DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
TANYA GERALDINNE PESCADOR ARIAS

C.C 1016096796 DE BOGOTA

La suma de 2.197.218 por concepto de: Honorarios como Histotecnologa, durante
el periodo de 01 al 31 de Diciembre de conformidad con lo establecido en el

contrato de prestacion de servicios No 2389-2022

TANYA GERALDINNE PESCADOR ARIAS
C.C. 1016096796 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DE DAVIVIENDA
NUMERO 0550468200150430



NOMBRE DOCUMENTO CORREO CELULAR BANCO TIPO DE CUENTA NO. DE CUENTA
TANYA .
GERALDINNE 1016096796 geraltani_0991@ho 7381870 BANCO AHORRO 550468200150430
tmail.com DAVIVIENDA S.A
PESCADOR ARIAS
PERIODO SUPERVISOR CONTRATO CENTROS DE DOCUMENTO NO. PLANILLA PLANILLA
CDP / CRP COSTO EQUIVALENTE '
« EQUIVALENT
10160EQ-6796 * PLANILLA-
202211210247 1016096796-
2022-11-01/2022-  LUDDY ORIETTA 2389 * KE10L01-100 17- 1050231625 202211210247
11-30 MARTIN BACCI 2299 / 49571 % DOCUMENTO 17-TANYA
PESCADOR
EQUIVALENT @ pdf
E noviembre P
tanya.pdf
VALOR TOTAL MAS ADICIONES VALOR VALOR A PAGAR VALOR A LIBERAR SALDO POR PORCENTAJE DE
EJECUTADO EJECUTAR EJECUCION
$21,072,180 $21,072,180 $2,197,218 $0 100%
ID OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS



https://suresoc.subredsuroccidente.gov.co/angular/assets/php/uploads/planillasOPS/EQUIVALENTE-1016096796-20221121024717-DOCUMENTO%20EQUIVALENTE%20noviembre%20tanya.pdf
https://suresoc.subredsuroccidente.gov.co/angular/assets/php/uploads/planillasOPS/PLANILLA-1016096796-20221121024717-TANYA%20PESCADOR%20(4).pdf

NOMBRE

479322

479323

479324

479325

DOCUMENTO CORREO

CELULAR

BANCO

TIPO DE CUENTA

NO. DE CUENTA

Garantizar la calidad de los servicios
ofrecidos (idoneidad humana, moral y

técnica) y desarrollar las obligaciones que

se generen directa e indirectamente del
objeto contractual.

Llevar registro de la atencion de los
procedimientos, actividades e
intervenciones, asi como mantener
actualizados los informes estadisticos

definidos por la Subred y todos aquellos
registros necesarios para el cumplimiento
de los procesos de costos y facturacion

Participar activamente en los procesos de

acreditacion, habilitacién y sistema
integrado de gestién que adelante la

Subred, y apoyar estos procesos con la
informacion y/o documentacion que sea

requerida, segun el area a que corresponda.

Conocer y aplicar las politicas
institucionales.

Todas las actividades relacionadas con
el procesamiento macroscopico y con el
procesamiento histolégico (inclusién,
corte, coloracién, montaje y organizacién
de preparaciones histolégicas) de
muestras recibidas en el Laboratorio de
Patologia; realizacién de coloraciones
especiales requeridas, archivo diario de
blogues de parafina y laminas. Realizar
control de calidad de coloraciones.

Recepcion de muestras y radicacion de
estas en el Sistema de Informacion con

control de coédigos de facturacién. Control

de la productividad diaria de los casos
que llegan al servicio de Patologia
Diligenciamiento diario del formato de
muestras con inconsistencias
detectadas. Apoyo en el proceso de
Gestidon documental de laminas
histoldgicas y bloques de parafina.

Participar en la totalidad de las

capacitaciones convocadas relacionadas

con acreditacion, habilitacién y sistema
integrado de gestién de la Subred y
cumplir con las tareas o actividades
derivadas.

