S (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR!
TESORERIA ALLALRIA MAYOR
DE HOGGTA DK,

{PRESTACION DE SERVICIO

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: FRANCISCO LUIS ORTIZ VIVAS

TIPO DE DOCUMENTO: c.C I X I CE I NO. 79.393.459

CORREO ELECTRONICO: criispacob6@ hotmail.com CELULAR: 3103050042

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: KENNEDY

UBICACION DEL SERVICIO: PATOLOGIA SEDE: KE10
RN s I el B s B Il I I I Sl

KE10L01 100%
ENTIDAD FINANCIERA: BANCO AV VILLAS TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 089740372 PENSIONADO |NO

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: |N° DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMERO DE CDP 1284 NUMERO DE CRP I 43894 ! FECHA
OBJETO DEL CONTRATO: AUXILIAR DE PATOLOGIA
DIA MES ANO DIA | MES | ARO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE

VALOR HONORARIOS MENSUALES:

TIPO DE SERVICIOS ASISTENCIAL RESERVA DE GLOSA 2%

OBSERVACIONES:

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 8.
VALOR EJECUTADO -
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA
VALOR A LIBERAR
SALDO POR EJECUTAR
PORCENTAJE DE EJECUCION

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 $2.070.290, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

, . IBC DE APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
Numero de Planilla COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% | ARL ARL TOTAL APORTES
$828.116,00 $103.515 $132.499 3 $20.173 {\ $2%
Dado ep Bogota a los ____ dias del mes de Octubre del afio Dos Mil Diez y nueve (2019). Lo anterior para que surt go pertinente.

Cordialmente,

wj?{b _EBadzysaqaky

LUDDY MARTIN BACCI g CISCO ORTIZ VIVAS
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
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INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION

DE SERVICIOS Attt
{Codigo: 04-02-FO-0003 0B OCACIADL.
Ubicacién del Servicio: PATOLOGIA Sede: KENNEDY
No. DE CONTRATO: Periodo certificado desde el Ty - o 12018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: FRANCISCO LUIS ORTIZ VIVAS c.C. 79.393.459 |DE BOGOTA

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

para of CONTRATANTE a roalizar las
(conforme & Ias contenidas al requerimiento) Generales: ademas do las
anterioras y sin perjuicio de su autonomia al CONTRATISTA tendré las
siguientes obligaciones: 1. Cumplir con las layes, decretos, acuerdos,
rasoluciones, circulares de cualquisr érgano externo o reglamento intarno
c6digo o directriz interna de la E.S.E. que tenga relacidn con la ejecucién del
objeto del presente contrato. 2. Responder por las glosas generadas en al
de las obligaci del p contrato si a ello hubiera lugar. 3.
Obrar con lealtad y buena fe en el desarrollo y ejecucién del presente
contrato, de acuerdo al cédigo del buen gobiarno y ética institucional y/o
prolaslonnl 4. Pagar sus aportas. Al Sistema General de Seguridad Social

grada durants la ej del p contrato sobre los montos lagales

y y de los 15 pri dias de cada mas. 5. Cumplir
con la adherencia a las gulas de manejo, i fvos, pi b
[ ypr i it 6. Desarrollar una cultura de

| frante al de de promocién cuidado y uso

racional de los recursos del sistama integrado de gestidn de la Subred
Suroccidents relacionados con la gestién ambiental, seguridad y salud en el
trubnjo gnsllén documental y archivo, sistema unico de acreditacién,
r d social, idad de la ién y control interno, acorde
ol desarrollo dela responsabilidades asignadas. 7. Contribuir con el
munlammmnm y mejora del sistema obligatorio de garant(a de [a calidad
ftuci dentro del d de las bilidad, ignadas en el
marco de operacién de los componentes del Sistama Gnico de habilitacién,
suditoria para el mejoramiento de la calidad, Sistema Unico de Acreditaciény
Sistema de Informacién. 8. Cumplir con ol desarrollo de las estratagias
finidas a nivel instituci para ol i y mejora de los ejes del
Sistema Gnico de acreditacidn: Gestién del riesgo, humanizacidn da la
atencion, transformacion cultural, gestién clinica excelente y segura, gastién
de la tecnologia, atencién centrada nn ol usuarlo y responsabilidad social,

acorde al delasr ignadas, 9. Cumplir con las
politicas g: 3 dos instituci p éticos, planes,
p 5 i i en ol marco de la operacisn.
in subrod suroccldento, acorde al desarrollo dn las responsabilidades
asignadas. 10. Ejecttar en las accil pr yo ivas, y 0 plan

de mejoramisnto a que haya lugar de acuerdo a fas evaluaciones y
recomendaciones emitidas por los érganos externos, supervisor del contrato
ylo dlroc!ﬂcos internas, 11. Praparar y presentar los informes, solicitudes,

ylo i por las entidades piblicas o pnvndus
dentro de los términos de Ia lay gar {a veracidad, op dy
confidencialidad de fos mismos. 12. Asistir y aprobar fos procesos de
actualizacién, presencialas y virtualas, programados por ol CONTRATANTE y
por las entidades nutanzadas por este con al fin de contribuir al desarrolio de

