[ N .
.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Sur Occidente E.S.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE  |Fechade 2/15/2018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: YULI ANDREA MONROY CLAVIJO
TIPO DE DOCUMENTO: cC X CE No. 53116811
CORREO ELECTRONICO: yamonroy @fucsal ud.edu.co CELULAR: 6491535-3113595789
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
) A D LABORATORIO DE ANATOMIA
UBICACION DEL SERVICIO: PATOLOGICA USS OCCIDENTE DE SEDE: SUBRED
KENNEDY
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
KE10L01 100
ENTIDAD .
FINANGIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488418773070 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 4082 VIGENCIA 2024
. 2024-11-13 . 2024-11-13
NUMERO DE CDP 2397 FECHA 08: 108 00 NUMERO DE CRP 68623 FECHA 22-16:25.000
OBJETO DEL CONTRATO: |HISTOTECNOLOGA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-11-01 2024-11-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,449,806
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% N/A

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 paralos alivios tributarios se debe allegar 10s soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $24,498,060
VALOR EJECUTADO $24,498,060
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,449,806
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%:

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de |os aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el
valor para |BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
81177965 $979,922 $122,490 $156,788 3 $23,871 $303,149

Dado en Bogota alos treinta(30) dias del mes de Noviembre de 2024. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

LORENA REGINA SANTODOMINGO MENDOZA
57293408
Supervisor
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Secratars o Salud
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OBLIGACION

Garantizar la calidad de los servicios ofrecidos (idoneidad humana, moral y técnica) y
desarrollar |as obligaciones que se generen directa e indirectamente del objeto

contractual.

Llevar registro de la atencién de los procedimientos, actividades e intervenciones, asi
como mantener actualizados |os informes estadisticos definidos por la Subred y todos
aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y

facturacion

Participar activamente en los procesos de acreditacion, habilitacion y sistemaintegrado
de gestion que adelante la Subred, y apoyar estos procesos con lainformacion y/o
documentacién que sea requerida, segiin € &rea a que corresponda.

Pagar sus aportes al Sistema General de Seguridad Social Integral durante la gjecucion
del presente contrato sobre los montos |egales establecidos y dentro de los tiempos
establecidos paratal fin. El incumplimiento de esta obligacién o lafalsedad en la
misma serd causal de terminacién del contrato.

Cumplir con laadherencia alas guias de manejo, manuales, instructivos, protocol s,

procesos y procedimientos institucionales.

Velar y responder por los recursos y adecuado funcionamiento de |os equipos,
documentos o bienes muebles entregados atitulo de préstamo parala jecucién de las
actividades propias del objeto del presente contrato.

Asistir y aprobar los procesos de actualizacion presencial y virtual, Induccion y/o
reinduccion, programados por e CONTRATANTE y por |as entidades autorizadas por
éste, con €l fin de contribuir al desarrollo de las actividades y obligaciones

contractuales.

Cumplir con los planes de emergencia Institucionalesy normas del Sistema Genera de
Riesgos Laborales procurando el cuidado integral de su salud, contando con los
elementos de proteccidn personal necesarios para gjecutar la actividad contratada e
informando ala Subred Sur la ocurrencia de incidentes o accidentes durante la

gjecucion del contrato.

Conocer, promover y aplicar las Normas de Gestion Ambiental y residuos hospitalarios,
haciendo uso eficiente de |os insumos puestos a su disposicion, asi como de los
recursos de aguay energiay contribuir con el reciclaje.

Reportar |os eventos de notificacién obligatoria con la oportunidad establecidaen la

Subred

Realizar las demés actividades que |e sean asignadas acordes con el objeto del contrato.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Todas las actividades relacionadas con el
procesamiento macroscopico y con el
procesamiento histolégico (inclusion,
corte, coloracion, montgjey organizacion
de preparaciones histol 6gicas) de muestras
recibidas en el Laboratorio de Patologia;
realizacion de coloraciones especiales
requeridas, archivo diario de bloques de
parafinay l&minas. Realizar control de
calidad de coloraciones

Recepcidn de muestras y radicacion de
estas en el Sistema de Informacion con
control de codigos de facturacién. Control
de la productividad diaria de los casos que
Ilegan a servicio de Patologia
Diligenciamiento diario del formato de
muestras con inconsistencias detectadas.
Apoyo en el proceso de Gestion
documental delaminas histologicasy
bloques de parafina.

