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LT AN CERTIFICAC : ‘ DE CONTRATO B b ‘
5"'0mu.,,:”_;:wmd' Salug OROEN n”;t,'r,(")‘rz ghglfg:gyléﬁl\(z(ms (0PS) PARA aprobacion o ‘
PROCESD DE PAGO POR TESORERIA cadipo
NOMBRE CONT INFORMACION DEL CONTRATISTA ASTANEDA REY
— RATISTA DIANA MILENA © 52167359
DF DOCUMENTG ;
CORRE = NO. 311222572
OELECTE cic ' x | CE
RONICo GELULAR:
UNIDAD DE PRESTA dimicagn@@holmall com KE10
UBICACIO OF SERVICIOS DF 5aLUD KennedY
N DEL SERVICIO I £DE: Tentrode | %
Area de Quirofanos y S — e % costo
CENT Eslerilizacion = % costo
RO pe COsTOs: Centra de costn » Centrode [, [Canlo de| o CTL:;L
costo costo
A23 100 Ahorros
SENSIONADO |NO

ENT)
DAD FINANCIERA,
BANCOLOMBIA

NUME
RO DE CUENTA BANCAR|a l

INF
ORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRE
N° DE PAGOS

5157-2018

DEL CONTRATO

T1P0 DE GUENTA'
VICIOS
STACION DE SER aded
e | 7oeteel

NUMERO pE ¢
- ONTRATO ¥ viGENCIA:
NUMERO DE CcDp
1990 FECHA I 13-diciambre-20718 | NUMERO DE CRP ORGICA
OBJETO DEL CONTRATO: INSTRUMENTACION QUIR
ﬂ—_
NO
- pia | MES | ANT |
I PEKIODO CERTIFICADG: pi | WS | ANO 1 wasTa
DESDE " rrn 31 12| 2018
MLOR HONO :
- RARIOS MENSUALES. $2.901.414
DE SERVI
e Liog Asistencial ] RESERVA DE GLOSA 2% :
i ACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de malermidad y pagos por porcentaje. O slis LSt otrad be
ad que repercuta en el pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se Ge
allegar los soportes.
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $15.957.777
VALOR EJECUTADO $14.507.070
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.901.414
VALOR A LIBERAR 80
SALDO POR EJECUTAR $1.450.707
PORCENTAJE DE EJECUCION o1%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Y pensiones pagado en el mes. Los

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los-aportes al sistema de seguridad social en salud
honorarios inferiores a $1844293, el valor par, debe ser sobre un salario minimo legal vigente,
. T APORTE A SALUD APORTE NIVEL
Namero de Planilla A~ COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16%| ARL APSR"QLTE TOTAL APORTES
— $145.100
—— 1 160.565 , $185.700 3 $28.300
5 . $359.100
nteripr para que surta | Pago pertinente

Dado en Boggpfa a los ()

dias dEXs de Dicjdmbre

SARDY LORENA MARTINEZ

y FIRMA DEL SUPERVISOR:

el aflo Dgs Mil diez y ocho (2018). L
Cerglialmente,
y

NOMBRE
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Vorsion
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SERvicios - TRESTACION pE | TRTIRE: SO |
i%pobacien | 0a0droy
{Ctongo | 403400009
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IQUIROFANOS Y ESTERILIZACION

