Informacion del contratista

Tipo de documento

Cédula de ciudadania BANCO DAVIVIENDA

yandry vanessa brand ramirez
INSTRUMENTADOR QUIRURGICO

V. 3124433054 ybranramirez@gmail.com

1233492916

SUBRED

Por fa evise la informacion que aparece a continuacion

Pulseenel

6on Aprobar para aprobar la cuen n

la a cuentas por pagar,

Pulse sar la cuenta nuevamente al contratista con los respectivos comentarios para su correcion.

n

el boton Rechazar para

SUPER

CENTROS DE( NO. PLANILLA PLANILLA
01.01/2024.0 . o 30 L
8233 R
PENSIONADO VALOR A LIBERAR SALDO POR EJECUTAR PORCENTAJE DE
NO 50 96.98%
APORT
E
PAGADO MES ANTER: SALUD APORTE PENSION 16 OTAl ES
51,445 N
$231,309 $35,217 $447,237
683
OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS

1. Planear

ejecutar los

entos quirdrg

pos e instru * * Libro de registro de cirugias. *Lib

entral de Esterilizacién

ny solicitando los dem

17161913 nsuMos en de instrumenta del

farmacia. *Velar por el inicie a tiempo de los precedimientos de insumos de Farmacia.

quirdrgicos.

s dreas que

corresponda.”



17161914

17161915

17161916

"3, Cumpliry hacer
cumplir las normas
del manual de
epidemiologiay
bioseguridad
dentro del drea
quirdrgica 4.
Realizar la
manipulacién de
las muestras
anatomopatologic
as, de laboratorio y
los implantes
seglin protocolo y
registros
establecidos.”

"5. Registro en los
formatos de forma
oportuna, verazy
legible las
solicitudes y
gastos de los
implantes medico

material de

osteosintesis)
formatos de
pausas
quirdrgicas,
recuentoy
entregas de
patologias.
Utilizados en los
diferentes

nrncadiminatns

garantizar los
procesos de:
facturacién, cobro
de cuentay pago a
proveedaores,
respaldando toda
la actuacién con
firma y sello. 6.
Desarrollo todas
las actividades que
sean necesarias
con el objeto del
contrato, en
coordinacién con
el supervisor del
mismo. "

T.Respeto a los
derechos del
pacientey
cumplimienta del
codigo de ética
médica y todas las
disposiciones
legales pertinentes
que como servidor
del dreade la
salud estd
obligado en el
servicie quirirgi
& Usoen forma
adecuaday
racional los

recursos de la
institucidny
demads equiposy

alamentac dal

“Verificande que el equipo quirirgico cumpla con las narmas
de bioseguridad tales como: adecuado uso de uniforme,
correcto lavado de manos quirdrgico, uso de elementos de
proteccidn persenal. *Registrande en la hoja de notas de
«enfermeria la entrega de patologias y muestras obtenidas en
el procedimiente quirirgico.

“Diligenciando en su totalidad formatos de hojas de gasto de
material remisionado, hoja de gastos de farmacia, hoja de
pausa de seguridad, hoja de notas de enfermeria, formato de
cadena de custodia (si es requerido). *Asistencia a charlas,

supervisor del coentrato.

*Teniendo un trato amable con todeo el equipe quirdngico,
usuarios y demds personal de la institucidn. * Haciendo uso
racional de los recursos e insumos requerides para los
diferentes procedimientos quinirgices. *Velanda per el
cuidado y correcta utilizacidn de instrumental, equipos y

dispositivos médico Qui
0 inconsistencia.

rgicos, reportando cualquier dano

* Hoja de registro de instrumentacion quirurgica

“Hoja de gasto de material remisionado. *Hoja de gastos de
farmacia. *Libro radicador de hojas de gasto de material
remisionado. "Hoja de pausa de seguridad. *Heja de notas de

“Libro de novedades de equipos de Central de Esterilizacidn.



17161917

demds equiposy
elementos del
haspital que sean
destinados para el
cumplimiento de
sus actividades
contractuales.

4. Dar aviso
oportuno al
supervisor de
contrato de fallas o
dificultades de la
prestacién del
servicio. 10.
Facilitar y
proponer una
comunicacion
asertiva paraun
clima laberal
dptima en el droa
quirdrgica y en la
institucidn."

“Infermar de manera oportuna al supervisor del contrato, jefe
del servicio cualquier incenveniente que se presente en el
momento de la prestacion del servicio o con el personal

*Comunicacion verbal y escrita al supervisor del contrato o
Jjefe del servicio involucrado.
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1233492916 YANDRYF‘Q’:,\’)‘IERSESZA BRAND T’a”S"ersas'Jf CHTAZ5 | 077258 ybranramirez@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2023-12 2023-12 ! 02/01/2024 73652730 $605.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 229.700 0 0 0 0 0 0 229.700 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 294.000 0 0 0 0 0 0 294.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 44.800 44.800 0 0 44.800 448 44.800 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 36.800 0 0 36.800 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 229.700 229.700
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 294,000 294,000
ICBF Riesgos Laborales 1 44.800 44.800
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 36.800 36.800
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 605.300 605.300

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1233492916 YANDRYF‘Q’:,\’)‘IERSESZA BRAND T’a”S"ersas'Jf CHTAZ5 | 077258 ybranramirez@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?S-ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
FRESETAGIEN ARSRTANTTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2023-12 2023-12 ! 0210112024 73652730 $605.300
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AREHE 9 .. Fondo | g o i )
. 100 | o ELE 2212 o[22 [e a2z (ol (5|<lee] 2 (] S | monee |cousmcon | Yo | otamas | Pensons | ensionaice | co.eos | moees Eozmen/| G | imear | § | cousmon S8 | tmecor | Agae | lacaues | Apote | Apre | Az | Apare
L I 1 e & solidaridad | SUbSistencia 8
© o
1 cc 1233492916 BRAND RAMIREZ YANDRY VANESSA 59| 0 N X 230301 | 1.837.432 294.000 0 0 0 0 EPS008 1.837.432 229.700 14-11 1.837.432 3 44.800 CCF24 | 1.837.432 36.800 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



DOCUMENTO EQUIVALENTE No 01 / 2024
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

YANDRY VANESSA BRAND RAMIREZ

C.C 1.233.492.916 De Bogota

La suma de 3.614.208, por concepto de: prestacion de servicios como INSTRUMENTADOR
QUIRURGICO, durante el periodo de 01 al 31 de Enero de 2024, de conformidad con lo
establecido en el contrato de prestacién de servicios No 5506-2023.
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YANDRY VANESSA BRAND RAMIREZ
C.C1.233.492.916 De Bogota
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 455900103876