Participar en latotalidad de las
capacitaciones convocadas relacionadas
con acreditacion, habilitacion y sistema
integrado de gestion de la Subred y
cumplir con las tareas o actividades
derivadas.

Pago de los aportes a Sistema General de
Seguridad Social Integral mensual dentro
del tiempo establecido.

Conocimiento y cumplimiento de las tareas
y/o actividades establecidas en los
procedimientos e instructivos del
Laboratorio de Patologia, los cuales se
encuentran publicados en € aplicativo
Almera para su consulta.

Cuidado de los recursos y equipos
asignados para el desarrollo de sus
actividades.

Asistir y aprobar los procesos de
actualizacion, Induccion y/o reinduccion,
determinados por lainstitucion.

Utilizar elementos de proteccién personal
requeridos en el desarrollo de sus
actividades y cumplimiento de |las normas
del Sistema General de Riesgos Laborales,
participar en los simulacros de
emergencias programados.

Segregacion de los desechos

anatomopatol 6gicos; segregacion adecuada
en |os recipientes correspondientes de los
residuos ordinarios y los de reciclaje;
segregacion de los residuos de reactivos y
colorantes en |os envases determinados y
segun procedimientos estipulados. Control
de reactivos e insumos del laboratorio de
Histotecnia. Control de Kardex de insumos
y reactivos de Histotecnia

Contribuir al reporte de los casos de
eventos considerados de notificacion
obligatoriaen el Laboratorio de Patologia
(neoplasias malignas), identificando en el
momento de radicacion, las muestras
consideradas prioritarias para su
priorizacién en el procesamiento en caso
de exceder la capacidad diariainstalada.

Cumplir con las actividades asignadas con
relacion al objeto del contrato.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Casetes de inclusion con cortes de tejidos,
blogues 'y laminas con tejidos incluidos
para su estudio. Coloraciones especiales.
Archivo organizado. Diligenciamiento
diario del libro de control de coloraciones
del servicio.

Muestras radicadas en el Laboratorio.
Formatos elaborados y entregados al lider
del laboratorio. Archivo de gestion
documental organizado. Base de datos de
inconsistencias detectadas en muestras de
patologia diligenciada.

Actas, listas de asistencia firmadas de
eventos y capacitaciones convocadas
relacionadas con acreditacion, habilitacion
y sistemaintegrado de gestion dela
Subred.

Planillas de pago de aportes al Sistema
General de Seguridad Social Integral
mensual.

Adherencia alastareas y/o actividades
relacionadas de los procedimientos e
instructivos del Laboratorio.

Equipos y bienes muebles asignados en
adecuadas condiciones.

Cursos 0 actualizaciones aprobados, listas
de asistencia, encuestas diligenciadas.

Uso de |os elementos de proteccion
personal requeridos en el desarrollo de sus
actividades, cumpliendo con las normas
establecidas de seguridad en €l trabajo.

Residuos anatomopatol 6gicos, residuos
biosanitarios y residuos quimicos
debidamente segregados en |os recipientes
correspondientes, teniendo en cuentalas
normas de gestion ambiental y de residuos
hospitalarios. Reactivos semaforizados.

Orden de solicitud de patologia de casos
criticos identificados con prioritarios.
Formato de Identificacion de Casos
criticos notificados a Gestion del Riesgo;
indicador mensual de casos criticos
reportados oportunamente en el
Laboratorio de Patologia, publicado en €l
Aplicativo Almera.

Cumplimiento de las actividades
asignadas.



Cumplir con las Leyes, Decretos, Acuerdos, Resoluciones, Circular de cualquier 6rgano |Dar cumplimiento alas circulares,

externo o Reglamento Interno, Cédigo o Directriz Internade la E.S.E que tenga
relacion con la gjecucion del objeto del presente contrato.

Conocer y aplicar las politicas institucionales.

Participar activamente en |os procesos de acreditacion, habilitacion y sistemaintegrado
de gestion que adelante la Subred, y apoyar estos procesos con lainformacion y/o
documentacién que sea requerida, segiin € &rea a que corresponda.

Responder por las glosas generadas en el desarrollo de las obligaciones del presente

contrato, si aello hubiere lugar.

Obrar con lealtad y buenafe en el desarrollo y gjecucion del presente Contrato, de
acuerdo a Codigo del Buen Gobierno y Etica Institucional y/o Profesional

Cumplir con la adherencia alas guias de manejo, manuales, instructivos, protocolos,

procesos y procedimientos institucionales.