Aplicar las politicas establecidas por la
Institucién en el desarrollo de las
actividades.

Casetes de inclusion con cortes de
tejidos, bloques y laminas con tejidos
incluidos para su estudio. Coloraciones
especiales. Archivo organizado.
Diligenciamiento diario del libro de
control de coloraciones del servicio.

Muestras radicadas en el Laboratorio.
Formatos elaborados y entregados al
lider del laboratorio. Archivo de gestidn
documental organizado. Base de datos
de inconsistencias detectadas en
muestras de patologia diligenciada.

Actas, listas de asistencia firmadas de
eventos y capacitaciones convocadas
relacionadas con acreditacion,
habilitacion y sistema integrado de
gestion de la Subred.

Cumplimiento de las politicas
institucionales en el desarrollo de las
actividades.



NOMBRE

479326

479327

479328

479329

DOCUMENTO CORREO

CELULAR BANCO

TIPO DE CUENTA NO. DE CUENTA

Pagar sus aportes al Sistema General de
Seguridad Social Integral durante la
ejecucion del presente contrato sobre los
montos legales establecidos y dentro de los
tiempos establecidos para tal fin. El
incumplimiento de esta obligacién o la
falsedad en la misma sera causal de
terminacién del contrato.

Cumplir con la adherencia a las guias de
manejo, manuales, instructivos, protocolos,
procesos y procedimientos institucionales.

Velar y responder por los recursos y
adecuado funcionamiento de los equipos,
documentos o bienes muebles entregados a
titulo de préstamo para la ejecucioén de las
actividades propias del objeto del presente
contrato.

Asistir y aprobar los procesos de
actualizacion presencial y virtual, Induccién
y/o reinduccién, programados por el
CONTRATANTE y por las entidades
autorizadas por éste, con el fin de contribuir
al desarrollo de las actividades y
obligaciones contractuales.

Pago de los aportes al Sistema General
de Seguridad Social Integral mensual
dentro del tiempo establecido.

Conocimiento y cumplimiento de las
tareas y/o actividades establecidas en los
procedimientos e instructivos del
Laboratorio de Patologia, los cuales se
encuentran publicados en el aplicativo
Almera para su consulta.

Cuidado de los recursos y equipos
asignados para el desarrollo de sus
actividades

Asistir y aprobar los procesos de
actualizacion, Inducciodn y/o reinduccion,
determinados por la institucion.

Planillas de pago de aportes al Sistema
General de Seguridad Social Integral
mensual.

Adherencia a las tareas y/o actividades
relacionadas de los procedimientos e
instructivos del Laboratorio.

Equipos y bienes muebles asignados en
adecuadas condiciones.

Cursos o actualizaciones aprobados,
listas de asistencia, encuestas
diligenciadas.



NOMBRE

479330

479331

479332

479333

DOCUMENTO CORREO

CELULAR BANCO

TIPO DE CUENTA

NO. DE CUENTA

Cumplir con los planes de emergencia
Institucionales y normas del Sistema
General de Riesgos Laborales procurando
el cuidado integral de su salud, contando
con los elementos de proteccion personal
necesarios para ejecutar la actividad
contratada e informando a la Subred Sur la
ocurrencia de incidentes o accidentes
durante la ejecucion del contrato.

Conocer, promover y aplicar las Normas de
Gestidon Ambiental y residuos hospitalarios,
haciendo uso eficiente de los insumos
puestos a su disposicion, asi como de los
recursos de agua y energia y contribuir con
el reciclaje.

Reportar los eventos de notificaciéon
obligatoria con la oportunidad establecida
en la Subred

Realizar las demas actividades que le sean
asignadas acordes con el objeto del
contrato.

Utilizar elementos de proteccion personal
requeridos en el desarrollo de sus
actividades y cumplimiento de las

normas del Sistema General de Riesgos

Laborales, participar en los simulacros de

emergencias programados.

