Version 3
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN

DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE
PAGO POR TESORERIA

Fecha de
aprobacion

Secretitia de Salud
.m Subred Integraca de Servicios de Salud

E"E Sur Occidente E.S.E.

15/02/2018
ALCALDIA MAYOR
0 B0GOTA D.C
04-02-FO-0002 San

P

Codigo:

=
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
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: KE10
UBICACION DEL SERVICIO: AreaEgt‘Zfi’“‘;‘a“c’fs;"s y SEDE: Kennedy
S —— cenodecosto | % | “met| % |%matl % | "G % e CO Rl I
A23 100
ENTIDAD FINANCIERA: Davivienda TIPO DE CUENTA: Ahorros

NUMERO DE CUdNTA BANCARIA | 000500088505 PENSIONADO [No

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 2509 - 2018 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 7de7

NUMERO DE CDP 1250 FECHA l 27 julio 2018 | NUMERO DE CRP I 34091 I FECHA 31 de Julio 2018

INSTRUMENTACION QUIRURGICA
OBJETO DEL CONTRATO:

DIA MES DIA MES

HASTA

DESDE

PERIODO CERTIFICADO:

2018 2018

31

VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2.901.414

TIPO DE SERVICIOS | Asistencial | RESERVA DE GLOSA 2%

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra 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

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $20.309.898
VALOR EJECUTADO $20.309.898
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.901.414
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

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
honorarios inferiores a $1.953.105, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. ] IBC DE APORTE A SALUD ATYNIE | NIVEL | APORTE
Numero de Planilla COTIZACION 12.5% IBC PENSIIS'EJ 16% ARL ARL TOTAL APORTES
8329025440 1.160.565 $145.100 $185.700 3 $28.300 $359.100 —

dias del mes de A

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

to del afio Dos Mil diez y ocho (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente.

Slvelae (ovﬁéQ\cv A

GINNA PAOLA VEGA A€EVEDO

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Cordialmente,




secretaria de Satud
Subred Integrada de Servicios de Salud

Sur Occidente E.S.E.

@
&

INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE Fecha de
SERVICIOS

Version 2

aprobacién 03/04/2017

Cadigo: 04-02-FO-0003

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C

Ubicacion del Servicio: IQUIROFANOS Y ESTERILIZACION KENNEDY
. . Dia Mes Ao Dia Mes | Afo
No. DE CONTRATO: 2509-2018 Periodo certificado desde el a
1 8 2.018 31 8 2.018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ‘GINNA PAOLA VEGAACEVEDO C.C. 53.167.625 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacién laboral alguna, prestara sus servicios y
conocimientos como Instrumentadora Quirurgica de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

laboral 6ptimo en el area quirdrgica y en la institucion.

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: Sl NO ¥ Servicios: SI _X_ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS

1. Planear y ejecutar los procesos de Instrumentacion Quirdrgical
en salas de cirugia, central de esterilizacién, y otras areas segin
la asignacion establecida. & i ; . i i FENSY| o : —
2 Alistamiento oportunos siguiendo los protocolos y Aswnr los dlfe(eptes procedlmlentos quirdrgicos en salas de cirugia, . |:Ibfo de registro de cirugias. )
procedimientos institucionales establecidos desde su solicitud 100% hEC|quo l]a sohtlzlt.ud de equipos e instrumental en Central de|*Libros de solicitud y entrega de msErurr)enta
hasta la entrega a la central de esterilizacion u otras areas que Estenllzaclon'y§9l|c|ta_ndo los demas insumos en farmvaglai del Central de Estenllzacmr}. Hoja de
corresponda. Velar por el inicio a tiempo de los procedimientos quirdrgicos. gasto de insumos de Farmacia.
3. Cumplir y hacer cumplir las normas del manual de
epidemiologia y bioseguridad dentro del drea quirdrgica . *Verificando que el equipo quirirgico cumpla con las normas de
4. Realizar la manipulacién de las muestras anatomopatologicas, bioseguridad tales como: adecuado uso de uniforme, correcto lavado
de laboratorio los implantes segin protocolo registros| d irGrgi teccio L . ;
D y P! gun p y reg 100% e manos quirdrgico, uso de elementos de prof ec:;zgift?;odnoalm o * Hoja de notas de enfermeria.

hoja de notas de enfermeria la entrega de patologias y muestras

obtenidas en el procedimiento quirtrgico.
5. Registro en los formatos de forma oportuna, veraz y legible las|
solicitudes y gastos de los implantes medico quirtirgicos materiall
de osteosintesis) formatos de pausas quirdrgicas, recuento yj . i .
entregas de patologias. Utilizados en los diferentes *Diligenciando en su totalidad formatos de hojas de gasto de material »Hoja de gasto de material remisionado.
procedimientos quirdrgicos para garantizar los procesos de: remisionado, hoja de gastos de farmacia, hoja de pausa de seguridad :Hga de gastos de farmacia. .
facturacidn, cg!:zro de cuenta y pago a proveedores, respaldando i hoja de notas de enfermeria, formato de cadena de custodia (si es leyq radicador de hojas de gasto de mgter!al
toda la actuacién con firmay sello. 100% requerido). *Asistencln remisionado. A Hoja
6. Desarrollo todas las actividades que sean necesarias con el charlas, capacitaciones, reuniones programadas por el servicio y el ‘,je pausa de seguridad.
objeto del contrato, en coordinacién con el supervisor del mismo. supervisor del contrato Hoja de notas de enfermeria.