5157-2018 Periodo certif
. cado desd
No. DE CONTRATO: sde el
< ILENA CASTANEDA REY
NOMBRE DEL CONTRATISTA: DIANA M
EL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera mdependlenla. Sin que exista subor, 1
OBJHOID mentadora Quinirgica de la Subred Integrada de Servicios de Salud Syr ccidente #auna, prestara sus senvicios ¥ conocimientog
como Instns
s: Productos: S| _ X K 1
El resultado del cumplimiento del contrato e Servicios: s1 _x_ No
ONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES RE,
OBLIGACIONES CON , ALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1 Plancar y ejecutar los procesos de lnslru_mrnlacllon
. ) ilizacion, y otras i
Quirtirgica en salas de ciuga, central de esterilizacion, y otr * Asistit fos diferentes procedimientos quirirgicos en salas de|*  libio  ge registia ¢ i
i lecida cirugia, h; i e cirugias
Sreas segun 13 asignacion establecic s ot 100% 51 al(wndo la solicitud de equipos e instrumental ep Central de | *Libros de  solicityd Y entrega  del
Alitamiento  oporfunos  siguiendo  los  pi Esterilizacion vy solicitando los demis insumos ep farmacia.{instr X
2 " les establecidos desde su solicitud Vel inich : o “(isliumenta del Centeal de Esterilizacian
procedimientos institucionales es elar por el inicio a tiempo de los procedimientos quirGrgleos, *Hoja de &asto de insumos d F.
hasta la entrega a la central de esterilizacion u otras areas que Mos de Farmacia,
; (“mph," y hacer cumplit las normas del manual de *Verificando que el equipo qui "8ico cumpla con las normas de T e
epidemiclogiay bioseguridad dentro del area quidrgica bioseguridad tales £omo: adecuado uso de uniforme, correcto
' Realizar Ia manipulacion  de las muestias 0% lavado de manos Quirtrgico, uso de elementos de proteccion
4. eali ! . ) 1 personal * Hoja de notas de enfermeria.
analomopatologicas, de laboratorio y los implantes segun nal, .
ratocolo y registros establecidos. *Registrando en la hoja de notas de enfermeria la entrega de
P Patologias y muestras abtenidas en el procedimiento quirirgico,
S. Regrstio en los formatos de forma oportuna, veraz y legible
A i i irurgicos| s ! : . * i
las solicitudes y gastos .de fos implantes med[cn q‘:lilrr;rrgicas *Diligenciando en su totalidad formatos de hojas de gasto de .Hoja de dgasw de material remisionado.
mAterhl de: sstebsintests) formatosl ded pau“rqd'ferime; material remisionado, hoja de gastos de farmacia, hoja de pausa de ,leia d.e " Pt o famack,
fecuento y entregas de _palc-lopas. U‘“? DS'EH st i % seguridad, hoja de notas de enfermeria, formato de cadena de Ltml In ‘cador de hojas de gasto de
procedimientos quirurgicos para garantizar los Pmcesc;mes 100! custodia (si es requerido). i‘:":a F " remlslnr:do.
e , . % . " .
facturacion, cobro de c.uenla Y Page "a prove *Asistencia a charlas, capacitaciones, reuniones programadas por el .H:l b e npatusa . e se’sun ;d
respaldando toda la actuacion con firmay sello. ) servicio y el supervisor del contrato, : ja e ol a% e ‘ En.grme a.
€. Desarrclio todas las actividades que sean necesarias con el Formato de asistencia a capacitaciones,
objeto del contrato, en coordinacion con el supervisor del .
7 Respeto a los derechos del paciente y cumplimiento del *Teniendo un trato amable con todo el equipo quirdrgico, usuarios y
codiga de etica médica y todas las disposiciones legales demas personal de la institucion,
pertinentes que como servidor del rea de |a salud ests * Haciendo uso racional de los le‘cursase Insumos requeridos para sLibro de novedades de equipos de Central
obligada en el servicio quirirgico. 8. Uso en forma adecuada 100% los diferentes procedimientos quirirgicos, de Esterilizacién.
¥ facional los recursos de la institucion y demas equipos % *Velando por el cuidado y correcta utilizacion de instrumental,
elementos del hospital que sean destinados para el equipos y dispositivos médico Quirdrgicos, reportando cualquier
cumplimiento de sus actividades contractuales. dafio o inconsistencia.
9. Dar aviso oportuno al supervisor de contrato de fallas o
. .
dificuitades de 13 prestacion del servicio. |nfc.:r-mar de n}angm opmt‘una al supervisor del contrato, jefe del *Comunicacién verbal y escrita al SiRERASH
10. Facilitar y proponer una comunicacién asertiva para un 100% servicio cualquier inconveniente que se presente en el momento de del contrato a efe del servicio involucrado,
clima laboral optima en el dtea quirirgica y en 1a institucian, a prestacion del servicio o con el personal.
|
OBSERVACIONES: )
TOTAL A PAGAR (Niimero letras): $2.901.414 (DOS MILLONES NOVECIENTOS UN MIL CUATROCIENTOS QRfORCE PESOS) § |
DIANA MILENA CASTANEDA REY SAI\P{I.DRENA MARTINEZ IACHO
MPLETOCEC LAY FIRMA DEL CONTRATIS . 3 Fecha: del/mm/afa F e recibldolf ugervisor
Nota' El informe para su a robacion esta :

I3 sujelo a la certificacion de cumplimiento dél contrato que expida el supervisor.
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

: miplanilla.com

DATOS DE LA PLANILLA

«+ compensar

LD
DATOS DEL APORTANTE I
PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA
NOMBRE APORTANTE SPAGD ASOCIADA (DIAMES/ARO)
EXONERAD
= « CARRERAS4N 75 A D,WCARN@HOTMAIL.COM S ARAFISCALES Y l TIPO FECHAPAGO | NUMERO
"m i @ SALUD REANIELAYL (DIAMES S IR RN S
PERIODO :Au.unl PERIODO PENSIONES ’
FORMA CLASE NOMBRE DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PA
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL 2018-11 ’ 2018-11 { 1 e

saLUD | RIESGOS LABORALES ] cor = T
£3 |
|

Aporte
CcCF

IBC otros | Aporte
parafiscales | SENA

Aporte | Aporte
e | o | e

\LLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION
3 . Fondo Fondo ?
olslelzlelsfs|z]z]elz]g]2]¥ ¢ §| oot | mcarp [cotsacen e v;;i::r::: p'n::"i‘ pensioni do | 034 ers | mceps [Eotzacien] G4 [ i ARL £ | cotizacion | ©4di2° [ iac cer
5 solidaridad i
0 ] ZPsoas | 1160565 | 145100 | 14-28 [ 1160565 | 3 | 28300 o

Cotrarta
e
Ericwnen

| Neoe Apatidon y Nombres |
toentificactor |
| | |
| TASTANEDA REY DIANA MILENA ij o] | In | 230301 | 1.160.565 | 185.700
| A § d

oy




