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INFORMACION DEL CONTRATISTA /
NOMBRE DEL C
ONTRATISTA LINA MARCELA VELASQUEZ HERRERA 7
T®PO DE DOCUM
ENTO cc l x [ CE | NO 1026287739 )
CORREOQ ELECTRONICO aveT34@gma 7 =
linave 734 il com CELULAR 204457570
|UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD KE 10
UBICACION DEL SERVICIO Area de Quirofanos y SEDE Kenned
Estenlizacion y
Cenlro de Cantro de Caniro de Cantro de Caniro de
Cantro de costo b
CENTRO DE COSTOS aso | * [ wso | ¥ | s - . —jh |
A23 100
ENTIDAD FINANCIERA Davivienda TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 000570122150 | PENSIONADO INa
NFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS ~
INU“ERO DE CONTRATO Y VIGENCIA A 2514-2018 N® DE PAGOS DEL CONTRA dded 4

rd
[NUMERO DE cOP 803 / |FecHa | reowaon NUMERO DECRP | 21805°| 300418
INSTRUMENTACION QUIRURGICA

OBJETO DEL CONTRATO

ernidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de mat
) es de anotar que para los alivios tributarios se debe

novedad que repercuta en el pago de honorarios, alivios tributarios
allegar los soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO P

CONCEPTO VALORES / L
$11.605656 *

$11.605.656 /

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES

VALOR EJECUTADO

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2901.414

VALOR A LIBERAR $0 B

SALDO POR EJECUTAR $0 e
100%

PORCENTAJE DE EJECUCION

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los|
|nonorarios inferiores a $1844293, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

CDE APORTEASALUD | APORTE | NIVEL | APORTE
Numero de Planilla | ~ComzacioN 126%BC__|PENSION16%| AL | am | TOTALAPORTES
8327143065 / 1.160.565 $145.100 A $185.700 3 $28.300 $359.100
Dado en alos () dias del mes de flayo del afio Dos Wil diefly @RB"(2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente.
SANDY LORENA MARTINEZ > & LINA MARCELA VELASQUEZ HERRERA
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: \‘-‘ J.\,‘ NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

b 3

"

Pa
ow | mes | avo | o | mes | aNo
|PERIODO CERTIFICADO DESDE A" HasTA
1 5 2018 31 5 | 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES 92601414
TIPO DE SERVICIOS l Asistencial I RESERVA DE GLOSA 2% I

B
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| Ubicacion del Servicio: |QU|R0Fmos Y ESTERILIZACION KENNEDY
No. DE CONTRATO: 25142018 Periodo certificado desde el Dia | Wes | and|
1 5 |20
NOMBRE DEL CONTRATISTA: [ LINA MARCELA VELASQUEZ HERRERA, c.c 1026 287 730 | DB BOGOTA _\

como Instrumentadora Quinirgica de la Subred Integrada de Servicios
a itado del c i dsl contrato es: Productos :  §| NO Ssrvicios: 81 X NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
L. Planear y ejecutar los procesos de  Instr an)
Quirirgica e las de cirugia, I i P
;:Unl::igwfo:':;ab;::? de esterilizacién, y otras| " Aslstic los diferentes procedimientos quirbrgicos en salas del® Lo de regntro de  cirugiss
:'“w‘_amtmo oportuncs siguiendo los protocolos y 100% ::’l:::l‘l!:l;::m:' l:n sl._:;::::aug ':ulpose Instrumental :: l:-mqm de|*Ubros  de ::::u :' ::'ui ‘dno
edimi o . demds ! ta erihira

procedimientos institucionales estah_le_udns desde su solicitud *Velar por el inicio a tiempo de los procedimientos quirargicos. “Hoja de gasto de insumos de Farmacia

hasta la entrega 3 1a central de esterilizacion U otras dreas que

LOTTESDONGS,

3. Cumplir y hacer cumplic las normas del manual de *Verificando que el equipo quirurgico cumpla con las normas de

epidemiologia y bioseguridad dentro del area quiriirgica bloseguridad tales coma: adecuado uso de uniforme, conecto

4. Reali Ia pulacion  de  las  muestras lavado de manos quirirgico, uso de elementos de proteccin . "

gicas, de lab y los impk segiin| 100% personal. Hofa de notan de )
protocolo y registros establecidos. *Registrando en la hoja de notas de enfermena la entrega de
tologlas y muestras oblenidas £n el procedimi quirlirgico.

