥ Bago & proveedorss, respaldandol requerida) ) ) Thsktenclan chalan T e g e segurded
tods L Bctubckin con Mrma ysela y Nacloa, programadat por ol sarvicio v ol su parvisor "Mols de  notm  de  enfermesa
& Desarrollo Todat lae sctividader que sean necetarias com o fhof Son rota *Formato de sustencis a capachaciones.
objrio del contrato, en toordinacida con ol superviar del mivma.
T Respeto o lou derechos dal pach [ del cédigo "Teniende un trata smable con lodo ¢l equipe quinirgics, uluanes y
de duica médica v toda Las disporicienes legales pertinentet que demis parsonal de lalnatitucién
tomo tervidor del dres de la 1slud estd sbligade ¢n ol servicio! * Haclendo vio racional de lot recunos e Insumos requeridos para los *Lbes 4o nevedsdes de squipos de Cantral
quirirgico. B Uto e forma sdecunds y rackonal bos recunies 100% diferentes procedimienton quinirghes. P —
da la lstRucisn y demibs equipos y elementos del hospial que *Velando por al cuidado y correcta ulilliselén da instrumanisl, squipet
aan o dor parn ol de sus id o y dlsparitivos médico Quinirgicos, reportando cualquier dafe o
Ispntryciugtey Inconthitencla.
?. Dar svis0 oportung al supervisor de contrato de fallas o
difcultades de a presiacidn del servicla, “lnfermar de manara eportuna al suparvisor del contrate, jafe del . 1 werbal y wicrits ol suparvh
10, Fackitar y propaner una comuniacién ssertive pers un dims 100% sarviclo cuslquisr Inconvenlente que 14 pratenta an al momants de la del contrato o jefe del
Labaral dptima on ol Ares quiringics y on La lnstirucidn. prettacidn del tervicl a con el pervanal.
OBSERVACIONES: ——
TOTAL A PAGAR [Nomere y betras) § 3.304.904 (TRES MILLONES TRESCIENTOS CUATRO MIL CIENTO CUATRO PESOS )
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE . . DATOS DE LA PLANILLA
™0 NOMBRE APORTANTE DRECCION 7 FECHA PAGO ASOCIADA . .
cc DUANA MILENA CASTAREDA REY | CARRERABANTS A dimicam@hotrmall.com EXONERADO PAGO ™o FECHAPAGO | WOMERO
il PLANILLA | (DWMES/ARO) | PLANLLA
FORMA A e
PRESENTACION CO0IG0 DEFARTAMENTO CIUDAD | MUNKIPIO - : TOTALAPAGAR - |
L LA BOGOTA D C. 1 070472021 493878
TOTALES POR SUBSISTEMAS
Codige EPS Cotizackn ObEgatoria Licancia Muaternidad T Valor Mara | Tetal a Pagar
- Valor Mora . UPC : =
Cotizacién
CPS504 BEDOBESL2-T 153 700 0 (1]
TOTALES PENSION —
T, S - =
Codige AFP NI ValorMorn || ValerMor2 | - Yotd s Pagar i |
2514 ¢ 9003380047 [ [] w34
1 % 1 r 3 25 ._‘....».r
X 3 ¥ t.n ki
f ¥ ] 58 ;
TOTALES RESOOS LABORALES G &
Cédige ARL Catlrnckdn Valor Saidoa Fende Total a Pagar
Obligmteria | Ne. Autortzacin Faver Solidarided ¥
14-11 FI090ITRO-5 31200 ] ; M2 |02 200
———s ey : e o
» < R 4
- Y s | % 7 fw.m
TOTALES CAJAS
e —
Cédigo CCF Nombre Diss Mora Valor Mara Aperte Total & Pogar
CCF24 Companaar Caja Q 23600
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA, .
Adminiatraderss )
Valor Aporis TotlaPager | Mo Afisses Tipe Adminlairador B e oartaie s [ ey Mars g | %
