. . Version 2
@ CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE o
BB 50 e senniosso s PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR a;fog“acieén 31/03/2017
B suroccidentsES.E TESORERIA
: Cédigo: 04-02-FO-0002 DEBOSOTADL.

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: . MONICA ANDREA RUIZ CERVERA
TIPO DE DOCUMENTO: c.C I X I CE I NO. 52.989.749
CORREO ELECTRONICO: moniand 9@hotmail.com CELULAR: 3138531096
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: KENNEDY
UBICACION DEL SERVICIO: PATOLOGIA SEDE: KE10
o Centro de o Centro de o Centro de 9 Centro de g Centro de o
CENTRO DE COSTOS: Centro de costo % costo % cr:)gt)o % costo % costo % costo %
Lo1 100%
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS

NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 000570119503 . PENSIONADO [NO

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: : ~ |N° DE PAGOS DEL CONTRATO . A2de12
NUMERO DE CDP | 1990-26 NUMERO DE CRP sso79260 | FECHA | = 1mzizotsasionzons :
OBJETO DEL CONTRATO: ‘ PATOLOGO
pia | mes | aro

PERIODO CERTIFICADO: DESDE - —  HASTA :

: 2019
VALOR HONORARIOS MENSUALES: .
TIPO DE SERVICIOS ASISTENCIAL RESERVA DE GLOSA 2%

OBSERVACIONES:

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
] CONCEPTO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:
VALOR EJECUTADO
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA
VALOR A LIBERAR
SALDO POR EJECUTAR
PORCENTAJE DE EJECUCION

Elinterventor 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.

APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
12.5% IBC PENSION 16% ARL ARL

4
@61‘2// $4.157.500,00 $510.688 $665.200 3 | s101.277 $1.286.164

___ dias del mes de Enero del afio Dos Mil Diez y nueve (2019). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

\ mﬂuw ~Q_

LUDDY MARTIN'BACCI MirNICA ANiREA RUI;ACERV\EﬁA

Nuamero de Planilla IBC DE COTIZACION TOTAL APORTES

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOWBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
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; Version o2
INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION.DE Fecha de .

- - 03/04/2017
SERVICIOS - N : aprobacion: )
. : ;i
: Cédigo: .’ 04-02-FO-0003

Ubicacién del Servicio: ,PATOLOGIA . ) . ' Sede: KENNEDY

No. DE CONTRATO: . - _|Periodo certificado desde el

1! 3t

NOMBRE DEL CONTRATISTA: |MONICA ANDREA RUIZ CERVERA c.C. 52.989.749 |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 PATOLOGO de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos : Sl NO Servicios: S| ! NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
OBL'G/T%g,’;‘ﬁ;%‘TZSNTR*}T'STIA’ El contratista: el contratista se obliga 100 + Descripcién macroscopica y andlisis, elaboracién de informe |+ informe final do 426 casos, revisados
para el a realizar las acl : : y N . e ) ot
(conforme a ias contenidas al requerimiento) Generales: ademas de los final, revisados y validados en e{ aplicativo Suresoc. y validados en el aplicativo Sureso.
anteriores y sin perjuicio de su autonomia el CONTRATISTA tendra las .
siguientes obligaciones: 1. Cumplir con las leyes, decretos, acuerdos, « Aclaracion de diagnésﬁcos en casos requeridos
i i de ier érgano externo o reglamento interno . . . .. s . .
cddigo o directriz interna de Ja E.S.E. que tenga relacion con la ejecucitn del Asistencia a la reunion mensual administrativa del servicio

objeto del presente contrato. 2. Responder por las glosas generadas en el
desarrollo de las obligaciones del presente contrato si a ello hubiera lugar. 3.
Obrar con lealtad y buena fe en el ¥ gj ién del contrato,
de acuerdo al codigo del buen gobierno y ética institucional y/o profesional. 4.
Pagar sus aportes. Al Sistema General de Seguridad Social Integrada durante
1a ejecucion del presente contrato sobre los montos legales y establecidos y de
los 15 primeros dias calendario de cada mes. 5. Cumplir con fa adherencia a
las guias de manejo, manuates, instructivos, protocolos, procesos y
imi instite 6. D una cultura de ol frente
al et iento de activi de ién cuidado y uso racional de los
recursos del sistema integrado de gestion de la Subred Suroccidente
reiacionados con la gestion ambiental, seguridad y salud en el trabajo, gestién
documental y archivo, sistema Unico de acreditacion, responsabilidad social,
seguridad de (a informacion y control interno, acorde el desarrolio defa
responsabilidades asignadas. 7. Contribuir con et mantenimienta y mejora det
sistema obligatorio de garantia de la calidad institucional dentro det desarrolio
de las responsabilidades asignadas en el marco de operacion de los
componentes del Sistema Unico de habilitacién, auditoria para el mejoramiento
de la calidad, Sistema Unico de Acreditacion y Sistema de Informacion. 8.
Cumplir con el delas i i a nivel institucional para
el mantenimiento y mejora de los ejes del Sistemna tnico de acreditacion:
Gestion det riesgo, humanizacion de la atencién, transformacion cultural,
gestion clinica excelente y segura, gestion de la tecnologia, atencién centrada
en el usuario y responsabilidad social, acorde al desarrollo del as
responsabilidades asignadas. 9. Cumplir con las politicas gerenciales,
instituci 3 &ticos, planes, programas, procesos y
procedimientos definidos en el marco de la operacion la subred suroccidente,
acorde al desarrollo de las responsabilidades asignadas. 10. Ejecutar en las
acciones preventivas y o ivas, y o plan de meji iento a que haya
iugar de acuerdo a las evaluaciones y recomendaciones emitidas por los
organos externos, supervisor del contrato ylo directrices internas. 11. Preparar
.y los informes, solicil , petici y/o respuestas, requeridas por
las entidades publicas o privadas dentro de los términos de Ia ley garantizando
ta veracidad, oportunidad y confidencialidad de los mismos. 12. Asistir y
aprobar los procesos de actualizacion, presenciales y virtuales, programados
por el CONTRATANTE y por las entidades autorizadas por este con el fin de

