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M AMENTO DE CONTRATO U .
ACHON DE SERWICIOS (DP5) PARA eesinbo® Dot e
OF PAGO POR TEBORERA o S
[ SFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE 0S| CONTRATISTA DeANA MILENA CASTAREDA REY
[:m:;“ REENTC cc I * I CF l e 67187359
CORSED ELECTRONICO R s SRl CELULAR 11722971
'_n‘-.iu: OF PRESTACION DE SERICIOS OE SALUD WiE 1N
I; CACION DEL SERVICID Asen de Guirstanss ¥ SEDE Wernadty
s vl % ===y I e - - '-':::' - """_""
CENTRO DE COSTOS e — o l
KE 10CO1 100)
ENTIDAD FINANCIERA Bencoiomte TPO DE CUENTA. Ahomos
NUMERD DE CUENTA BANCARIA | 20165589844 [ pensionano |
Ser ORMACION P AFA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATD ¥ ViGENCIA 1T N* DE PAGOS DEL CONTRATO 4ded
NUMERO DE CDP lscv FECHA l [ I NOMERO DE CRP l 19983 | FECHA 30 de abr de 19
INSTRUMENTACION QUIRURGICA
DBJETO DEL CONTRATO
MES ARO pla | MES | ARO
PERIODO CERTWICADD DESDE oA HASTA
1 5 2019 31 5 2019
VALGR HONORARIOS MENSUALES $3.075510
TIP0 DE SERVICIOS ] Asistencial | RESERVA DE GLOSA 2% |
OBSERVACIDNES: (Descuentos, inca) . licencias de matemidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra
novedad que repercita 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 $12.302.040
VALOR EJECUTADO $12.302.040
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3.075.510
VALOR A LIBERAR 30
SALDO POR EJECUTAR 30
PORCENTAJE DE ESECUCION 100%
£l intarvantor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:
Se verifica el cumpiimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los
hongranos infencres 8 $2.070.290, ol valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigents
1BC DE APORTE A BALUD | APORTE | NIVEL | APORTE
NiGmero de Planilla
COTIZACION 12.6%IBC_ |PENSION 16% | ARL ARL | TOTAL APORTES
405246 $1.230.204 $153800 | $196000 | 3 | sso000 |  $380.700
Dado )
en Bogotd a ios ( ) dias del mes de Mayo del afio Dos Mil diecinue (2019). Lo anterior para que surta el pago pertinente Cordialmente,

H PATBICIA LARA

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

NOMBRE y FIRMA DEL SOR:
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INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE pecna 4o

Venien 1

. w*‘kﬂ_._ W
T oo it SERVICIOS sputacien -
Corns 441700003 e
[usicacion deiservicio: [ouRroranos ¥ ESTERILIZACION |wenneDY
"" DE CONTRATO 17272018 Periode cartificade desde al oia | Mes [ ano | | o | wes T ano |
1 s |2019] | 3 | s J2018]
[Nonu! DEL CONTRATISTA! lmmuusmcunﬂsmnev c.c 52 167359 10: l BOQOTA 1

lulJETo DEL CONTRATO: El Contratisls a nombre proplo y de manars independente. sin qua exi