Ejecutar las acciones preventivas y/o correctivas, y/o plan de mejoramiento a que haya
lugar de acuerdo alas eval uaciones y recomendaciones emitidas por los 6rganos
externos, supervisor del contrato y/o directrices internas.

Preparar y presentar conforme a su competencia los informes, solicitudes, peticiones
y/o respuestas, requeridas por las entidades piblicas o privadas; dentro de los términos
deley, garantizando la veracidad, oportunidad y confidencialidad de los mismos.

Realizar todas aquellas actividades necesarias tendientes al cabal cumplimiento del
objeto del negocio juridico e informar de manera oportuna las dificultades que se
presenten en la gjecucion de | as responsabilidades asignadas.

El CONTRATISTA se compromete a salvaguardar laimagen institucional. Cual quier
actuacion o pronunciamiento alguno que hiciere sin el conocimiento y consentimiento
delaE.S.E, que comprometa el buen nombre la Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur Occidente E.S.E. o de cualquiera de sus Unidades de Prestacion de Servicios de
Salud, seramotivo de terminacién del contrato.

En caso de ser designado como apoyo a la supervision de un contrato, en atencion asu
competencia, experticia técnica, formacion académicay/o idoneidad del perfil parael
cumplimiento de un proyecto o convenio, o en caso de ser insuficiente el personal de
planta paratal actividad, e CONTRATISTA se compromete arealizar las gestiones
necesarias tendientes al cabal cumplimiento técnico, administrativo y financiero del
negocio juridico encomendado, respondiendo fiscal, disciplinariay penalmente por el
manejo de los recursos y actividades que ello conlleve.

El CONTRATISTA, cuando exista una necesidad fundamental en el marco de
situaciones de emergencia donde tenga que intervenir el sector salud, debe garantizar la
atencién médicay/o apoyo alamismaal ser consecuencialdgica de la misién médica

Unavez terminado el contrato, por terminacion del plazo de ejecucién o
anticipadamente, el contratista se obligaa dar trémite de paz y salvo por todo concepto
con laEntidad, €l cual deberaallegar con la Ultima cuenta de cobro, so pena de no

certificar el Ultimo servicio recibido.

Si el CONTRATISTA desarrolla actividades en |os servicios ambul atorios,
hospitalarios, urgencias y/o complementarios, como Médico, Médico Especialista,
Odontdlogo, Odontologo Especialista, Profesional en Enfermeria o Bacteriélogo, se
obliga a constituir y mantener vigente Garantia o P6liza de Responsabilidad Civil
Profesional para Profesiones Médicas y Profesionales de la Salud, expedida por entidad
legalmente autorizada, la cual seré solicitada por laentidad en el momento que se

requiera su soporte.

El CONTRATISTA se obligaarealizar actividades de Docencia Servicio e
investigacion cuando lo requierala Subred de acuerdo al procedimiento establecido

paraello.

El CONTRATISTA se obligaa prevenir el abuso y el acoso sexual, a denunciar cuando
tenga conocimiento de casos de violencias basadas en género y hacer un uso no sexista

del lengugje.

El CONTRATISTA seobligaa publicar en el expediente electrénico los soportes de la
gjecucion del presente contrato, para ello, cargara evidencia mensual de la cuenta de
cobro aprobaday sus anexos, en Secop |l item 7 gjecuciones del contrato.

resoluciones, etc., establecidas por la
institucion.

Aplicar las politicas establecidas por la
Institucion en el desarrollo delas
actividades.

Realizar las tareas asignadas para cumplir
con los procesos de acreditacion y
habilitacion y proporcionar lainformacion
0 documentacion requerida con relacion a
€estos procesos.

Autorizar el descuento de los valores que
se generen por glosas definitivas no
subsanables aplicadas en contrade la
E.S.E. y con ocasion del desarrollo de sus
actividades si hubiese lugar.

Obrar con ledltad y buena fe teniendo en
cuentalos valores ingtitucionales

Conocimiento y cumplimiento de las tareas
y/o actividades establecidas en los
procedimientos e instructivos del
Laboratorio de Patologia, los cuales se
encuentran publicados en el aplicativo
Almera para su consulta

Ejecutar las acciones preventivas y/o
correctivas, y/o plan de mejoramiento
generadas en el servicio de acuerdo asu
competencia.

Dar respuesta ainformes, solicitudes,
peticiones y/o respuestas, de acuerdo a su
competencia, en caso de ser requerida.

