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T Frepioion GERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO L/ scpa 0o - ‘
!. Subeed Integrod de Servicion de Setud ROEN DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA ploriee 1soar01e
Sur Occidente E.S.E. PROCESO DE PAGO POR TESORERIA R
L Cadgo | sso2F00002 T
INFORMACION DEL CONTRATISTA \
NOMBRE DEL CONTRATISTA: GINNA PAOLA VEGAACEVEDO ~ ‘
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x | cE | NO. 53167625 |
CORREO ELECTRONICO: ginna_pao16@hotmail.com CELULAR: 3114864628 ‘
’ummo DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: KE10 ‘
. Area de-Quirofanos y .
1 ICIO: y !
UBICACION DEL SERVICIO ) /E{(’e o acion SEDE: Kennedy
Centro de co % Can;‘y(e w  |ceniode| Centro de - Centro de " Centro de N
CENTRO DE COSTOS: to coslo costo \ costo \ ‘ costo \
A23 100[ | | | |
ENTIDAD FINANCIERA: Davivienda TIPO DE CUENTA: Ahorros l
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 000500088505 [ pensionaoo |no \
INFORMACION PARA EL'PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICI®S \
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 2509 - 2018 /[N° DE PAGOS DEL CONTRAT 3de3
NUMERO DE CDP 33 7 |FECHA | 12 enero 2018 I‘ NUMERO DE CRP ‘ 107047 | FECHA 31 de ene de 18

INSTRUMENTACION QUIRURGICA
OBJETO DEL CONTRATO:

PERIODO CERTIFICADO: DESDE DIA | MES ARO HASTA o \ MES ‘ AM
1 4 2018 30 \ 4 \ 2°1L‘/
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2.901.414 __\
TIPO DE SERVICIOS I Asistencial RESERVA DE GLOSA 2% ‘ 4\
OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra J
novedad que repercuta en el pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe
allegar los soportes.
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO i‘\
CONCEPTO VALORES A
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $8.704.242 P _}
VALOR EJECUTADO $8.704.242 J
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.901.414 _}
VALOR A LIBERAR $0 |
SALDO POR EJECUTAR $0 g J
PORCENTAJE DE EJECUCION 100% 7 ;_\
|
r El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE: J

{;e verifica el cumplimiento del_minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los
honorarios inferiores a $1.953.105, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. "~ IBC DE APORTE A SALUD NIVE) | APORTE
Numero de Planila 1" comizACION % IBC P;:;llgy 16% ARC‘( R TO}MAPORTESJ/

/
8326421187/ 1.160.565 $145.100 4 $185.700 1 3 $28.300 '/ $359.100 j

Jado en Bogotd a los () dias del mes e Abril del Afio Dos Mil diez y ocho (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordiaimente,

o
TARZWE -
SANDY LORENA MARTIMEE 52 GINNA PAOLA VEGA A
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR;  * a T NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
REl Y
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* Asistir los diferentes procedimientos quirargicos en salas de cirugia,
haciendo la solicitud de equipos e Instrumental en Central de
Esterilizacién y solicitando los demds insumos en farmacia.

*Velar por el inicio a tiempo de los procedimientos quirdrgicos.

* Libro de registro de cirugfas.
*Libros de solicitud y entrega de inst-rurr_ncn;a
del Central de Esterilizacion. Hoja de
gasto de insumos de Farmacia.

| *Verificando que el equipo quirdrgico cumpla con las normas de
\bioseguridad tales como: adecuado uso de uniforme, carrecto lavado
\de manos quirdrgico, uso de elementos de proteccion personal.
*Registrando en la
|hoja de notas de enfermerla |la entrega de patologias y muestras
obtenidas en el procedimiento quirtrgico.

* Hoja de notas de enfermeria.

*Diligenciando en su totalidad formatos de hojas de gasto de material
\remisionado, hoja de gastos de farmacia, hoja de pausa de seguridad,
'hoja de notas de enfermeria, formato de cadena de custodia (si es
'requerido). *Asistencia a
charlas, capacitaciones, reuniones programadas por el servicio y el
supervisor del contrato,

*Hoja de gastos de
material remisiona
*Hoja de notas

capacitaciones.

*Hoja de gasto de material remisionado.
slLibro radicador de hojas de gasto de

*Hoja de pausa de seguridad.

farmacia.
do.

de enfermeria.

*Eormato de asistencia a

*Teniendo un trato amable con todo el equipo quirtrgico, usuarios y
demids personal de la institucion.
* Haciendo uso racional de los recursos e insumos requeridos para
los diferentes procedimientos quirirgicos.
*Velando por el cuidado y correcta utilizacién de instrumental,

equipos y dispositivos médico Quirlrgicos, reportando cualquier dafio
o inconsistencia.

de Esterilizacién.

*Libro de novedades de equipos de Central
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Seior(a): P
. GINN ag. 1 de 1
No. Identificacign: CcC 5212?(? . VEGA ACEVEDO
Direccién: 25
Teléfono: ;RA 14 A9-27 CHIA
Ciudad: 14864628 Fax:
. BOGOTA, D.c.
Umero de Planilla 8326421 187

CITE ESTE

NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Respetado sefior(a)
C t i
D :rn r:ei!?ct)o dseazludo, informamos que Compensar Operador de Informacién procesé el siguiente pago realizado
0!:C°mp¢nsor I miplanilla.com

GINNA PAOLA VEGA €EVEDO imero de Empleado :\bmzow ) .' "" A»
5 T A = '

1428 ARP Sura_A0 00 T‘: ,‘ V‘ - ‘,4";4 %25300

230301 Porvenir SIDP"—NGP» < 25700

CCF24 Compengar Caia de Compensacion Fliar
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TIPODOC cc
NO. DOCUMENTO! 53167625

APELLIDOS Y NOMBRES VEGA ACEVEDO GINNA PAOLA

S 18C G CAIA COT\ZAC!ON'COT(ZAC»ICW COTIZACION FUNDO
SALUD | PENSION | RIESGOS i \

SALUD PENSION RIESGQS | SCLIDARIDAD

CQTIZACION [ COTIZACICN | COTIZACION

FOMNDO

| PENSION RIESGOS SQUBARIDAR

SALUD | Perum RIEaGOa »'Bc u“”“ SALUD
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