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.L- ;T;:;’;;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén
[ Sur Occidente E.5.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade 2/15/2018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Diana Milena Castafieda Rey
TIPO DE DOCUMENTO: ccC X CE No. 52167359
CORREO ELECTRONICO: dimicarn@hotmail.com CELULAR: 3881056

UNIDAD DE PRESTACION

DE SERVICIOS DE SALUD:

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR

OCCIDENTE ESE

UBICACION DEL SERVICIO:

QURURGICO CIRUGIA GENERAL USS
OCCIDENTE DE KENNEDY

SEDE:

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD SUR OCCIDENTE ESE

Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
KE10CO1 | 100
ENTIDAD )
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 20165689844 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3387 VIGENCIA 2024
. 2024-07-10 . 2024-07-10
NUMERO DE CDP 1663 FECHA 15:54:32 ol NUMERO DE CRP 41331 | FECHA 16-16:25.000
OBJETO DEL CONTRATO: [INSTRUMENTADOR QUIRURGICO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-06-01 2024-06-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,569,940
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentgje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, alivios

tributarios) es de anotar que paralos divios tributarios se debe allegar |0s soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $18,682,686
VALOR EJECUTADO $18,563,688
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,569,940
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $118,998
PORCENTAJE DE EJECUCION 99%

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 & mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el

valor para|BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. ’ APORTE PENSION NIVEL | APORTE
9
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
77180044 $1,570,774 $196,347 $251,324 3 $38,264 $485,935

Dado en Bogoté alos treinta(30) dias del mes de Junio de 2024. Lo anterior para que surtael pago pertinente.

CONSTANZA MOSQUERA RODRIGUEZ
52705161
Supervisor

Const anci a virtual
Sur Cccidente E. S E.

de |l a cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Todos | os derechos reservados de | a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S E. .
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Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

"1. Planear y gjecutar |os procesos de I nstrumentacion Quirlrgica en salas de cirugia,
central de esterilizacion, y otras &reas seguin la asignacion establecida. 2 Alistamiento
oportunos siguiendo los protocolos y procedimientos institucional es establ ecidos desde
su solicitud hasta la entrega ala central de esterilizacion u otras éreas que corresponda.”

"3. Cumplir y hacer cumplir las normas del manual de epidemiologiay bioseguridad
dentro del &rea quirirgica 4. Realizar la manipulacion de las muestras
anatomopatol ogicas, de laboratorio y los implantes segin protocolo y registros

establecidos.”

"5. Registro en los formatos de forma oportuna, veraz y legible las solicitudes y gastos
de los implantes medico quirdrgicos material de osteosintesis) formatos de pausas
quirdrgicas, recuento y entregas de patologias. Utilizados en |os diferentes

procedi mientos quirdrgicos para garantizar |os procesos de: facturacion, cobro de
cuentay pago a proveedores, respaldando toda la actuacion con firmay sello. 6.
Desarrollo todas | as actividades que sean necesarias con €l objeto del contrato, en

coordinacion con el supervisor del mismo. "

7.Respeto alos derechos del paciente' y cumplimiento del cédigo de éticamédicay
todas las disposiciones legales pertinentes que como servidor del &rea delasalud esta
obligado en €l servicio quirdrgico. 8. Uso en forma adecuaday racional |os recursos de
lainstitucion y demés equipos'y elementos del hospital que sean destinados para el
cumplimiento de sus actividades contractuales.

"9. Dar aviso oportuno al supervisor de contrato de fallas o dificultades de la prestacion
del servicio. 10. Facilitar y proponer una comunicacion asertiva para un clima laboral
optimo en el &reaquirdrgicay en lainstitucion.”

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

* Asistir los diferentes procedimientos
quirdrgicos en salas de cirugia, haciendo la
solicitud de equipos e instrumental en
Central de Esterilizacion y solicitando los
demés insumos en farmacia.

* Relizar una adecuada nota en el formato
de Instrumentacion quirurgica (dinamica).
* Diligenciar formato hojas de gasto de
material de osteosintesisy dispositivos
medico quirurgicos registrando fechas
lotes entre otros.

* asistir a activiadades programas. *
Reporte oportuno claro y veras de eventos
0 sucesos en laintranet de la subred.

* Verificar la asistencia del soporte
externo de las diferentes casas
comerciales.* Reporte oportuno claroy
veras de eventos 0 sucesos en laintranet de
lasubred. * Confirmar datos del paciente
de manera oportuna con el fin de dar
opotunidad de la prestacion del servicio.

* Aplicar actualizaciones de los diferentes
documentos de la subred. * Diligenciar de
manera oprtuna el cumplimiento de las
actividades. * Planear cronograma de
capacitaciones.

CONSTANZA MOSQUERA RODRI GUEZ
52705161
Super vi sor

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DL.C,

PRODUCTOS

*( Dinamica) formato de Instrumentacion
Quirurgica*Libros de solicitud y entrega
de instrumenta del Central de
Esterilizacion.

* Hoja de registro de instrumentacion
quirurgica (dinamica) * formato excel

* Planear agenda paraasistir alas
actividades. * diligenciar los reportes que
se puedan presentar en laintranet.

*Diligenciamiento de formato hoja de
gasto material de osteosintesis, verificar
pausas de seguriad. * Confirmar datos
historia clinina

* |ngresar de manera constante a Almera.
* Entregar |la documentacion de manera
oportuna de la cuenta de cobro para su
respectiva verificacion. * Adjuntar
evidencia de capacitacion.

Constancia virtual de |la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Sur Cccidente E. S E

Todos | os derechos reservados de | a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .

Copyright © 2021
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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 52167359 DIANA MILENA CASTAREDAREY | CARRERASANTS A | 5119555701 dimicarn@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
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 202405 2024-05 ! 12/06/2024 77180044 $533.200
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 860066942-7 202.300 0 0 0 0 0 0 202.300 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 259.000 0 0 0 0 0 0 259.000 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 39.500 39.500 0 0 39.500 395 39.500 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 32.400 0 0 32.400 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora Roy A;;‘)ionriggz‘;‘"as kel a'l‘éepsyd;frg LMA [ Total a Pagar

Salud 1 202.300 202.300
Pensién 1 259.000 259.000
Riesgos Laborales 1 39.500 39.500
CCF 1 32.400 32.400

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 533.200 533.200

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/ANO)
cc 52167359 DIANA MILENA CASTAREDAREY | CARRERASANTS A | 5119555701 dimicarn@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-05 2024-05 ! 12/0612024 77180044 $533.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
© w & < solidaridad &
© o
1 cc 52167359 CASTANEDA REY DIANA MILENA 59| 0 N 25-14 1.618.373 259.000 0 0 0 0 EPS008 1.618.373 202.300 14-11 1618373 | 3 39.500 CCF24 | 1.618.373 32.400 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:

Diana Milena Castaiieda Rey

C.C52.167.359 DE Bogota

La suma de 3.569.940, por concepto de: prestacidn de servicios como INSTRUMENTADOR
QUIRURGICO, durante el periodo de 01 al 30 de Junio de 2024, de conformidad con lo
establecido en el contrato de prestacién de servicios No 3387-2024

Dinutles

Diana Milena Castaiieda Rey
C.C. 52.167.359 DE Bogota
CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA

NUMERO 20165689844