Informacion oportuna al Supervisor de las
dificultades que se presenten en la
ejecucion de las responsabilidades
asignadas.

Salvaguardar el buen nombre de la
institucion, evitando actuaciones o
pronunciamientos que comprometan el
buen nombre de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.

Realizar apoyo ala supervision de un
contrato en caso de ser requerido.

Prestar apoyo requerido cuando exista una
necesidad fundamental en el marco de
situaciones de emergencia de lamision
médica.

Realizar todos los trémites relacionados
con la obtencién de los Paz y Salvos
establecidos por la Institucion.

El perfil del contratista no se relacionacon
las actividades descritas en esta obligaciéon.

Realizar actividades de Docencia Servicio
einvestigacion en caso de ser requeridas
sobre temas relacionados con su
competencia.

Cumplir con lanormatividad vigente
relacionada con el abuso y acoso sexual.

Ingresar mensual mente todos los soportes
relacionados con la gjecucion del presente
contrato

Cumplimiento de los lineamientos
establecidos en las circulares, resoluciones,
acuerdos, etc.

Cumplimiento de las politicas
institucionales en el desarrollo delas
actividades.

Informacion requerida relacionada con los
procesos de acreditacion y habilitacion del
Laboratorio de Patologia.

No se generaron glosas durante el
desarrollo de |as actividades.

No tener ninguna quejarelacionadaala
labor actual

Adherencia alas tareas y/o actividades
relacionadas de |os procedimientos e
instructivos del Laboratorio.

Acciones preventivas y/o correctivas, y/o
plan de mejoramiento generados
relacionados a su competencia.

Respuesta a solicitud requerida.

Informe de las dificultades presentadas en
lagjecucion de las responsabilidades
asignadas en caso de presentarse.

Actuaciones que no alteren laimagen
institucional.

Durante la gjecucién del contrato, no fue
designado como apoyo ala supervision de
un contrato.

Durante la gjecucién del contrato, no se
presentaron situaciones de emergencia que
requirieron apoyo.

Contrato en gjecucion, por lo que no se
requieren los trémites de paz y salvo
necesarios en la terminacion de un
contrato.

Al perfil no le aplica constituir o mantener
vigente Garantia o pélizas de
responsabilidad civil Profesional.

Durante la gjecucion del contrato no se
realizaron actividades de Docencia
Servicio e investigacion.

Durante la gjecucién del contrato no se
detectaron casos relacionados con el abuso
y acoso sexual. Reportar casos de
interrupcion voluntaria por violencia
sexual pararealizar cadena de custodia del
meterial.

L os soportes de la gjecucion del contrato:
la planilla de seguridad social, documento
equivalente, actividades del contrato y
soporte de la cuenta mensual
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

YULI ANDREA MONROQOY CLAVIJO
C.C 53116811 DE BOGOTA

La suma de $2.449.806 por concepto de: Honorarios como Histotecnologa, durante
el periodo de 01 al 30 de noviembre de conformidad con lo establecido en el contrato
de prestacion de servicios No 4082-2024

Z0ly Mowaog.

YULI ANDREA MONROY CLAVIJO
C.C. 53116811 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO 0550488418773070
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 53116811 YULI ANDREA MONROY CLAVIJO | calle Gf Zggg’s? iNt2 1 3113505789 | yamonroy@fucsalud.edu.co EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
P! 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 2024-10 2024-10 ! 13/11/2024 81177965 $412.300
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 860066942-7 162.500 0 0 0 7 900 0 163.400 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 800224808-8 208.000 0 0 0 0 7 1.100 0 209.100 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién 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 Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 31.700 31.700 7 200 31.900 317 31.900 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 7.800 7 100 7.900 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 1 162.500 163.400
Pensién 1 208.000 209.100
Riesgos Laborales 1 31.700 31.900
CCF 1 7.800 7.900

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 410.000 412.300

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com 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 (DIA/MES/ANO)
cc 53116811 YULI ANDREA MONROY CLAVIJO | calle Gf Zggbsso iNt2 1 3113505789 | yamonroy@fucsalud.edu.co EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
P! 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 | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-10 2024-10 ! 13/11/2024 81177965 $412.300
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 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
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 53116811 MONROY CLAVIJO YULI ANDREA 59| 0 N 230301 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS008 1.300.000 162.500 14-11 1.300.000 3 31.700 CCF24 | 1.300.000 7.800 0 0 0 0 0

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

Id del contrate ~ Mimero del contrato =~ Entidad Fstatal

4548376

234055

3385302

2478136

1431812

4082-2024

2395-2018

1496-2023

2310-2022

2514-2021

SUERED
INTEGRADA DE
SERVICIOS DE
SALUD SUR

OCCIDENTE ESE.

