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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: FLOR HERMINDA GONZALEZ HERNANDEZ
TIPO DE DOCUMENTO: ccC X CE No. 1022351276
CORREO ELECTRONICO: GONZALEZ.FLOR2356@GMAIL.COM CELULAR: 6017029058

UNIDAD DE PRESTACION

DE SERVICIOS DE SALUD:

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR

OCCIDENTE ESE

UBICACION DEL SERVICIO:

COLECTOR INSTRUMENTACION
HOSPITALARIA USSFONTIBON

SEDE:

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD SUR OCCIDENTE ESE

Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
FOO3HO2 | 100
ENTIDAD )
FINANCIERA: BANCO DE BOGOTA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 542301619 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3332 VIGENCIA 2024
. 2024-12-15 . 2024-12-15
NUMERO DE CDP 2652 FECHA 16:00:40 08 NUMERO DE CRP 79344 | FECHA 3:00:25.000
OBJETO DEL CONTRATO: [INSTRUMENTADOR QUIRURGICO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-12-01 2024-12-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $4,630,704
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: $41,450,448
VALOR EJECUTADO $41,318,620
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4,630,704
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $131,828
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%:

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
82482012 $1,671,571 $208,946 $267,451 3 $40,719 $517,117

Dado en Bogoté alostreintay un(31) dias del mes de Diciembre de 2024. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

VICTOR ENRIQUE JMENEZ PEREZ

87712270
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. .

Copyright © 2021




. - Subred Integrada de Serviclos de Saled
B surOccidente ESE.
OBLIGACION

Realizar las actividades, procedimientos e intervenciones en salade cirugia para el
manejo de patol ogias establecidos dentro del plan integral de cada paciente.

Velar por laesterilizacion del instrumental y equipos utilizados en salas de cirugia

Cumplir con las exigencias legalesy eticas para el adecuado manejo de la historia
clinicade los pacientes.

Llevar registro de la atencion de los procedimientos, actividades e entervenciones en el
sistema de informacion de la subred.

Mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la subred y todos
aguellos registros necesarios para el cumplimiento de |os procesos de costos y
facturacion.

Participar en la programacion de las actividades de |a subred.

Reportar |os eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecidaen la
subred.

Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio.

Impartir instrucciones al personal relacionado con los requerimientos de los pacientes.

Diligenciar en forma adecuada |os formatos o instrumentos propios de su actuar con
criterios de legibilidad, oportunidad e integridad.

Realizar |os procedimientos e intervenciones a usuario acorde con sus
responsabilidades dentro del servicio.

Practicar el seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participacion.

Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seguin requerimientos de la subred.

Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas
al supervisor del contrato para que certifique el cumplimiento.

Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reunionesy eventos alos cuaes
sea convocado.

Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio e implementar |as acciones

de mejora definidas para el servicio.

Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establ ecidos por la subred, ademas
de apoyar laimplementacion de los mismos.

Realizar supervision de |os contratos para |os que sea designado.

Entregar la constancia de afiliacion y €l pago a sistema de seguridad social en salud,
pensionesy riesgos profesional es mensua mente.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Se asisten procedimientos e intervenciones
en salade cirugia parael manejo de

patol ogias establecidos dentro del plan
integral de cada paciente.

Se verifica por medio delosindicadores la
esterilizacion del instrumental y equipos
utilizados en salas de cirugia dando el aval
del cumplimiento de los parametros de los
indicadores .

Se cumple con las exigencias legales y
eticas para el adecuado manejo de la
historia clinica de los pacientes

Seredlizaregistro de la atencion de los
procedimientos, actividades e
entervenciones en el sistemade
informacion de la subred.

Se mantienen actualizadas |as bases de
datos y todos aquellos registros necesarios
parael cumplimiento de los procesos de
costos y facturacion.

Se participa en la programacion de las
actividades de la subred.

Se reporta los eventos de notificacion
obligatoria con la oportunidad establecida
en lasubred.

Se natificalas fallas de calidad que se
presenten en el servicio.

Seimparten lasinstrucciones a personal
relacionado con |os requerimientos de los
pacientes.

Se diligencia en forma adecuada los
formatos o instrumentos propios de mi
actuar con criterios de legibilidad,
oportunidad e integridad.

Se realizan los procedimientos e
intervenciones al usuario acorde con el
perfil de instrumentador quirurgico dentro
del servicio.

N/A

Se Apoya el cumplimiento de las normas
del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seguin requerimientos de la subred.

Se elaborar informe mensual sobre el
desarrollo y avance de sus actividadesy se
entrega a supervisor del contrato paraque
certifique el cumplimiento.

Se participaen las jornadas de
capacitacion, induccion, reunionesy
eventos alos cuales nos convocan.

N/A

Se conocey da cumplimiento alos
procedimientos establecidos por la subred,
ademas de apoyar laimplementacion de
los mismos.

N/A

Se entregar la constanciade afiliacion y el
pago al sistema de seguridad social en
salud, pensionesy riesgos profesionales
mensua mente.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Por medio de listas de chequeo, base de
datos de procedimientos realizados y
registro formato de instrumentacion en
dinamica.

Se adjuntan en hojaiso los indicadores de

los equipos utilizados en cada
procedimiento.

Manteniendo la confidencialidad de la
historia clinica de cada paciente.

Se diligencia formato de instrumentacion
quirurgicaen dinamica.

Se actualiza base de datos y se envian
COrreos respectivos.

Se diligencian actas respectivasy se
optienen certificados.

Se reportan los eventos en plataforma
Almera

Senotificalas falas con lostikect al area
encargada.

Por medio delas listas de chequeo

Se diligenciaformato de instrumentacion
quirurgicaen dinamica

Se asisten los procedimientos y se
diligencian listas de chequeo.

