o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
‘.

Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 215/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Brigethe Daganna Tibaduiza Celeita
TIPO DE DOCUMENTO: CcC X | CE | No. 1022420476
CORREO ELECTRONICO: brigethe.tibaduiza@gmail.com CELULAR: 3124238103
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
P . ADM MANTENIMIENTO ( BIOMEDICO E .
UBICACION DEL SERVICIO: INFRAESTRUCTURA) USS FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
FOO3R12 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA S.A TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488434767460 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 144 VIGENCIA 2024
g 2025-01-20 - 2025-01-20
NUMERO DE CDP 162 FECHA 17:23:42.000 NUMERO DE CRP 10289 FECHA 18:10:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |APOYO PROFESIONAL UNIVERSITARIO |
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-01-01 2025-01-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,598,533

TIPO DE SERVICIOS | Administrativo 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 para los divios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $43,182,396
VALOR EJECUTADO $43,182,396
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,598,533
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica e cumplimiento

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

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 €l

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
83266156 $1,439,413 $179,927 $230,306 3 $35,064 $445,297

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Enero de 2025. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

TATIANA EUGENIA MARIN SALAZAR
43871908
Supervisor

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

Todos | os derec

Sur Cccidente E.S. E.

hos reservados de |l a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
Copyright © 2021
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OBLIGACION

Realizar el mantenimiento preventivo y correctivo de los equipos biomédicos de las
&reas 0 sedes asignadas, dando cumplimiento al cronograma establecido para cada mes.

Desarrollar oportunamente las actividades mantenimiento correctivo de acuerdo a
protocol o de mantenimiento que aplica para cada equipo, teniendo en cuentala
priorizacion de lasolicitud y la criticidad del servicio utilizando repuestos o accesorios
suministrados.

Informar de manera oportuna los repuestos, materiales, insumos y elementos bésicos
que se requieren parallevar acabo el mantenimiento correctivo y preventivo.

Gestionar |as diferentes solicitudes correctivas y preventivas que le sean asignadas por
medio de la plataforma de gestion del mantenimiento de equipos biomédicos de la
subred, mantenimiento los registros electrénicos de | as actividades que desarrolle
debidamente actualizados.

Apoyar lainstalacion, movimientos y traslado de equipos biomédicos, acorde alas
necesidades de |a subred.

Cumplir con las rondas de inspeccién de los equipos biomédicos (diaria, periddica,
inicio de semana) de acuerdo alo descrito en el Manual de Gestion de la Tecnologiay
Programa de Tecnovigilancia, gestionando oportunamente |os hallazgos que encuentre,
asegurando el correcto funcionamiento de los equipos, registrando de forma oportuna
su gjecucion y hallazgos, por medio de la herramienta implementada en la subred.

Velar por la conservacion de las hojas de vida de | os equi pos biomédicos, actualizando
y archivando oportunamente todos soportes de mantenimiento, fichatécnicay bitacora
de cada uno de |os equipos (mantenimientos internos y externos), acorde alos
lineamientos de la Resolucion 3100 de 2019. Esto aplica para la documentacion que se
llevade formafisicay digital enla plataforma de gestion de mantenimiento de la
subred.

Diligenciar los formatos de mantenimientos preventivos y/o correctivos ejecutados
diariamente, seglin los procedimientos de la subred y manteniendo un registro
actuaizado de la plataforma de gestion del mantenimiento de eguipos biomédicos de la
subred.

Informar a ingeniero encargado de la unidad y/o del subproceso de gestion de
tecnol ogia biomédica cualquier tipo de anomalia 0 novedad relacionada con los equipos
asu cargo en lasede.

Realizar actividades de blsqueda activa verificando periédicamente lasinstalaciones y
equipos biomédicos para detectar necesidades en el mantenimiento de estas.

Verificar las condiciones de limpiezay desinfeccion de |os equipos antes de la
gjecucion de las actividades de mantenimiento que requieran, y asi mismo después de
realizar el mantenimiento realizar limpiezay desinfeccion de cada equipo antes de
entregar a servicio.

Realizar conceptos técnicos de sugerencia de baja de | os equipos derivados de las
actividades de mantenimiento realizadas.

Aplicar las normas, procesos, subprocesos, protocolos, lineamientosy procedimientos
definidos en el manual de calidad de la Subred.

Participar proactivamente en |os procesos y procedimientos que permitan consolidar y
/o estandarizar la gestion de la tecnol ogia biomédica de lainstitucion.

Participar activamente en los procesos de certificacion, acreditacion y habilitacion de la
subred.

Atencién a Llamados de emergencia con disponibilidad 24 horas.

Apoyar latomay actualizacion de inventarios de equipos biomédicos que realice el
area encargada en cada unidad.

Realizar periodicamente actividades de verificacion de equipos biomédicos.

Cumplir con la gjecucion del cronograma de capacitacionesy demas capacitaciones que
demanden los servicios, fomentando el uso adecuado y cuidado de la tecnologia,
llevando los registros de asistenciay €jecucion de estas actividades acorde alos
procedimientos de la subred.

Realizar acompafiamiento alos proveedoresy verificar el cumplimiento delas
actividades de mantenimiento que se soliciten, informando oportunamente de cual quier
anomaliaa ingeniero encargado de la sede y/o subproceso de Gestion de la Tecnologia

Velar por el cuidado y uso adecuado de los bienes e instal aciones de la subred.