Segregacion de los desechos
anatomopatolégicos; segregacion
adecuada en los recipientes
correspondientes de los residuos
ordinarios y los de reciclaje; segregacion
de los residuos de reactivos y colorantes
en los envases determinados y segun
procedimientos estipulados. Control de
reactivos e insumos del laboratorio de
Histotecnia. Control de Kardex de
insumos y reactivos de Histotecnia.

Contribuir al reporte de los casos de
eventos considerados de notificacion
obligatoria en el Laboratorio de Patologia
(neoplasias malignas), identificando en el
momento de radicacion, las muestras
consideradas prioritarias para su
priorizacion en el procesamiento en caso
de exceder la capacidad diaria instalada.

Cumplir con las actividades asignadas
con relacién al objeto del contrato.

Uso de los elementos de proteccion
personal requeridos en el desarrollo de
sus actividades, cumpliendo con las
normas establecidas de seguridad en el
trabajo.

Residuos anatomopatoldgicos, residuos
biosanitarios y residuos quimicos
debidamente segregados en los

recipientes correspondientes, teniendo
en cuenta las normas de gestién

ambiental y de residuos hospitalarios.
Reactivos semaforizados.

Orden de solicitud de patologia de casos
criticos identificados con prioritarios.
Formato de Identificacion de Casos

criticos notificados a Gestion del Riesgo;
indicador mensual de casos criticos

reportados oportunamente en el

Laboratorio de Patologia, publicado en el

Aplicativo Almera.

Cumplimiento de las actividades
asignadas.



NOMBRE

479334

479335

479336

479337

479338

DOCUMENTO CORREO CELULAR BANCO

TIPO DE CUENTA NO. DE CUENTA

Cumplir con las Leyes, Decretos, Acuerdos,
Resoluciones, Circular de cualquier 6rgano .
externo o Reglamento Interno, Cédigo o
Directriz Interna de la E.S.E que tenga
relacién con la ejecucion del objeto del
presente contrato.

Dar cumplimiento a las circulares,
resoluciones, etc., establecidas por la
institucion.

Participar activamente en los procesos de .
acreditacion, habilitacién y sistema
integrado de gestién que adelante la
Subred, y apoyar estos procesos con la
informacion y/o documentacion que sea
requerida, segun el area a que corresponda.

Realizar las tareas asignadas para
cumplir con los procesos de acreditacion
y habilitacion y proporcionar la
informacion o documentacion requerida
con relacién a estos procesos.

» Autorizar el descuento de los valores que

Responder por las glosas generadas en el se generen por glosas definitivas no
desarrollo de las obligaciones del presente subsanables aplicadas en contra de la
contrato, si a ello hubiere lugar E.S.E. y con ocasion del desarrollo de

sus actividades si hubiese lugar.

. Conocimiento y cumplimiento de las
tareas y/o actividades establecidas en los
procedimientos e instructivos del
Laboratorio de Patologia, los cuales se
encuentran publicados en el aplicativo
Almera para su consulta.

Cumplir con la adherencia a las guias de
manejo, manuales, instructivos, protocolos,
procesos y procedimientos institucionales.

Ejecutar las acciones preventivas y/o

correctivas, y/o plan de mejoramiento a que *  FEjecutar las acciones preventivas y/o

haya lugar de acuerdo a las evaluaciones y correctivas, y/o plan de mejoramiento

recomendaciones emitidas por los 6rganos generadas en el servicio de acuerdo a su
externos, supervisor del contrato y/o competencia.

directrices internas.

Cumplimiento de los lineamientos
establecidos en las circulares,
resoluciones, acuerdos, etc.

Informacién requerida relacionada con
los procesos de acreditacion y
habilitacién del Laboratorio de Patologia.

No se generaron glosas durante el
desarrollo de las actividades.

Adherencia a las tareas y/o actividades
relacionadas de los procedimientos e
instructivos del Laboratorio.

Acciones preventivas y/o correctivas, y/o
plan de mejoramiento generados
relacionados a su competencia.