N/A
Diligenciando listas de chequeo y

actualizando | as bases de datos.

Informe de actividades en |as cuentas de
cabro.

Se firman las actas.

N/A

Se socializan y seimplementan

N/A

Se adjuntan soportes de pago a cuenta de
cobro



VI CTOR ENRI QUE JI MENEZ PEREZ
87712270
Super vi sor
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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:

FLOR HERMINDA GONZALEZ HERNANDEZ

C.C1022351276 DE BOGOTA D.C.

La suma de S 4.743.648 por concepto de: (Prestar servicios profesionales y de apoyo a la
gestidn como Instrumentador dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUROCCIDENTE E.S.E. - UNIDAD DE SERVICIOS
DE SALUD FONTIBON, de acuerdo con las necesidades de la Institucion. INSTRUMENTADOR
QUIRURGICO) durante el periodo del 01 al 31 de DICIEMBRE de conformidad con lo
establecido en el contrato de prestacion de servicios No 3332-2024

. =%

FLOR HERMINDA GONZALEZ HERNANDEZ
C.C 1022351276 DE BOGOTA D.C.
CUENTA DE AHORROS BANCO DE BOGOTA

NUMERO: 542301619
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03 compensar | miplanilla.com

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 1022351276 FLOR Hi’z’g‘,{]‘f&%@“z’*ﬁz Carrera 34# 27A 25 Sur | 3203146498 | gonzalez.flor2356@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 2024-11 2024-11 ! 09/12/2024 82482012 $550.900
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 860066942-7 209.000 0 0 0 0 0 0 209.000 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 800224808-8 267.600 0 0 0 0 0 0 267.600 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 40.800 40.800 0 0 40.800 408 40.800 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 33.500 0 0 33.500 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 1 209.000 209.000
Pensién 1 267.600 267.600
Riesgos Laborales 1 40.800 40.800
CCF 1 33.500 33.500

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 550.900 550.900

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 1022351276 FLOR Hi’z’g‘,{]‘f&%@”z’*ﬁz Carrera 34# 27A 25 Sur | 3203146498 | gonzalez.flor2356@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEEELfE')-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-11 2024-11 ! 09/12/2024 82482012 $550.900
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
HRE HE § : q Fondo Fondo A, A % .
FLELEEL Lo o 2o e[eeo[efs]2{e]e| « 2] ot | onre [sovmanon | votman |voumare | penionat i g | cos.eos | moes Fosgacont| o8 | iscan | % [couzacion | Citee | mocor | Age | jecoues | apare | apone | apore | pone
8|2 |&]|s|5 g solidaridad | Subsistencia %
© o
1 cc 1022351276 GONZALEZ HERNANDEZ FLOR HERMINDA |57 | O N 230301 | 1.672.000 267.600 0 0 0 0 EPS008 1.672.000 209.000 14-11 1.672.000 3 40.800 CCF24 | 1.672.000 33.500 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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Escritorio = Menu = Administracion de contratos = Ver contrato

Agancia Macicnal
da Contratacitn Pablica

Colembia Compra Efcianta

Informacion general

Condiciones
Cancelar
Bienes y servicios
VER CONTRATO

Documentos del Proveedor . ‘.
Ejecucion del Contrato

UTC -5 13:02:09
FLOR GONZALEZ

Buscar....

< Evaluacion de la Entidad Estatal >

Documentos del contrato Porcentaje | ' Recepcion de articulos

Informacion presupuestal

Plan de Pagos

7 Ejecucion del Contrato

¢Se requieren emisiones de .
Modificaciones del Contrato s s Si No
codigos de autorizaciéon?

Incumplimientos Idde pago  Numero de factura  Fecha de emision  Fecha de recepcion

No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Valor total de la factura Estado

Crear
Documentos de ejecucién del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
O CUENTA DE COBRO FEBRERO CUENTA DE COBRO FEBRERO FLOR Proveedor Descargar Detalle
FLOR GONZALEZ.pdf GONZALEZ.pdf
O CUENTA DE COBRO MARZO FLOR CUENTA DE COBRO MARZO FLOR Proveedor Descargar Detalle
GONZALEZ.pdf GONZALEZ.pdf
O CUENTA DE COBRO ABRIL FLOR CUENTA DE COBRO ABRIL FLOR Proveedor Descargar Detalle
GONZALEZ.pdf GONZALEZ.pdf
O CUENTA DE COBRO MAYO FLOR CUENTA DE COBRO MAYO FLOR Proveedor Descargar Detalle
GONZALEZ.pdf GONZALEZ.pdf

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.12065663
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Soporte Remoto  Ayuda | Espafiol (Colombia) v

CUENTA DE COBRO JUNIO FLOR
GONZALEZ.pdf

CUENTA DE COBRO JULIO FLOR
GONZALEZ.pdf

CUENTA DE COBRO AGOSTO FLOR
GONZALEZ.pdf

CUENTA DE COBRO SEPTIEMBRE
FLOR GONZALEZ.pdf

CUENTA DE COBRO OCTUBRE
FLOR GONZALEZ.pdf

CUENTA DE CROBRO NOVIEMBRE
FLOR GONZALEZ.pdf

Editar

CUENTA DE COBRO JUNIO FLOR
GONZALEZ.pdf

CUENTA DE COBRO JULIO FLOR
GONZALEZ.pdf

CUENTA DE COBRO AGOSTO FLOR
GONZALEZ.pdf

CUENTA DE COBRO SEPTIEMBRE
FLOR GONZALEZ.pdf

CUENTA DE COBRO OCTUBRE FLOR
GONZALEZ.pdf

CUENTA DE CROBRO NOVIEMBRE
FLOR GONZALEZ.pdf

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

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.12065663
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