al de las i 1 13.
Realizar todas aquellas activid: ias pendi al cabal
cumptimiento del objeto del negocio juridico e informar de manera oportuna las
dificultades que se p en la ej ion de las ili

asignadas. 14. 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
cualguiera de sus unidades de prestacibn de servicios dé Saiud sera motivo de
terminacion unilateral del contrato, previo agotamiento det debido proceso. 15.
En caso de ser designado supervisor de un contrato realizar las gestiones
ias | I al cabal imiento técnico, administrativo y
financiero del negocio juridico enmendado, respondiendoa fiscal, disciplinaria y
Penalmente por el manejo de los recursos y actividades que ello conlleve. 16.
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 apoyo a la misma al ser consecuencia misma
de la mision médica.

OBSERVACIONES: 7/ YA /4
TOTAL A PAGAR (Ndimero y letras): DIEZ MILLONES TRECIENTOS NOVENTA Y TRES MIL QUINIENTOS GINUENTAA/ SIEJZ PESOS PESOS (10.393.557)

v 7 l' " 1
NOMBRE COPPLETO,CEDU|A Y FIRNhJDEL CONTRATISTA: Fecha: -/ 1/ 2019 Firma de recibido supervisor:_
MONICAVANDREA RUIZCERVERA CC. 52.989.749 LUDDY MARTIN BACCI
Nota: El _informe parajsu aprobacién estara sujeto a la certificacion_de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.

Pagina 1 de 1



nidag

o)=)) EO 2\

:_m* JQ@;UC& Eaeii'e) HYOVd ¥ HOTVA

~

bk

Yy wr

N

b3b TS ")

LA NV VIRV % v

008°76£°1S

004°615% moﬁfmm

002616 0046165

000525 . mmooo.mwmv .

000°5Z$ 000'5Z$

00£°10L5 83 !

00€°1045 {1 :SY40aVYLSININGY) TaY
0089025 (4814 . SINOISNITOD
008504 008°90£$ ) {1 S5VH0AVHLSININGY) ddv

SAAYAIDYIYINI

350QWS - YNOWSISIWAINI  OQYAINDITHOTYA SOGYITY  AQ LN 0953y

0HVd 3d NIWNSIY

091003

[ 03 00£°L0L$ 00§°251'F$ 00052$ 0054513 00£'615% 005261 'v$ 008°90L$ 008261 % (1 )sopetyy lejoL
05 0$ 0E {00E°10L$ 00S°4SL'yS or [8Z-vl 000'62$ 005°26L'v$ 0€ 2433 0026155 005°£51L%$ 0¢ {1005d3 008'904$ 005'£SL'pS oc P1-57 VIINOW ZIny 6V26867Sf 2D 3
avody g1 selq 3iody gl selqg| ofipoy 2piody 8l seiq| oSipoy spiody g1 seig| o8lpos 5)40dy ¢l seig| o8ipor saquioN UGLEDYISP] | "ON
S3TVISIdVYvd SO9S3IY 420 anivs NOISN3d 0avildwa
S3LYOdY 3d Yav1iv.iia NOIDYaINdIT
008'75€°1$ [) VANIIAIAYA 0NV [ 2071076107 ¥1/10/6407 ) 71900298 9EISEE00Y nesoz|  wesoz
J01eA BlOW seig odueg ofeg aywp] ejfiur)d Bjlueld ofieq pnjes uojsuag
OMN& eydsay OQ—.F DAR|D opotlag
NOIDVAINOIT v1 30 STIWHINID SOLYA
oN £8£656% *3'0 V10908-Y10908 VG - QL9 # L2 YD VdIINRd 3LNIIONIIGNI VIYONY VIINOW VHIANID ZINY 616865 30
481
@ YN3$ opelsuox3 IEIEYS ojusweyedag-pepnty uoallg Jed1auLig jesinang sjueiody sse)d Jetoag uozey Ap ugpedLIIUAPE
JINVIHOdY 7133 SATVYINID SOLva

-

eaUI UD




MONICA ANDREA RUIZ CERVERA

Res. DIAN No. 18762006862200 Fecha: 2018/02/10 NO 2 6
Autoriza del 1 al 100 .

Actividad Econémica 8621

NIT. 52.989.749-1
Carrera 71 No. 63D-54 Bogota, D.C. L FACTURA DE VENTA

-

.

(Fecha: DA /ZO 19

Nombre: Sdored) SEwicioS de. Sclod Sor Ocadene %S?.N-t %OCLS‘%B‘@»LI

Direccion: Ct)ne q 4 B9- 4—-@ L. IS60S0OS

DESCRIPCION: HonoonoS medlaosS Cco -~ |VALOR$[10.293 557,

ﬂt‘sPOﬂdlen‘)C‘S C:l\ res o Bneo o
2019 ea el Nvea de'Pa:(D 08\ T

k

C ez M\I\Ones Tf >CA
r‘ c:mmevﬂvs

QC %{vé\c "*?eoos ml&',m TOTAL $ (40303 SSF )