CELULAR BANCO

TIPO DE CUENTA NO. DE CUENTA

NOMBRE DOCUMENTO CORREO
Preparar y presentar conforme a su
competencia los informes, solicitudes,
peticiones y/o respuestas, requeridas por
479339 las entidades publicas o privadas; dentro de

los términos de ley, garantizando la
veracidad, oportunidad y confidencialidad de
los mismos.

Realizar todas aquellas actividades
necesarias tendientes al cabal cumplimiento
del objeto del negocio juridico e informar de

479340 o
manera oportuna las dificultades que se
presenten en la ejecucion de las
responsabilidades asignadas.

EI CONTRATISTA se compromete a
salvaguardar la imagen institucional.
Cualquier actuacion o pronunciamiento
alguno que hiciere sin el conocimiento y
consentimiento de la E.S.E, que
comprometa el buen nombre la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur
Occidente E.S.E. o de cualquiera de sus
Unidades de Prestacion de Servicios de
Salud, sera motivo de terminacion del
contrato.

479341

Dar respuesta a informes, solicitudes,
peticiones y/o respuestas, de acuerdo a
su competencia, en caso de ser
requerida.

Informacién oportuna al Supervisor de
las dificultades que se presenten en la
ejecucion de las responsabilidades
asignadas.

Salvaguardar el buen nombre de la
institucién, evitando actuaciones o
pronunciamientos que comprometan el
buen nombre de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.

Respuesta a solicitud requerida.

Informe de las dificultades presentadas
en la ejecucion de las responsabilidades
asignadas en caso de presentarse.

Actuaciones que no alteren la imagen
institucional.



NOMBRE

479342

479343

479344

DOCUMENTO CORREO

CELULAR BANCO

TIPO DE CUENTA NO. DE CUENTA

En caso de ser designado como apoyo a la
supervisién de un contrato, en atencion a su
competencia, experticia técnica, formacion
académica y/o idoneidad del perfil para el
cumplimiento de un proyecto o convenio, 0
en caso de ser insuficiente el personal de
planta para tal actividad, el CONTRATISTA
se compromete a realizar las gestiones
necesarias tendientes al cabal cumplimiento
técnico, administrativo y financiero del
negocio juridico encomendado,
respondiendo fiscal, disciplinaria y
penalmente por el manejo de los recursos y
actividades que ello conlleve.

EI CONTRATISTA, cuando exista una
necesidad fundamental en el marco de
situaciones de emergencia donde tenga que
intervenir el sector salud, debe garantizar la
atencion médica y/o apoyo a la misma al ser
consecuencia logica de la misién médica.

Una vez terminado el contrato, por
terminacion del plazo de ejecucion o
anticipadamente, el contratista se obliga a
dar trémite de paz y salvo por todo concepto
con la Entidad, el cual debera allegar con la
ultima cuenta de cobro, so pena de no
certificar el ultimo servicio recibido.

L]

Realizar apoyo a la supervisién de un
contrato en caso de ser requerido.

Prestar apoyo requerido cuando exista
una necesidad fundamental en el marco
de situaciones de emergencia de la
mision médica.

Realizar todos los tramites relacionados
con la obtencién de los Paz y Salvos
establecidos por la Institucién.

Durante la ejecucion del contrato, no fue
designado como apoyo a la supervision
de un contrato.

Durante la ejecucion del contrato, no se
presentaron situaciones de emergencia
que requirieron apoyo.

Contrato en ejecucion, por lo que no se
requieren los tramites de paz y salvo
necesarios en la terminacion de un
contrato.



NOMBRE

479345

479346

479347

DOCUMENTO CORREO

CELULAR BANCO

TIPO DE CUENTA

NO. DE CUENTA

Si el CONTRATISTA desarrolla actividades
en los servicios ambulatorios, hospitalarios,
urgencias y/o complementarios, como
Médico, Médico Especialista, Odontdlogo,
Odontélogo Especialista, Profesional en
Enfermeria o Bacteridlogo, se obliga a
constituir y mantener vigente Garantia o
Pdliza de Responsabilidad Civil Profesional
para Profesiones Médicas y Profesionales
de la Salud, expedida por entidad
legalmente autorizada, la cual sera
solicitada por la entidad en el momento que
se requiera su soporte.