: *Formato de asistencia a capacitaciones.

7.Respeto a los derechos del paciente y cumplimiento del cédigo|
de ética médica y t°,d35 las diSPOSiCi°"E§ legales pertinentes que *Teniendo un trato amable con todo el equipo quirtrgico, usuarios y
como servidor del drea de la salud esta obligado en el servicio demas personal de la institucion.
quirtrgico. 8. Uso en forma adecuada y racional los recursos * Haciendo uso racional de los recursos e insumos requeridos para |y, ; )
de la institucion y demés equipos y elementos del hospital que 100% los diferentes procedimientos quirdrgicos. EL':"‘,’l,de novedades de aquipos de Central de
sean destinados para el cumplimiento de sus actividades *Velando por el cuidado y correcta utilizacién de instrumental, steniiieacions
contractuales. equipos y dispositivos médico Quirlrgicos, reportando cualquier dafio

o inconsistencia.
9. Dar aviso oportuno al supervisor de contrato de fallas o
dificultades de la prestacion del servicio. inf 4 | rde sl eontiats. Tefe dal
10. Facilitar y proponer una comunicacion asertiva para un clima| nformar de manera oportuna al supervisor del contrato, jefe del * icacid i :

100% servicio cualquier inconveniente que se presente en el momento de la Comunicaclén verbal y escrita al supervisor

prestacion del servicio o con el personal.

del contrato o jefe del servicio involucrado.

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Nimero y letras): $2.901.414 (DOS MILLONES NOVECIENTOS UN MIL CUATROCIENTOS CATORCE PESOS)

GINNA PAOLA VEGA ACEVEDO

SANDY LORENA MARTINEZ EAMACHO

@MBLETO,CEQULA § KIRMA DEL CONJ RATISTA:
ol it A
NAOSVUO =

Fecha : dd /

A

Firma f}ecibldo supervigor
VoW |

.Y
ASIAY

NAS QUL

Nota: El informe para su aprobacion estara sujeto a la certificacion de cumplimiento del c

bntrato que expida el supervisor.

Pagina 1 de 1



Sefior(a):

No. Identificacion:
Direccién:
Teléfono:

Ciudad:

Numero de Planilla

GINNA PAOLA VEGA ACEVEDO

CC 53167625

CRA 14 A 9-27 CHIA
3114864628
BOGOTA, D.C.
8329025440

Fax:

CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado sefor(a)

Pag. 1 de 1

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacién proceso el siguiente pago realizado

por medio de:

oizcompensar I miplanilla.com

GINNA PAOLA VEGA Acaletib

Riinero de Erpleados” 70

S

Aaosto 2018

| Aaosto 2018

CODIGO ADMINISTRADORA 5
14-28 ARP Sura $28.300 1
230301 Porvenir $185.700 il
CCF24 Comoensar Caia de Comoensacion Fliar $23.300 1
EPS017 Famisanar EPS Cafam_Colsubsidio $145.100 1

TIPO DOC.
NO. DOCUMENTO:
APELLIDOS Y NOMBRES

EPS017

cc
53167625
VEGA ACEVEDO GINNA PAOLA

| 1.160.565

ZACION
SALUD.
125,100

COTIZACION T
PENSION
185.700

COTIZACION |
RIESGOS .

TIPO DOC.:

NO. DOCUMENTO: S‘s]

APELLIDOS Y NOMBRES

IIBC GAJI\

h@chuGSmm@cm(a

COTIZACICN
SALUG

CORZACION |
PENSION. |

COTIZACION 17
RIESGOS L)

Sl

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



17/8/2018 https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=nX06lqjiwQelL ZzfBvnrdpw==

i ADRES (%) MINSALUD it l!N
ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DFL SISTEMA - N u Evo PAIS

GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD : :
PAZ EQUIDAD EDUCACION

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacién de Afiliados en la Base de Datos Unica de Afiliados al Sistema de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE cc
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 63167625
NOMBRES GINNA PAOLA
APELLIDOS VEGA ACEVEDO
FECHA DE ok i ik
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO CUNDINAMARCA
MUNICIPIO CHIA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION AFILIADO
EFECTIVA DE AFILIACION
FAMISANAR
E.P.S. LTDA -
ACTIVO CAFAM - CONTRIBUTIVO | 01/07/2005 31/12/2999 COTIZANTE
COLSUBSIDIO
rochage | ommans | essongs | ionasaen 5o V\dvfﬁa’ |

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucion 4622 de
2016.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacién Efectiva hace referencia
a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en
el Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacién,
establece el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A
su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la

consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacion reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA, junto
con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de informacion; en
este caso de las EPS, EOC y EPS-S.

Esta informacion se debe utilizar por parte de las entidades y los prestadores de servicios de salud, como
complemento al marco legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacién de los servicios de

salud a los usuarios.

Si usted encuentra una inconsistencia en la informacién publicada en ésta pdgina, por favor remitase a la EPS en la cual se
encuentre afiliado y solicite la correccién de la informacion inconsistente sobre su afiliacion. Una vez realizada esta actividad, la
EPS debe remitir la novedad correspondiente a la ADRES, conforme lo establece la normatividad vigente.

. IMPRIMIR CERRAR VENTANA %Q{\é}:%ldgg@%’&

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=nX06lgjiwQelLZzfBvnrdpw== 1