SUBRED
INTEGRADA DE
SERVICIOS DE
SALUD SUR

OCCIDENTE ESE.

SUBRED
INTEGRADA DE
SERVICIOS DE
SALUD SUR

OCCIDENTE ESE.

SUBRED
INTEGRADA DE
SERVICIOS DE
SALUD SUR

OCCIDENTE ESE.

SUBRED
INTEGRADA DE
SERVICIOS DE
SALUD SUR

OCCIDENTE ESE.

Tipo de entidad

Entidad Estatal

Entidad Estatal

Entidad Estatal

Entidad Estatal

Entidad Estatal

Fecha de firma

02/01/2024
14:15:00 ¢

0210172023
12:00:00 AM (uTC-
o

Bogols, Lima,

Quita)

02/01/2022 7:00:00
AM quTc-05:00)
Bogots, Lima, Guito)

02/01/2021 7:00:00
AM

Administracian de contratos X

Fecha de finalizacid

15 horas de tiempo
transcurrido 1

31/01/2019 23:59:00

31/01/2024 23:59:00

31/01/2023 23:59:00

[(UTC-05:00) Bogotd, Lima,

Quita)

31/01/2022 23:50:00

-05:00) Bogots, Lima,

-05:00) Bogots, Lima,

@ SURESOC- SUBRED-SOC

Facturacién de la entidad

YULI ANDREA MONROY
CLAVIJO

YULI ANDREA MONROY
CLAVIJO

YULI ANDREA MONROY
CLAVIJO

YULI ANDREAMONROY
CLAVIJO

YULI ANDREA MONROY
CLAVIJO

x | +

Valor total de la oferta

23.028.176 pesos
colombianos

5.620.176 pesos
colombianos

31.636.742 pesos
colombianos

26.366.616 pesos
colombianos

25.601.040 pesos

=

B %w @&

*

[ Todos los marcadores

Estado

En
ejecucion

Cerrado

En
ejecucion

En
ejecucion

En
ejecucion

X
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¢

SICHOK x

SICHOK x

& Nueva pestafia

x

Editar X

c % secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUnigueldentifier=CO1.5LCNTR. 12080915

M Gmail B YouTube B¥ Maps

Google Chrome no es tu navegador predeterminado Establecer como predeterminado

Documentos de ejecucion del contrato

@ SURESOC- SUBRED-SOC *

W

X

&

[ Todos los marcadores

x

O I O O

Cancelar

Descripcion

cuenta cobro febrero secop yuli.pdf

cuenta cobro marzo secop yuli.pdf

cuenta cobro abril secop yuli.pdf

cuenta de cobro mayo yuli secop.pdf

cuenta de cobro secop junio yuli.pdf

CUENTA DE COBRO SECOP JULIO YULIpdf
secop cuenta de cobro agosto yuli.pdf

cuenta de cobro secop septiembre yuli.pdf

cuento de cobro suresoc octubre yuli.pdf

® VORTAL 2019 Teérminos de uso  Mormaliva Soporte Remolo  Ayuda | Espariol (Colombia)

Nombre del archivo

cuenta cobro febrero secop yuli.pdf

cuenta cobro marzo secop yuli.pdi

cuenta cobro abril secop yuli.pdf

cuenta de cobro mayo yuli secop_pdf

cuenta de cobro secop junio yuli pdf

CUENTA DE COBRO SECOFP JULIO YULIpdf
secop cuenta de cobro agosto yuli.pdf

cuenta de cobro secop septiembre yuli.pdf

cuento de cobro suresoc octubre yuli.pdf

Cargado por

Proveedor
Proveedor
Proveedor
Proveedor
Proveedor
Proveedor
Proveedor
Proveedor

Proveedor

Descargar

Descargar
Descargar
Descargar
Descargar
Descargar
Descargar
Descargar
Descargar

Descargar

Borrar

Detalle

Detalle

Detalle

Detalle

Detalle

Detalle

Detalle

Detalle

Detalle

Detalle

Cargar nuevo

= Evaluacién de la Entidad Estatal

018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.cofsoporie Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

333 p.m.
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