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%El;ggc[:é:gu DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATOU
L ESTACION DE SERVICIOS (0PS) PARA
OCESO DE PAGO POR TESGRERIA

2
Fache de
e

cadige

INFORMACI&N DEL CONTRATISTA

FICE LA

p4-07-F 00092

MOLINA

NOMBRE DEL
CONTRATISTA CAMILA ALEJANDRA FORERD
TIPO DE DOCUMENTD 10756872274
o = o e
CORREO ELECTRONMICO — I I I LULAR . g i
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE e Kit_________—-——'-"_-
UBICACION DEL SERVICID Araa da Quirefanos y e
DE
Esterilzacion g Cartre 4 “w E"Tcd. i
il
CENTRO DE COSTOS e | % [Reves] e % | e e ‘
L | com :
A23 100
ENTIDAD FINANCIER A BANCOLOMB ENTA s
Ia TI®Q DE CU
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 594 o INQ
4114742859

— (NFORMACIGN PARA EL PAGG BEL CONTRATO U GROEN DE PRESTACION DE SERVICIOS =
ERO DE CONTRATO ¥ VIGENCIA HEsiiE N DE PAGOS DEL CONTRATO 13 de
NUMERQ DE dic da 18
= b FECHA | t3swscsrs | NUMERODECRP | 49714 FECHA VEHE
NUMERO de 19
ok = FECHA | 10desmsts | NUMERODECRP | s434 | FECHA A aamn
UIRURGICA
OBJETO DEL CONTRATO INSTRUMENTACION Q
- a | mes | afo
PERIODO CERTIFICADO e |LBW:| WES ) 4NO HASTA | —
1 1 2018 M 1 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES RE——
RESERVA DE GLOSA 2%

TIPO DE SERVICIOS

Agistencial

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 $36.267 402
VALOR EJECUTADD $36 267 402
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.901 414
VALOR A LIBERAR 0
SALDO POR EJECUTAR 50
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

honorarios inferiores a $1844293, el valor para IBC debe ser sobre un salario minime legal vigente,

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los apertes al sislema de seguridad social en salud

Y pensiones pagado en el mes, Los

, IBCDE | APORTEA SALUD | APORTE T NIVEL
Nomero de Planilla, COTIZACION 126%18¢c___ |PENSION 16%| ARL ﬁPfRTE TOTAL APORTES
32402 1.160.565 $145,100 $185700 [ 3 | s28300 $359.100

go pertinenta,

Dado en Bogolaa los () dias

n

y

SANDY LORENA MARTINEZ “—
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

NOMERE y FIRMA DEL CANTRATISTA
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Py Secrvivia ae bkt | el
| 1- S g Servici o st | "MFORME DE AGTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACIAN DE '
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Ubleacldn del Servicho; |QUIROFANGS ¥ ESTERILIZAGIR HENNEDY
No. DE CONTRATO: 2
25‘.5 2018 Periode certificads desde ol ol
1
NOMBERE DEL CONTRATISTA: FGAMILA ALEJANDRA FORERD MOLINA = 1075672274
prestara sus servicios ¥

OBJETO DEL :
OBIETY O cmru‘ro. El Conrstista a nembre prhaio y gs manera Independiente, sin que ewista subordinacidn ni relackén faboral algund.
come instrumentadors Quinirglen da | Shbred Intsgrada da Serviclos de Salud Sur Occidents i

Bl rmaultado del cumplimiento del contrato es. Produsteb]” o1 NG " Serviclos: 81 _X KO
— X X TREGADOS
OBLIGACIONES CONTRACTUALES T AT AOADES REALEAGRE PRODUCTOS EN
1 Plarear y ejecutar boy Prockios de |mitramentacids Dulrergica gt
Fm dalus de clrugla, central de estermiraciin, v otrad dreas vegun) | | | * lbro e reshio wy strumental

s asignacidn establecida * Aalathy loy diferestes procedimizntos quiningieas #n 1ilas de cinagla, entregs de I
! heclende |2 solicitud de equipes ¢ Instrumental en Central de ;ﬂb:n:-:'::nﬁl:nlum *Hoja de

sclm [de
Euterilipacién ¢ solicManda fas  demds  insumon  en  farm gavto de Insumes de Farmacis

