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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE S 3
R i v eioe PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  Fethede 18/02/2018 E*E
ol o TESORERIA it scpmiven
i Codigo 04-02.£0.0007 S Sosoraba
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Caycedo Roncancio Andrea
TIPO DE DOCUMENTO: cc X | CE | NO. 1.026.555,291 de Bogota
CORREO ELECTRONICO: andreita26_@hotmall.com CELULAR: 3108764158
[UNTDAD DE PRESTACION BE SERVICIOS BE SALUD:
SEDE KENNEDY
UBICACION DEL SERVICIO: REHABILITACION SEDE: KENNEDY
Centro a Cenlro di N " g
cenmopecostas: || % [t » [PmST « | GmE T W | cme [ o] -
MO7 -KE10 100%
ENTIDAD FINANCIERA: colpatria TIPO DE CUENTA: Ahorros
| Pensionano [No

NUMEROQ DE CUENTA BANCARIA

| 4472011083

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 2024 - 2018 |N" DE PAGOS DEL CONTRATO 10 DE 10

NUMERO DE CDP I 1731 |FECHA I 291012018 | NUMERO DE CRP I 45040 I FECHA 1013112018

OBJETO DEL CONTRATO: TERAPEUTA RESPIRATORIA

PERIODO CERTIFICADO: DESDE e W Ab HASTA LB E R
' 1] 11 [2018 30 | 11 [2018

VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2.807.820

TIPO DE SERVICIOS | Asistencial [ RESERVA DE GLOSA 2% |

correspondiente a 192 horas.

OBSERVACIONES: Se Anexa pago de seguridad social del mes de OCTUBRE el cual se pago sobre el 40% de $2.995.008

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $29.014.140
VALOR EJECUTADO $28.452.576
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.807.820
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $561.564
PORCENTAJE DE EJECUCION b %
El Interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:
5 - APORTE A SALUD APORTE NIVEL | APORTE TOTAL APORTES
Numero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% ARL ARL
8485145182 $1.198.003,00 | $149.800 | $191.700| 3 | $29.200 $370.700

T sra & Pl da &

Dado en Bogotd a los ( 1) dias del mes de Noviembre delaiio (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordlaimente,

(2 U -

ROSA ELVIRA PULIDO
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

Andrea caycedo Roncancio
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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il Leceres de Salug |Npom e e s 7 .
e i actuie E DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE fodug | Ny ‘
Sur Occidente ES.E SERVICIOS sprobacitn ’ i _, ‘1
o S5 Congo oeo2r00003 | e '
Ubicacién del Servicio: [REHABILITACION Sede: KENNEDY
No. DE : i
CONTRATO: $0-2024 - 2018 Perlodo certificada desde el Dia | Mes | “%I a [ Dia | Mes | aro
1 11| 18 30 11 18
NOMBRE DEL CONTRATISTA: IANDREA CAYCEDO RONCANCIO c.c 1.026.555.291 [pe Boc[o‘rA

OBJE:O DEL CONTRATQ: El Contratista a nombre propio y de manera independiente,
Ccomo Terapeuta Respiratoria de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidents

sin que exista subordinacién ni relacién laboral

alguna, prestar sus servicios y conocimientos

ot

procesos de y vituales, por el CONTRATANTE|
¥ por las ertidades muorizades por ste, ton ef fin Os contrbulr al desarrollo de las
aclvidades y cbiigaciones cortra actuales 1) Realizar todaw mquellas actiidades|

y
de servicios de sakud Suocadente E.S E. o de cuaiquiera de sus unidades de|
prestacion de Servicios de Saud, serd molivo de lemminacion undaleral del contralo,
previo agotemiento del debido proceso. 15 En caso de eer designado supenvsor da un
contralo, reakzar s gestones necesarias landentes al cabal cumplmiento écnico,|

discipinaria y peraimente por ef manejo de los recursos y actiddades que ella conleve
18. EL CONTRATISTA cuanda exsls una necesidad fndamentsl en ef marco de
suscionss de emergencis donds Lenga qua intervenir ef tactor salud, debe garantizar ka
stancitn médica y apoyo # la mima gl ser consecuencia Idpica de la misidn médica. 17
lors domiby con o objeto contra actual. PARAGRAFO)|
SEGUNDO: EL CONTRATISTA autariza al CONTRATANTE 3 solickar informacion sobre|
ol #atado de cusma al Fondo de Pemionss y EP.S.