1 159700
[ | | 0 1 204.400
1 31200
° ] | [] 1 25 600
-1 0
| | — [] [
0 0
I | 0 ]
4 70 8900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NOMERQ NOMBRE APORTANTE DRECCION TELEFONO CORREO PLANRLA FECHA PADO ASOCIADA CANTICAD
ABOCIDA (DUMEMARC) > po—
A EXONERADO PAGO ™0 FECHAPAGO | NOMERO e
cc 52167380 DIAMA MILENA CASTAQEDA REY | CATRERASINTS A | 511777679 dimicam{hotmat.com D ATaCALEs 7 49348758 072021 B erang | PAkiA - -
SALUD
PFOUCDO BALUD | PERIOCO PENSOMES TOUTAL A PAGAR
2elal i bk D IAE CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNKCIFIO
202103 202103 N 160472021 49984538 $13.100
UNICA 1 = Indecendients BOGOTA D.C. BOGOTADC NO S
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigs EP3 Nombre NIT Cotizacksn Obligateris | UPC Adiclonal Incapacidades Licancls Maternidad Dias Mora S ValorMora | Total s Pagar | Ne. Afifladan
i UPcC 5
No. Autorizscién Valor No. Autortzscién | . Valor Cotieacién
EPSODa Compemar EPS BEO0G5342-7 5300 0 [J a 0 ] 0 5300 1
TOTALES PENSION P—— . —
Cotizackén Aports Voluntaria | Aporte Voluntarie Aporis FSP - Aporta FAP - Valor Mora Valor Mora : \ "
Cédigo AFP MNambre NIT Obligatoria Afllado el Pyt ' Dias Morz Cottracidn Fap Total a Pagar
25-14 Colpentione 900338004-7 6800 F [\] ~o 0 (1] (-] 0 o [N 6800 .
: . r TRE - &
fis : f] &
TOTALES RICSGOS LADORALLS i3 o iz i% ! ] i
Cédige ARL Hombre NIT Collraciéd Incapacidad Aportes Otros | ValorNeto | Dias | ValorMora | Subtotsl | Mo.Radicade | Valor Saldoa Fardo Total a Pagar | Na,
Obligstoria | Ne. Autorlzacién Valor Sistemnas Colizaclén Mom Coliraclén | Cotimcidn | Saldo a Favor Frvor Solldaridad 3 o
1411 ARL SURA E0HITIOS ! 1000 5, |4 L ~ 21,000 o | "o 1000 ¥m (L J 1000 (TS
N 1 i1 ) P NS - & 7 azme T «.
TOTALES CAJAS
Cédrgo CCF Hambee NIT Valor Aports Dias Mora Valor Mora Aparts Total a Pagar No. Afllecios.
__ TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR ——prr
No. Adminktradorss | Valor rries da G| Eat y
Valor Apors Dlas Mora Valor Mors Aparts Totala Pagar | No. Afilados Tipe Administradors N ey m...l._r | Totala Pager
SENA Sakd 1 5300 5.300
0 | ° ] ° | ° [ ° Pensson 1 8200 8.800
Kcar Rissgos Laborales 1 1.000 1.000
s [ o [ o T o T = = : - :
ESAP ESAP 0 0 [
| | | I ICBF 0 ) o
MON MEN 0 ] 0
[ _ [ _ o - - 2
TOTALES a 13100 13100
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DOCUMENTO EQUIVALENTE No 04 / 2021
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

DIANA MILENA CASTANEDA REY

C.C 52167359 DE BOGOTA

Lasumade $ 3.304.104, por concepto de: prestacion de servicios como INSTRUMENTADOR |
QUIRURGICO durante el periodo de 01 al 30 de Abril de 2021 de conformidad con lo
establecido en el contrato de prestacion de servicios No 1684-2021

?ﬂ;’m?@ sLtkn3sa B

Diana Milena Castafieda Rey

C.C. 52167359 DE Bogotd
CUENTA DE AHORROS BANCO BANCOLOMBIA i
NUMERO 20165689844 i
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