: Sretaka ge bt CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATOU . O | [%g
Subved Inegrada ds Sarvicios 6 Salud ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA  (Fechade o0t | <.

Sur Occidente ES.E. PROCESO DE PAGO POR TESORERIA Hojikrisrair 0 [ R | P _"Sf"""""fi" o

‘Cédigo: 04-02F0-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA GINNA PAOLA VEGA ACEVEDO
TIPO DE DOCUMENTO c.c ] X I CE l NO 53167625 .
CORREQ ELECTRONICO. ainna_pasifgthotmail com CELULAR: 3114864626
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE-SALUD: - _— : KE10
UBICACION DEL SERVICIO Arelﬂiﬁf;ﬁ.ﬂﬂ“ y SEDE: Kennedy
comoducons | s [Cose ]y ol oy Jomne ]l % | e | % |Tmer] %
CENTRO DE COSTOS. TN e
ENTIDAD FINANCIERA Davivienda TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 000500088505 PENSIONADO |No

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 4 1720 2019 IN"DE PAGOS DEL CONTRATO 2DE3
NUMERO DE CDP lms FECHA 17-01-19 ’I NUMERO DE CRP 133277 | FECHA ENERO 31 DEL 2019
INSTRUMENTACION QUIRURGICA

OBJETO DEL CONTRATO:

DIA MES ANO DIA | MES_| ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA 2

1 q 2019 3 3 2019

VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3.075.510
TIPO DE SERVICIOS I Asistencial l RESERVA DE GLOSA 2% l

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 alivios tributarios se debe allegar los
soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: . $9.226.530 -
VALOR EJECUTADO $6.151,020
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3.075.510
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $3.075.510
PORCENTAJE DE EJECUCION 67%

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 32.070.2/90‘4%\%@ IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.
. IBC DE APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
Nawnoos P"""'/ conz;ﬁ:lon 12.5% IBC PENSION 16% | ARL ARL i
833323539?/ I/ $1. 23 .204. / $153.800 - $1 96.90(? 3 $30.000 $380.700
Dado en Bogo@d?de Marzﬁel afno Dos Mil diez y nueve (2019{ Lo anterior para que surta el pago pemnente
Cordialmente,

GLORIA AMRNDA SALINAS PIRAJAN GINNA PAOLA VEGA AC
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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Ubicadién del Serviclo: = |_dU|RB|: ANOS Y ESFERILIZACION

No. DE CONTRATO: | | 1720-2019

———— et
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ‘GINNA PAOLA VEGA ACEVEDO

QRJETO DEL CONTRATO: E! Contratista a nembre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacion
conacimientos come \nstrum entadora Quirtdrglca de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

periodo ccrtlllr:"ndo desde el

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: sl NO Servicios: S _X_ NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS

1. Planear y ejecutar los procesos de Instrumentacion
Quirdrgléa en salas dé citugla, central de esterilizacidn, y otrds
areas segun la asignacigh establecida. |

2  Alstamiento  oportuncs siguiendo  los protocolos ¥ 100%
proced mientos institucionales establecidos desde su solicitud
hasta la entrega a la central de esterilizacién u otras ireas que

* Asistir los dlf:reﬁuﬁ procedimientos quirdrgicos en salas de|* Libro de regist?o de cirugia
cirugfa, haclendo |3 solicitud de equipes e instrumental en Central de| *Libros de solicitud vy entrega C
Esterllizacién ¥ solicitando los demas insumos en farmacia.|instrumenta del Central de Esterilizacio
*\elar por el inicio a tiempo de los procedimientos quirdrgicos. *Hoja de gasto de insumos de Farmacia.

corresponda
3. Cumplir y hacer cumplir las normas del manual He
epidemiologia y bieseguridad dentro del irea quirdrgica

4, Realizar la manipulacion  de  las muestras
anatomopatologicas, de laboratorio Y los Implantes segun
protecolo y registros establecidos.

*Verificando que el equipo quirdrgico cumpla con |as normas de
bioseguridad tales como: adecuado uso de uniforme, correcto lavado
100% de manos quirdrgico, uso de elementos de proteccién personal. | * Hoja de notas de enfermeria.
*Registrando en la hoja de notas de enfermeria |a entrega de

patologias y muestras obtenidas en el procedimiento quirdrgico.

