Version 2

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE

r )
BB 000 oseeonns PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR |02 % 3110312017
B SuOcidente EXE T TESORERIA
Cédigo: 04-02-F0-0002 DEBOGOTADE,

INFORMACION DEL. CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: MONICA ANDREA RUIZ CERVERA
TIPO DE DOCUMENTO: cc I X I CE | 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
CENTRO DE COSTOS: Centiodgecosto | % | TURIE |9 |OTRI) g | Conode % s % T | %
KE10L01 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 I* o
NUMERO DE CDP | 1017 NUMERO DE CRP I 34529 I FECHA
OBJETO DEL CONTRATO: PATOLOGO
ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE —
2019

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: :

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.

. . APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
Numero Qe Plémlla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% ARL ARL TOTAL APORTES
ﬂf.j8495330766 , $4.289.616,00 $536.202 $686.339 3 $104.495 $1.327.036
Dado en Bogotéd a los ___ dias del mes de Agosto del afio Dos Mil Diez y nueve (2019). Lo anterior para que surta el pago pertinente.

J{/ Cordialmente,

LUDDY MARTIN BACC!
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:
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Version 2
N s INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE {Foiaae 030412017
: r.vgﬁé&fmumwm«mmm SERVICIOS aprobacion
Cédigo: 04-02-FO-0003

Ubicacién del Servicio:

PATOLOGIA

No. DE CONTRATO:

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

MONICA ANDREA RUIZ CERVERA

Sede: KENNEDY

Periodo certificado desde el

Afio
2.019.
BOGOTA

52.989.749

OBJETO DEL CONTRATO: EI 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

para el CONTRATANTE a realizar las si
(conforme a las contenidas al requerimiento) Generales: ademas delas
anteriores y sin perjuicio de su autoromia el CONTRATISTA tendra las
siguientes obligaciones: 1. Cumplir con las leyes, decretos, acuerdos,
resoluciones, circulares de cualquier 6rgano externo o reglamente interno
codigo o directriz interna de a E.S.E. que tenga relacién con la ejecucion del
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 et y ion del pi ite contrato,
de acuerdo al cédigo de! buen gobierno y ética institucional y/o profesional. 4.
Pagar sus aportes. Al Sistema General de Seguridad Sacial Integrada durante
la ejecucion del presente contrato sobre los montos legales y establecidos y de
los 15 primeros dias calendario de cada mes. 5. Cumplir con la adherencia a
las guias de manejo, manuales, instructivos, protocolos, procesos y
procedimientos institucionales. 8. D una cuitura de ol frente
at cumplimiento de actividades de promecién cuidado y uso racional de los
recursos del sistema integrado de gestién de (a Subred Suroccidente
relacionados con la gestion ambiental, seguridad y salud en et trabajo, gestion
documental y archivo, sistema tnico de acreditacion, responsabilidad social,
seguridad de la informacion y control interno, acorde el desarrollo defa
responsabilidades asignadas. 7. Contribuir con el mantenimiento y mejora de!
sistema obligatorio de garantia de la calidad institucional dentro del desarroflo
de las responsabilidades asignadas en el marco de operacion de los
componentes del Sistema Unico de habititacion, auditoria para el mejoramiento
de la calidad, Sistema unico de Acreditacién y Sistema de Informacién. 8.
Cumplir con el desarrollo de las estrategias definidas a nive! institucional para
&l mantenimiento y mejora de los ejes del Sistema Unico de acreditacién;
Gestién def riesgo, humanizacién de la atencién, transformacion cultural,
gestion clinica excelente y segura, gestién de la tecnologia, atencion centrada
en el usuario y responsabilidad social, acorde at desarrollo del as
responsabilidades asignadas. 9. Cumplir con las politicas gerenciales,
P! éticos, planes, programas, procesos y
procedimientos deﬂmdos en el marco de la operacion la subred suroccidente,
acorde ai desarrollo de las responsabilidades asignadas. 10. Ejecutar en las
acciones preventivas y o correctivas, y o plan de mejoramiento a que haya
lugar de acuerdo a las evaluaciones y recomendaciones emitidas por los
6rganos externos, supervisor del contrato y/o directrices internas. 11. Preparar
y presentar los informes, solicitudes, peticiones y/o respuestas, requeridas por
las entidades publicas o privadas dentro de los términos de [a ley garantizando
la veracidad, oportunidad y confldenclahdad de los mismos. 12. Asistir y
aprobar los procesos de . i y virtuales, pr
por el CONTRATANTE y por las entldades autorlzadas por este con el fin de
al de las actividades y 13.
Realizar todas aquellas actividades necesarias pendientes al cabal
cumplimiento del objeto del negocio juridico e informar de manera oportuna las
dificultades que se presenten en la ejecucion de fas responsabilidades
asignadas. 14. EI CONTRATISTA se compromete a salvaguardar la imagen
institucional. Cualquier actuacion o pronunciamiento alguno que hiciere sin el
conacimiento y consentimiento de la E.S E., que comprometa el buen nombre
fa subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. o de
cualquiera de sus unidades de prestacién de servicios de Salud sera motivo de
terminacion unilateral del contrato, previo agotamiento del debido proceso. 15.
En caso de ser designado supervisor de un contrato realizar las gestiones
necesarias pendientes al cabal cumplimiento técnico, administrativo y
financiero del negocio juridico enmendado, respondiendo fiscal, disciplinaria y
penalmente por el manejo de los recursos y actividades que ello conlieve. 16,
EI CONTRATISTA: cuando exista una necesidad fundamental en el marco de
situacicnes de emergencia donde tenga que intervenir el sector salud debe
garantizar fa atencién médica y apoyo a la misma al ser consecuencla misma
de la misién médica.

+ Asistencia a la reunién mensual administrativa de! servicio

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos : SI NO Servicios: Sl ! NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA: EI cgntrahsta el contratlsta se obllga 100 . Descripcic’m macroscbpica y anélisis| elaboracion de informe

final, revisados y validados en el aplicativo Suresoc.

+ Aclaracion de diagnésticos en casos requeridos

+ informe final de 434 casos, revisados
y validados en el aplicativo Sureso.

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Numero y letras):DIEZ MILLONES SETECIENTOS VEINTE CUATRO MIL CERO CUARENTA Y DOS PESOS (10.724.042)

Mot

NOMBRE CONPLETO,CEDULA Y FRMA DE-I_J)NTRATISTA:
MONICA iNDREA RUIZ CERVYRA CC. 52.989.749

Fecha: —/8/ 2019 Firma de recibido supervisor:_

LUDDY MARTIN BACCI

Nota: El_informe pala su aprobacién estara sujeto a la certificacion de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
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MONICA ANDREA RUIZ CERVERA
NIT. 52.989.749-1

Carrera 71 No. 63D-54 Bogota, D.C. FACTURA DE VENTA
Res. DIAN No. 18762006862200 Fecha: 2018/02/10 No 41
Autoriza del 1 al 100 .
P Actividad Econdémica 8621 <
Fecha: O%/Q_O A9 )
Nombre:ﬁob(eci\ de Sewiacs Ag Sa(oc:‘ SDrOCCLclenE Nit. CZOOQSC] o4YRr- 4
Direccion: Qo,“e q A zq-46 Tel. 3 S6CI0OI

DESCRIPCION: }| o5 medicos CO,,CSPD@“_ VALOR $ | 10.324.0Yz.

les al mes de Aclos'% de 2049 en

.'|' | , A . A :
Diez. millones Setecientos Veinle 0 '
\sr%W@Cero coarento 7 os JPGSQS Mﬁ"c‘je TOTAL $

1032.4.042 |