El CONTRATISTA se obliga a realizar
actividades de Docencia Servicio e
investigaciéon cuando lo requiera la Subred
de acuerdo al procedimiento establecido
para ello.

El CONTRATISTA se obliga a prevenir el
abuso y el acoso sexual, a denunciar
cuando tenga conocimiento de casos de
violencias basadas en género y hacer un
uso no sexista del lenguaje.

El perfil del contratista no se relaciona
con las actividades descritas en esta
obligacién.

Realizar actividades de Docencia
Servicio e investigacion en caso de ser
requeridas sobre temas relacionados con
su competencia.

Cumplir con la normatividad vigente
relacionada con el abuso y acoso sexual.

« Al perfil no le aplica constituir o mantener
vigente Garantia o pdlizas de
responsabilidad civil Profesional.

+ Durante la ejecucién del contrato no se
realizaron actividades de Docencia
Servicio e investigacion.

+ Durante la ejecucién del contrato no se
detectaron casos relacionados con el
abuso y acoso sexual.
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Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
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Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |aprobacion 215/2018
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: TANYA GERALDINNE PESCADOR ARIAS
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 1016096796
CORREO ELECTRONICO: geraltani_0991@hotmail .com CELULAR: 7381870
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. , LABORATORIO ANATOMIA PATOLOGICA !
UBICACION DEL SERVICIO: OCCIDENTE DE KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
KE10LOL | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550468200150430 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 2389 VIGENCIA 2022
. 2022-11-30 . 2022-11-30
NUMERO DE CDP 2299 FECHA 17-3357.008 NUMERO DE CRP 49571 | FECHA 175957.000
OBJETO DEL CONTRATO: |HISTOTECNOL OGA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2022-11-01 2022-11-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,197,218

TIPO DE SERVICIOS | Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% N/A

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 divios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $21,972,180
VALOR EJECUTADO $21,972,180
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,197,218
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica e cumplimiento

valor para |BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en & mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 €l

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
1050231625 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogota alos treinta(30) dias del mes de Noviembre de 2022. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

Constancia virtual de |la cuenta de cobro aprobada por |a Subred |Integrada de Servicios de Sal ud

Todos | os derec

Sur Cccidente E. S E

hos reservados de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E S.E..
Copyright © 2021




Fecha creacién reporte:

PAGOSIMPLE

2022-12-09, 02:00:11 PM

Periodo Cotizacion:

noviembre de 2022

factura

Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES

Periodo Servicio:

noviembre de 2022

Numero Planilla:

1050890468

Fecha limite de pago: 2022-12-23

PAGADA 09/12/2022

|. DATOS DEL APORTANTE

Razon Social TANYA GERALDINNE PESCADOR ARIAS
Documento CC1016096796 Direccion CR 89BIS #56 - 42
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3015008654
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO Total Afiliados 1
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
CC 1016096796 | Epgt BANERIAS TANYA 57 00 | |o ﬂ“ ﬂ“ ﬂ“-; PORVENIR $1.000.000]  $ 160.000| SALUD TOTAL EPS $1.000.000|  $125.000| ARL SURA $1.000.000(  $24.400 NINGUNA CCF s0 s0 s0 s0 $0 $0| $300.400
IILTOTALES
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pensién| Aportes FSP Aportes FSS Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF AgsorAt:s MinAé’d(LréZiién L(iléengias., Saldos ! AR.P ISNl{I.EI'ETROETSAéLS%E IN‘:!(E);EAIS_ES TOTAL FINAL
$1.000.000 $1.000.000 $1.000.000 $0| $160.000 $ $ $125.000 $ 24.400 $0 $0 $0| $0| $0 $q $q $309.400 $ $309.400
Paginalde 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 -

iMas que Facil, SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.

iEl Poder

de lo SIMPLE!