S. Registro en los formatos de forma oportuna, veraz y legible

las solicitud i it irlrg . material remistonado
mz‘“ u“a;g:;:; ?o;nn:: :: m:;: q:u:r::: *Diligenciando n su totalidad formatos de hojas de gasto de -::: e :.-!n :.“ de  tamacia

. oy i % e material remisionado, hoja de gastos de farmacia, hoja de pausade |,

recuento y entregas de patologias. Utilizados en los diferentes seguridad, hofa de natasde enfe fo o de cadenn de Libro radicador de hojas de gasto del
procedimientos quirirgicos para garantizar los procesos de: 100% cuﬂodh(;lurequeﬂnu], y 3 l:luerhl RO N0
facturacién, mbr; a:: rnu:ma :. Pag l; provesdotes, "Asistencia a charlas, capacitaciones, reuniones programadas por el ,::: :: m' “' : gl
respaldando toda fRcncon TRy send. servicio y el supervisor del contrato. -

&. Desarrollo todas las actividades que sean necesarias con el Formato de asistencia a capacaciones.
objeto del c , en coordinacién con el supenv del

7.Respeto a los derechos del paciente y cumplimiento del “Tenlendo un trm arf--h:: :c:\ todo el equipo quiringico, usuarios y

cod de ética médica y todas las disposiciones legales| demais personal de la institucion.

p:ﬂ::ntes que como servidor del drea de la salud estd * Haclendo uso racional de los recursos e insumos requeridos para *Libro de novedades de squipos de Contral
obligado en el servicia quirirgico 8. Uso en forma adecuada 100% los diferentes procedimientos quiringicos. de Esterilizackon,

y racional los recursos de la institucion y demas equipos y *velando por el cukdadoy Eﬂ":tfla utilizacion de instrumental,

elementos del hospital que sean destinados para el quipos y médico gic0s, rep 3

melimiento d v t jes. dafio o inconsistencia.
9. Dar aviso oportuno al supervisor de contrato de fallas o . ;
i Informar de al del contrato, jefe del

dificultades de la prestacién del servicio. N Rl Y. “Comunicacion verbal y escra o supervisor
10. Facilitar y proponer una comunicacibn asertha para un| 100% :Nk:;ldon‘del ;:utloo ps :::;;I enel de del contrato o jefe del servicio Ivohacrade.
clima laboral dptimo en &l drea quirlrgica y en la institucion. pre 3

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (N lotras): $2.901.414 {DOS MILLONES NOVECIENTOS UN MIL CUATROCIINTOS_C_A_IORCI_PI_'OS] a
' LINA MARCELA VELASQUEZ HERRERA SApPLORENA amaaio [/ T

RS, COMPLETO, CEDULA Y RRNW DEL CONTRATISTA: % Fecha

Nota: El_informe

su

6n estard 0 a la certificacion de

miento del contrato da el $OF.
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compensar | miplanilla.com

Pag.

Sefior(a):
| No. Identificacion:
| Direccién:
| Telefono:
‘ Correo:
Ciudad:
Numero de Planilla:

CITEEL NUMERO DE PLANlLLA PARA CUALQUIER CONS

compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:

LINA MARCELA VELASQUEZ HERRERA
CC1026287739

DG 4 N7 60 ESTE

2895292

linave734@gmail.com

BOGOTA, D.C.

8327143065

ULTA DE PAGO

[Nomero ds Emplendos |

LINA MARCELA VELASQUEZ -

/

mayo de 2018

l‘im de Identificacién

HERRERA e skt i :
‘E_lﬂudd'di' Cotizacién Salud =
| mayo de 2018 /

CC1026287739 /
Parlodo de Cotizacién Pension

Nomero de planilie

8327143065 ’
Namero de Administradoras, AR

rgohlme -05-10
Iﬁq‘g{d‘uumlén pago 0005, Total Pagado gt
Wp e A 1001 Total Intereses de Mora
s Ml b N T < e bt
NOMBRE

TIPO DOC.:
NO. DOCUMENTO:
APELLIDOS Y NOMBRES:

1160565

CODIGO ADMINISTRADORA

i
-y o=

cc
1026287739
LINA MARCELA VELASQUEZ HERRERA

185700

1160565

EPS037

CInoNoas 2
CLIRG LA A

Este documento est clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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