Ias ivi Y :onlr les. 13. Realizar todas aquellas
d al cabal de} objate del
negocio juridico e Informar de menera oportunu !as dificultades que se
presenten en la ej ién de las i 14. El
CONTRATISTA so pi a sah dar la imagen

Cuslquier actuacién o pronunciamiento slguno que hiclere sin el conocimiento
y consentimiento de la E.5.E., que comprometa el buen nombra fa subred
Intagrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. o de cualquisra da sus
unidades de prestacidn de servicios de Salud zera motivo de terminacién
unilateral del contrato, previo agotamiento del debido proceso. 15, En caso
de ser dnslgnudo suporvxsor de un contrato raslizar las gestiones necesarias

al cabal 1f técnico, i y fnanciero del
negocio jurldico i fiscal, y
por ol manejo da los racursos y actividades que ello confleve. 16. El
CONTRATISTA: cuando exista una necesidad fundamental en el marco de
situacionss de emergencia donde tenga que intervenir el sactor salud debe

da Ia misién médica.

garantizar ja atencién médica y apoyo a la misma al sorinsacunncln misma

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: Sl NO Servicios: SI g NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA: El :c}nlruhsla ol contratista se obliga 100 . Recepcibn y entrega de cadaveres . entrega de cadaveres a familiares y

+» Radicacién diaria de muestras con verificacién de facturas
de las muestras y cargo al sistema de 6rdenes de servicios.

- Aviso a la autoridad competente en muerte medico legal.

+ Recoleccién diaria de muestras y verificacién de 6rdenes.

« Radicacion de muestras en los libros de controles.
= Aseo diario de la sala de macroscopica y del material
utilizado.

« Diseccién, con extraccién del bloque y cierre del cadéver,

en autopsias.
« Preparacion de formol al 10%, entrega de este con los
controles establecidos a las areas que lo requieran.
- Buisqueda de historias clinicas, entrega de oficios,
correspondencias, etc.
« Cumplimiento de las actividades programadas segin la
planilla de turnos fin de semana.

autoridad competente
- casos radicados en el aplicativo
suresoc y debidamente facturados en
dinamica y libros. Archivo de blogues
de parafina.
Preparacién del formol al 10%,
= Bidsqueda de historias clinicas,
segun requerimiento.
» Cumplimiento de las actividades
programadas segtin la planilla de
turnos fin de semana.

OBSERVACIONES: \

TOTAL A PAGAR (Nimero y letrys):

LON SEIS CIENTOS SETENTA Mil. NOVECIENTOS TREINTA Y DOS PESOS (1,670.932)

e Lo I L 1

ANCISCO ORTIZ C.C.

/ NOMBRE COMPLETO ULAY FIRMA DEL CONTRATISTA:

VU
Fecha : — /10 /2019 Firma de recibido superviser:_

LUDDY MARTIN BACCI
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77

EXITO EL ENSUENODO.

879893 SIMPLE S.A. NUEVD 256.300

Factura: 8880495470

¥x%x SUBTOTAL/TOTAL >>>> $  256.300
EFECTIVO 260.000

FACTURAS APROBADAS
Fac.8880495470 Apro:006218 BANCO: 0052

CAMBIQ 3.700
DISCRIMINACION TARIFAS IVA
TARIFA COMPRA BASE/IMP, Iva

=00% 256300 256300 0
"~ TOTAL= 256300 256300 0

TIQUETE :4050 0190038114
RES,DIAN# 18762011207238 DE09/NOV/2018

RANG.AUT. 4050 0190000000 al 0199999999 -

TOTAL ARTICULOS COMPRADOS = ]
Almacenes Exito S.A., NIT 890.900.608-9
AUTORRETENEDOR RES.8825 DE 16/N0V/2016
PARA TUS RECLAMOS LLAMA AL 3052233388

05/0CT/2019 11:01 4050 19 0071 1655

TR

<4050 BX3LC

(19 14: 01: 23 RBHICT 8. &2
%&%%O EL ENSUE@O
CL 59SUR 51-21
CORRESPONSAL
BANCO AV VILLﬁ
€. UNEC: 0%?12632(]392
(. BANC:
1D CAJERD: 0024541655 L e 10082
RECIB0: 048026 o

S
tRe 1R2ZZ65T

s
VICIG: -
?EéTUR&: Gﬂﬁ%@(goocgﬁség‘%%éﬁ o
weie P
: [ EXITOSA
TRANSACCION 256300

a vicios
4 VILLAS es responsable por Los ser
wa%imdwﬂmmmmmmm
P servicios financieros por su cu?nta
Para reclanos conuniguese ali
o

300¢
VE E5TA TIRILLA COHO SOPORTE,
cmﬂé%’f v C LI ENTE vk
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