1 alvsmients eportenes  siguleads  los protocalor | 100%
*Walar por el instio o tiempe de los procedimbenton quinkgices

precedimisntos Instituciansles enlablecidas desde w soliclivd
hasts te ¢;:rn¢- o ls central de eaterliizacidn o otran drews quef| | |

jsarreseonds
% Cumplir y haeer cumpllr las marmas  del mahual de

epidemiloglay bloseguridad dentro del dren quinirgica "Verileanda que ¢l #qulpn quinirgice cumpla coa las pormaen de

4. Reslirss ls manlgulseldn e Las muestrag *hatamapstologices blaseguridad tslei como adecuade use de unifarme, cofrecto lavada . e matat da enfarmeria.
de laberaterls v for implentes segdn protecalo y ,.',,,m' } 1oo% de munas gusinglce, vea de slementos de proteccidn perionsl Helw
eitablecidos “Reglutrando on ls hojs de notas de enfermer(a s entrega de

,' patolagias y muestras oblenidas en el procedimiento quininglco

5. Reglotre ea loy formatos Py e
POMune, verst y legible lag
| remizionado

“hoja de gasto de materia

sellcitudus v gavios de los Implantes medies quinirgicas maierial acla
de catestintesis) formatos de PausE quinlrgices, recuentey *D¥genciands en 16 tolalidad farmates de hojas de gaite de material *Haja de pastod L furm jred
Snirega de  patologlen  Uthiteder en  los diferentes remlslenade, hols de gastos de farmacts, hoja de pausa de segurldad, 1y 40 picador de hojas de gasto d
procedimientos quirdrglens para garantias los proceses de 100% hoja de nolus de enfermena, lormate de cadens de eustodia [si e matedal remislonado
facturacién, cobra de cusnta y page Proveedores, respaldande requerida) “Ashtencla s chadanl,, L g pausa  de  seguridad
1oda la actuacibn con firma y sella capacitacloney, reunlones programadas por el serviclo y el supervisor |, 4 patas  de  enfermerls
b Desarrollo tadas lix actividades que sean Recesariar eon el ded conirata rFarmato de asistencia & capacitaciones.
objeta del contrato, en coordinstién ton el supervisar del mimo
: ":I‘m o3 derechos del paciente ¥ cumplimients drl chigs “Tendendo un 1rato smable con tode e equipe quIFETgR, UIUATIDE ¥
e bn médica v tadas las disposscioney Iegales pertinentes que demids perional de la Institucidn
::u ';"""’“':':l"'" :f! la sabud esth chiigads en &l servicin * Haciendo wia raclonal de |os recwrses ¢ insumos requeridos para ks slibro de novedades de equipos de Cantral
3 gica o #n forma adecuada y racionsl los recurso: 100w diferentes procedimientos quinirglcos de Esterilizaciin
& W lastitecldn y demds equipes v elementos del hosaital que “Velanda par el cusdada y correcta utillzacidn de instrumental, equipos
wan destinados pars el cumplimierto de sus actividsdes ¥ dhipoiltivos médice Quirngices, reportands cuslquler dafo o
\ronire ciyales Inconslstamels
3 Dar sviso cpertumc &l superaior de contrate de fadag o
dificultades de la prestacidn del servicln *Infarmar de manera
oportuna al supendser dal coatrato, Jefe del i ba
" ] fle &l supervicor
18 Facilitar y proponer una comunicacidn siertlva para un clima 100% i rvicio cualguier incanwensente que se presente en elmomento de la ‘Crmu:‘:““z"k‘;:;d ,::,::L;,:,m:,du
laberal dptems en el drea quirdrgies v en la Institucldn Frestacidn del servicio o con el personal SRS
OBSERVACIONES: — /
TOTAL A PAGAR (Nimero y | &) 2 T (DAS MILLONES MOVE ENTOS UNMIL CUATROCIENTOS CATORCE PESDS) ° ~

AND) o SANDY LORENA MATTINEZ CAMACHO {
i o Eﬂr r/ﬁ Feha \ VR I
SRII) MPI=\NGN = Yo

Nela El mfomme para su aprobacidn estard sujslo 8 Is cetficacién de cum, lirmienio del conirale que expida el 5
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PLANILLA INTEGRADA DE AuTOLIQUIDACION DE