como instrumentadora Quirdrgica de la Subred |

de 8

de Ssiud Swr O

subardnacién ni relacién laboral alguna. prestard sus servicios y “nn:hﬂunlll\

l!l Rado del del o L] NO Servicios: 81 _X_ N 4|
L OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROORAMADO ACTIVIDADES REALZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS l
1. Planesr y ejecutar los procesos de Instrumentacion
:lulmrllurln salas de cirugla contral de esterilizacién, ¢ otras o Attt los o i * Libre de regiitre  de  drugln
ress segi by
3 ..'.l itk "'.:::::::“l“m‘. ) 100% elrugls, h do la saliciiud de equipos e Instrumentsl en Centra| "Linres de  solicitud y  entrega  de|
a‘-"" u M Esterilizacidn y solicitando los demds (nsumas en farmacis del Central de Esterilizacidn
hasts (2 entrega » Ia central de esterilizacidn u otras dress aué “Velsr par el Iniclo & tiempo de les procadimientes quirdrgices *Hojs de gasto de Insumos de Farmacla
3. Cumplir y hacer cumplir las normas del manual de, *Verifcande que al equipe quirurgico cumpla cen las nermas de
|epldemiologia y bloseguridad dentro dei dree quirirgica tales coma: uto de unif carrecto
4. Re rola menipulacidn  de  Iss  muestras) lavade de manos . use de ol de
de lab v los egin 100% personal * Heja da notes de enfermeris
|protacolo y registros establecides “Registrando en la hoja de notas de enfarmeria |s enirege de
\J en el L
S Registro en los formates de forma oportuns, verar ¥ legible)
Iss solicitudes y gastos de jos impl medico quinirglcos *Hoja de gasts de material remislonsdo
|material de osteosintesis) formatos de pausas quirirgicas, .nm""‘d""" - ""“"m" atas :: heias de gaste de “Hoja ds  gastos de  fermacls
recuento y entregal 1 on los material remislonsdo, hois de gattes de farmacia, hola dupausade |, 0 igor de hojas de ganto de
i los . 100% seguridad, hojs de natss de enfermeria, fermato de cadena de matanal remivonsdo
facturacldn, cobro de cuents y pago B provesdores, ‘funuu W "dr:'ﬂ o) o “Hoja de  pauss de seguridad
Idando tods Ia actuacién con firme y sello. -' pad prainsaie " POt lomsla 4o natss  de  enfermerts
todas las que sesn con el y ’ Kt *Fermalo de sustencia a capacitaciones.
objeto del ), en con ¢l wpe del|
T.Respeto a los derechos del paciente y cumplimienta del
cédigo de #ica médica y todes las disposiciones legales
.
que como servidor del dres de (s salud estd Haclenda ute racional da les recursos o Insumas requaridos pars *Uibra de nevedsdes de equipes de Cantral
do en el berviclo quinirgico. 8. Uss en forma adecusds 100% "“ Quirirg du Laterilizacidn,
¥ racional los recurses de o Instiiucidn y demds equipos ¥ Velsndo por el cuidede y corrects uulnlmulm:mwul,
elementos hospital que sesn destinades pera el |equipas y médico Ll
4. o Incansin encla
9 Dar aviso ol de de fallas o
dificultades de |a prestacidn del servicio "infermat de menere apertune ol Wpervises dot ":";“' il ”.' *Camunicacién verbal y escrita sl suparvisor
10. Facilitar y proponer una comunicacién atertiva para un 100% Iervicie -Im" " dal conirato o jefu del servicio Invelucrade
clima lsberal éptimo en el dres quiniigica y en Ia Institucién. Ia preslacion del servicia o con el peronal.

OBSERVACIONES:

|

TOTAL A PAGAR (Mimero.y letras): $3,076,610 (TRES MILLONES SETENTA Y CINCO MiL QUINIENTOS DIEXZ lllﬂl'

DIANA MILENA CATAREDA REY
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ACION DE APO

DATOS DEL APORTANTE
NOWBRE APORTANTE | TELEFONO | CORREO
Inmwmwrmsmm’ CARRERAMNTS A | 3112225721 | DIMcARN@HOTMAR.COM
! SUCURSAL ’ cooGo ’ DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
1 1 ] _socoran.c 80GOTA D.C_
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD Valor Mora | Total s Pagar Na. Afiiades
Cédigo EPs ‘Nombrs T Cotizacién Obigatoria | UPC Aiciong Ty Uiconcia Maternided Dias Mora Valor Mers uee’
] Cotcctn T
Ne Valer. Ne. Auterizacién Valor 0 153.800
EPS008 Compensar EPS | seoceenezr | 153,800 5 } = 1 o 0 0
l TOTALES PENSION No.
1“‘"“”, Nombre ' r Coltuacién Aperie Vetuntarie | /Aperta Veluntarie | Aporte F3P. Ao F3P- | 0y orn | VolorMorm Tor | Temares Afioges,
Obligatora Aftide Apertante Sal Subsistencls 1
[z ] o, | _scoz2as088 196500 0 D o 0 ) [] jma
[ TOTALES RIESGOS LABORALES
[ "m! L l T Cotizacién Incapacidades Aportes Otros | ValorNoto | Dias | ValorMors | Subtotal | Ne.Redicade | Valer Saide s Fondo Total a Pagar | No. Afillados
at | Siotomas | Cottzacién | Mora | Cottzacién | Cotizacién | Saide aFaver |  Fever Solidaridad
[ en ] ARL SURA | 5 30.000 | 30,000 o [ 30.000 300 30.000 i
[ TOTALES CAJIAS
Cédigo CCF ! Nombrs NT l Valor Aporte | Diss Mora ‘ Valor Mera Aporte l'r-n-n.-rl No. Afilados l
[ TOTALES PARARISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aparte 1 Dias Mora Ivu-n-u.-l TowmiaPager | No.Amisdos Tipo Yo Deamigle "“'“;;'.‘.‘;_’*““- Total a Pager
| SENA Salud 1 153800 153800
[ 0 | 0 | 0 I 0 [ o Pensidn 1 196.900 196.900
[ Ic8F Risagos Laboraies 1 30,000 30.000
[ [] [ 0 | o I 0 [ 0 =3 o [) ~ .50
[ ESAP ESAP o o 0
| = | I | | ICBF 0 0 )
[ . MEN ] | ) )
| T T | | SENA [) | o o
TOTALES 3 | 380.700 1 o700

ety

5L.(87.35q m“«

Este documento est3 clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacian
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