El del cumg to del contrato es: Productos : S| NO Servicios: S| X
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA. El CONTRATISTA se oblgs con el
[CONTRATANTE & reskzar las siguientes acividades 1. Cumpir s leyes. decretos,
acumTdos. resoliciones. crtulares 08 Cusiquier Srganc ETemo ¢ reglamento btemo,
00300 6 drectriz rtoma del £ S.E que tanga relacson con la sjecucion del objeto del
w—bm‘zﬂo 2. Responder por lay gioess Qenecadas en ol desarrolo de has
obigaciones. presants 2
o o Sosarroto y aecucitn o presee Socte, o4 bovonts o e o e o * Participando activamente en la atencién de pacientes para
y etca sl peesind), 4 Pao-“-n aportes del i) m:: los cuales se: evaliia y ejecuta el plan de tratamniento de los
legaies asiablacxios dentro de los quince (15) primerce dias calandario de cads mes. 5. pacientes con y sin soporte ventilatorio.
Cumpir n;m u M:.;hs Quias da manep. yuss. beinid m * Realiza toma, procesamiento y an4lisis de los gases
cumphmisnto da sctuidages cudado y iso racional de ks recursos del sanguineos que le sean solicitados.
Sistems Imegrado de Gestion de b Subred reiacionadas con a gestidn * Interpretacién de radiografia de torax.
ambiental sagurdad y walud #n of trabago. gestion documental y archivo, Sist - N
de acredacicn aup:mu:a S-d:_lsnl,pﬂﬂ-d o Informacion ¥ cm:"uu.:: * Escoge seglin previa evaluacién del paciente, el equipo de
acorde @ las resporsablidedes asgrades 7. Comriur con ef manienimiento y mejora oxigenoterapia a usar.
cal Sist
RS Cairaas o b okt o oo e W Svearol e ha + Programa y modifica la asistencia ventilatoria de acuerdo con
wmmg:humhﬂvhpandmmmahha’&d Sintema Gnico isis previos y p icos.
i . e v b . pedirosi § Dob i s e s * Realiza ol cuidado de Ia via aérea artifical o fisiolégica como
Unco G Acredeacion Gestion del Rs30, B a tension, parte del tratamiento con: terapia respiratoria, * Registros de historia clinicas.
cultral, Gestidn ciinica excelete y segura. Gestién de la Tacnologin, Alencion centrada . P : Ly PPy . 1 o
o i o - o e micror higiene y ¢ de traq ia, -
oy 9. Cumpli con as poiiticas Gerenciales, acuerdos % me:: extubacién, decanulacion y demés actividades propias * Censos de actividades
o8, Planes, Procesos y Procedimentos. definidos en marea 1,
100 con la . + Cobros de terapia (facturacion)
operacién de la Subred Suroccidente. acorde al desarolo de las responsabiidades| | 4
* Participacién activamente en el traslado de pacientes criticos |+ Entrega y recibo de tumo.

a la toma de exdmenes especiales controlando la via aérea del
paciente durante dicho examen.
* Liena a cabalidad los formatos de historia clinica de acuerdo
con las normas legales, los procedimientos de auditoria y el

Intervencién con firma y sello.

manual de historias clinicas de la Institucién, respaldando toda

+ Elaborar registros clinicos y diarias yr

de la institucién.
» Anexar la constancia de aportes al sistema de seguridad

con el que se ejecuta el contrato mensualmente.

* Velar por la adecuada y racional autorizacién de los recurses

sacial en salud y pensiones y el pago de riesgos profesionales

OBSERVACIONES:

OIAL A FAGAR

o Coy e

ANDREA CAYCEDO RONCANCIO

ETE MIL OCHOCINTOS VEINTE PESOS MONEDA CORREIENTE ).

el

— & pNG

ROSA ELVIRA PULIDO

i

Nota: El informe para su ap estard suj

a la certificacién_de cumplimiento del contrato que
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aportes Resurnen General de Pago
.& enlinea
_— ol judad-Departamento Teléfono | Exonerada SENA ¢
__‘Hﬂﬁ.&:nls: v Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion C e
No
[cc io2sssszn CAICEDO RONCANCIO ANDREA INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 145 0 21-77 BOGOTA-80GOTA D.E. 5555555
|DATOS GENERALES DE LA LIQJIDACION —
[ Pertoda Clave Tipo Fecha
Valer
[ Ponsten | said Pago Planil a Planllla Limite Page Banco Dias Mora ——
Tn:._a 2018-10 4185018 B4B5 145182 ] 2018/11/21 20 18/11/06 | BANCO DE OCCIDENTE o X
[LIUIDACION DETALLADA DE APORTES
SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
EMPLEADO PENSION = 2 =
No. | identificacion Nomlires Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias 1BC porte Aporte
I PRINCIPAL (1 Aflliado, 9 $149,800 0
Car tro da Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afillados) $1,198,003 $191,700 1,191,001 $149,300 $0 $0 $1,198,001 $29,200 0 s
hn.u_.!. BOGOTA Depto: BOGOTA D.=. ( 1 Afillados) $1,198,001 $191,7c0 $1,193,001 $149,300 $0 $0 $1,198,001 $19,200 $0 $
r_ ._nn_.ﬂsv:. Tcnn_.?.,a__! _EES _a $1,198,003 s11,m0|  Ersooi| 0 $1,1J8,003 149,800 ) 50 so| 1428 20 51,198,003 sp.00| 0 50 ]
Woﬂ_ Afillados( 1) $1,194,003 $191,700 41,194,001 $149,800 $o s0 $1,198,003 $29,200 s0 s
o
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