5. Registro en los formatos de forma oportuna, veraz y legible
las solicitudes y gastos de los Implantes medico quirrgicos

aterial de osteosintesls) formatos de pausas cuilrivglens; 'Dili.g-enciando c.n su totalidad formatos de hojas de gasto de material ::Z;: = dg:sto ::st;:ate”;‘e remrlzl::::
recuento y entregas de patologlas. Utilizados en los diferentes remisicnado, hoja de gastos de farmacia, hoja de pausa de seguridad, sLibro radicador de hojas d "
procedimientos quirdrgicos para garantizar los. procesos de: 100% hoja de notas de enfermeria, formato de cadena de custodia (sies atarial °l < ga.s 9
facturacidn, cobro de cuenta y pago a proveedores, respaldando rerguerido]. i *H d ”’m[s":’n_a‘
toda 1a actuacién con firma y sello. charlas, capacitaciones, reuniones programadas por el servicioy el i Dj.a e pausa de segurid
6. Desarrollo todas las actividades que sean necesarias con el siparvisat el coptrsto. ’HOJE " -NOta? = 0 R
objeto del contrato, en coordinacién con el supervisor del e
7 Respeto a los derechos del paciente y cumplimiento del *Teniendo un trato amable con todo el equipo quirdrgico, usuarios y

codigo de ética médica y todas las disposiciones legales demés personal de la institucion.

pertinentes que como servidor del irea de la salud esta obligado * Haciendo uso racional de los recursos e insumos requeridos para

en el servicio quirirgico. 8. Uso en forma adecuada y 100% los diferentes procedimientos quirdrgicos. *Libro de novedades de equipos de Cen!
racional los recursos de la institucién y demas equipos y +Velando por el cuidado y correcta utilizacién de instrumental de Esterilizacion. .

elementos del hospital que sean destinados para el
i i I

9. Dar aviso oportuno al supervisor de contrato de fallas o

dificultades de la prestacién del servicio.

equipos y dispositivos médico Quirtrgicos, reportando cualquier dafio
o inconsistencia.

*|Informar de manera opartuna al supervisor del contrato, jefe del

10. Facilitar ropon 14 .t . "
ek :P: po erl una comunlicacién asertiva para un 100% servicio cualquier inconveniente que se presente en el momento de la *Comunicacidn verbal y escrita al supervi
mo en e v i o - =
drea quirrgica y en la Institucion. prestacién del servicio o con el personal. del co 0 o jetddel servicio involucrad
-~ e

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAG 1 !
AR (Nimero y letras): $3.075.510 fRES MILLONES SETENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS DIEZ PESOS) [
GINNA PAOLA VEGA ACEVEDO
GLORIA AMAND ‘SAL AS PIRAlAy

NOMBRL COMPTXTO, CLDUA Y FLRIA DEL CONTRATIJA:
oy o Fecha : dd/mm ....|W

3161625 o

Nota® El informe rob
parasua A i ifi Te
P acién estara sujeto a la certificacion de curr p“ll’ iento del contrato que expida el supewiscr
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& informacion certifica E]LIO process el pago realizad
ac ado por:
GINNA PAQLA VEGA ACEVEDO
CC53167625
CRA 14 A 9-27 CHIA
3114864628

GINNA_PAO1 C@HOTMAIL.COM
BOGOTA, D.C.

8333235303

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

o
Nombre Aportante \G'INNA PAOLA VEGA ACEVEDO Numero de Empleados 7]
JUS T Mwmite de idendoesion \CCSMGTGQS Periodo de Cotizacién Salud febrero de 2019
v A \8333235393 Periodo de Cotizacién Pension febrero de 2019
EaChN a0 2019-03-04 Numero de Administradoras 4
‘Nﬁmem de autorizacién pago \92681501 Total Pagado 405400 \
‘Bancn 11023 Total Intereses de Mora 0 l
\ NUMERO DE ‘
CODIGO ADMINISTRADORA \ NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-11 ARL SURA 30000 i}
\ 230301 Porvenir 196900 1
\ CCF24 Compensar Caja de Compensacion Fliar 24700 1
r _EPS017 Famisanar EPS Cafam Colsubsidia ~153800 11
TIPO DOC.: cC .
NQ. DOCUMENTO: 53167625
APELLIDOS Y NOMBRES: GINNA PAOLA VEGA ACEVEDO
\
FONDO !
COTIZACION APORTE
1BC COTIZACION COTIZACION | ¢ |DARIDAD Y \
cod. EPs| cod. AFP |1BC SALUD PE',?;,:ION i s [1Be casas|COTEAEION |vaLor upc| GERSIGN" | SOLIDARIDAD ¥ | oiscos CAJAS |
30000 0 [
EPSO017 | 230301 1230204 1230204 1230:’204 1230204 153800 0 196900 0 l |

Fcte daruimentn ecta rlasificado como PRIVAD

61}7}1:1({?1@00 Lb%ﬂ A

5516625

W

O por parte de Comnensar Operador de Informacion
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