MCortmfhl % ] eoim

APORTES

|
(I

DELA PLANILLA J
: DATDS o cantoan |
[ NOMERD DEL APORTANTE
NOMBRE APORTANTE —_—— 3 ASCGIADA EMPLEADDS upc
i | omeceion TELEFOND &= piawnin | FECHARRIL o) CHAPAGO | NOMERD  — ———
1075672274 MILA ALEJANDRA FORERD —__.. N AjOCUDA TPO | (DIMES/ARO] | PLANRLA L
FORMA = izt KRAZI® 188 Diooooy | CAMIFUOLINAIRGHOTMALE | pxangRADO PAGD PLANLLY TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APS E NOMBRE oM PARAFISCALES Y ee
RTANTE SUcu oo uo ga1UD | PERIODD PEHE §332.400
UNICA, | IEET - RSAL DEPARTAMENTD CIUDAD | MUNICIMD i i 2 0 11172018 12402523
et 2018-1.
CLNDINAVARC A, ZIPACIUIRA = 201812
TOTALES POR SUBSISTEMAS
Eidigo EPs Nombre Ty Teiorhora | Totala Pagar | Na.Afliados
L Cotlzacién Obligatoria | UPG Adiciomal e oy, Licancta Matarnidad Blas am, Valar Meors Ll
———] Collzaclén -
EFsSD08 No. Autorirseisn Val Ho. Autorizachin L 145 100
Compsnaar EPS BE0MIEB42.T 145 100 o .u_.q - 0 0 b .
TOTALES PENSION
Cédige AFP Nomb i rar A FSP - Valor Mors | Valor Mors Total 2 Pagar Pnﬂ”._uul
ombre NIT Collea Aporte Voluntarie oris Voluntaria Aparts F2P - porte FSF - | piyy Mora izacibn F5P
Obligatorta Afitlada o .__.uah._u_? Soligaridad Subsurinds s 185,700 1
230301 Porvanic BO0Z24800-5 185 700 P 2 ) a g g
TOTALES RIESGOS LABORALES
Afilada
Godigo ARL Mombire N Cotizacion Incapacidaden Aportes Olros | Valor Neto | Diss | ValorMora | Sublotal | No.Radicado | ValorSaldea Fondo Totala Pagar | Ne. .
Obligatoria | Mo, Awerizacidn Valsr Sistemas | Couracisn | Mers | Colzacidn | Collzaclén Saido a Favor Fuver Solicaridad
14-24 ARP Surs BODR5E151-6 20,300 _ 28300 [ 0 18300 283 28300 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Hombre KIT Valer Aparte Dian Mora Valor Mora Agans Total s Pagar HNo. Afillados.
CCF24 Companzar Cag BEODGEZ-T 21300 ] o 231300 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA,
Ma. Adminlstradoras Valor antes de IGE, LALA,
T Adminl
Valor Aparts Dias Mars ValorMora Aperts | TotslaPeger | Ne.Aflliados 70 Al ora Reportudan (RF y Mora Totsla Pagar
ey Salud 1 145109 145 100
& 2 [ 2 T o | ] Panuon 1 185700 1B5.700
e Rlsagia Latorisd 1 28300 28 300
CCF 1 23
o a ] o | g | ) — . 290 23300
o 0
ESAP
_ ‘ _ WCBF o o 0
hIEN [ o 0
_ — _ = _ 3 SENA, o o P
i i TOTALES 3 5400 A
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e ANTE FrCHA PASD AGO HOMERO
NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFOND CORRED = ot & : g e __ o
———0
— o PLANILLA | (DIA/M TOTAL A PAGAR
F MOLINA, KRAZI N1 - 58 t1oonc | CAMFMOLMATEGHOTMARC | EXONERADO PATO 02535
namum_q._ﬁ.p.n.o — — i) 1E:unﬂ.u aalup| peRcoD PERSINES s382.400
- T o o SALL PERIDD 10019 224
— SAL DEFARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO 1 : :
k= | — Indsoand angs i —
CUNDINAMARGA TPADUEA MO
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PARAFISCALES
==
IHFORA IS COTIZANTE !qﬂn!:n-u_-zuc.mﬂ.-s T RIE300S LARORALES
PEMS N
Aports | Aporte | Aperts

e Apria | IBC olrod rCaF ESAF

00 | et Apelidan y Hambres — ] _— sl cos | menar w conrseron |C60% | meeck | Tgop | parasacslen | SEHA
BIEE 2R 20 e 2 fu Al el e (3] S0 | mcare |comacin | Vokmtan | Votontnts | puastonat | FE0S | cog pps | meers RS an i
© Aflisdn | Apertesty L Subsisdirals o
oc g 2 e
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