Entregar informes con la periodicidad indicada por el ingeniero encargado de la unidad
y/o del subproceso de gestion de tecnologia biomédica, sobre el cumplimiento de las
actividades que |e sean asignadas.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Se realiza mantenimiento preventivo y
correctivo

realizar cronograma de actividades para
realizar tareas atiempo

Informar con modelo, seriey activo
interno el accesorio o repuesto que se
requiera

realizar actividades en tiempos oportuno
paradar respuesta a todos los
requerimientos

Readlizar traslados y movimientos de
equipos seglin corresponda

Realizar rondas de seguridad en los
diferentes servicios para mitigar riesgos

Realizar archivo correspondiente alos
equi pos biomedicos

Realizar €l diligenciamiento de los
formatos correspondientes ala actividad
correspondiente del equipo biomedico

Mantener informado al Ingeniero delos
hallazgos que se presenten en |os servicios

Por medio de las rondas de seguridad
verificar los equipos que se encuentran en
los servicios

Mantener una correcta desinfeccion antes
durante y después de intervenir el equipo
paraevitar contaminacién cruzada

Realizar un diagnostico a equipo para
determinar labajadel mismo

Tener claridad en cuanto alos procesos
que sellevan acabo

Realizar actividades querealicen en la
entidad en pro del crecimiento profesional

Colaborar en los procesos de Uss Fontibon
parala aprobacion de acreditacion y
habilitacion

Estar pendiente alos Ilamados de
disponibilidad y resolver de lamejor
manera

Realizar inventario peri6dicamente

Por medio de rondas de seguridad, realizar
verificacion de funcionamiento de equipos
Realizar las capacitaciones mensuales que
se soliciten alos servicios
correspondientes para evitar que el servicio
tengamal manejo en |os diferentes equipos

Realizar acompafiamiento a proveedores
paraminimizar errores

Verificacion del de bines e instalaciones de
launidad

Realizar laentrega de las tareas que se
asignaron en el mes en curso

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Se realizan reportes correspondientes

Se realizan reportes correspondientes
comunicacion asertiva

llevar unatrazabilidad

coordinar con supervisor y compafieros
paraagilizar latarea

Se realizan reportes correspondientes

Mantener la plataforma actualizada

Se realizan reportes correspondientes

comunicacion asertiva

mantener inventario actualizado

Mantener productos de limpiezaen el
taller de biomédicay solicitar a servicio
desinfeccion

Se realizan reportes correspondientes

Revisar guias répidas o manuales de los
diferentes procesos

Solicitar socializacion de actividades

Realizar oportunamente las actividades de
los equipos con los diferentes reportes

Realizar el resumen de la disponibilidad
para mantener atodos los ingenieros
informados

Actualizacién deinventario

Realizar reportes correspondientes de los
hallazgos de |os equipos

Verificar que las evaluacioneslas realice el
servicio
Mantener una comunicacion asertiva

Informar alas éreas encargadas

Realizar la entrega de documentos
correspondientes



TATI ANA EUGENI A MARI N SALAZAR
43871908
Super vi sor

Const anci a virtual

de | a 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 COccidente E.S. E..

Copyright © 2021
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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 1022420476 BRIGETHE D(?EGLAE':‘TN: TIBADUIZA | cpa 3ESTE#11-60 | 3124238103 | brigethe.tibaduiza@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 | - Independiente CUNDINAMARCA MOSOUERA NO 2024-12 2024-12 ! 13/01/2025 83266156 $446.500
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 180.000 0 0 0 0 0 0 180.000 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 800224808-8 230.400 0 0 0 0 0 0 230.400 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
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 35.100 35.100 0 0 35.100 351 35.100 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 1.000 0 0 1.000 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 1 180.000 180.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 230.400 230.400
ICBF Riesgos Laborales 1 35.100 35.100
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 1.000 1.000
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 446.500 446.500

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 1022420476 BRIGETHE D(?EGLAE':‘TN: TIBADUIZA | cpa 3ESTE#11-60 | 3124238103 | brigethe.tibaduiza@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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 CUNDINAMARCA MOSOUERA NO 2024-12 2024-12 ! 13/01/2025 583266156 $446.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é [RIED Fondo %
. No. de 51 212(5] 5 elnlelelslels|slz ]l 2]els] 2 |8] cod - .| Voluntari | voluntario | pensional . lcotizacien /| céd. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin Apellidos y Nombres HEHEHE HEHEHEBHEHHBEE H IBCAFP | Sotizacion | 4 afiliado | Aportante i S otonde | CO%EPS | 1BCEPS IValorupc | aRL | BCARL | £ | Cotizacion  Fece | IBCCCR | Tecr | paratiscales | SENA | icBF | EsAP | MeN
c 5
1 cc 1022420476 TIBADUIZA CELEITA BRIGETHE DAGANNA |59 | 0 N|C 230301 | 1.439.600 230.400 0 0 0 0 EPS005 1.439.600 180.000 14-23 1.439.600 3 35.100 CCF24 47.987 1.000 0 0 0 0 0

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




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

BRIGETHE DAGANNA TIBADUIZA CELEITA
C.C 1022420476 de Bogota D.C

La suma de $ 3'598.533 tres millones quinientos noventa y ocho mil
quinientos treinta y tres pesos m/cte., por concepto de: Prestacion de
servicios como Ingeniera Biomédica de USS FONTIBON durante el
periodo del 1 al 31 de Enero del 2025 de conformidad con lo establecido
en el contrato de prestacién de servicios No 144-2024

BRIGETHE DAGANNA TIBADUIZA CELEITA

C.C. 1022420476 de Bogota D.C
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 055048843476746
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