DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

e 1
NIT: 900.959.048-4 !

DEBE A:

EDITH YUMARI SABOGAL VANEGAS
C.C 20476968 DE CHIPAQUE

La suma de $ 2.780.406, por concepto de: prestacién de servicios como
INSTRUMENTADOR QUIRURGICO durante el periodo de 01 al 30 de Septiembre de 2020
de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No 1140-2020

C.C 20476968 DE Chipaque
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO

B

570091066
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Version ‘ 2 : |
W CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U - "
g eicadidesenicen deabd ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA  |Fechade | ooy | |
Sur Occidente ESE. PROCESO DE PAGO POR TESORERIA ekl [ DS iy ‘
Cadigo; | 04-02-F0-0002 | i :
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: EDITH YUMARI SABOGAL VANEGAS
TIPO DE DOCUMENTO: c.C I X I CE I NO. 20476968 i
cORREO ELECTROMCO: YumeB411@hotmail.com CELULAR: 3204416384 .
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: KE 10
UBICACION DEL SERVICIO: Areads Quirgtanosy :
2 Esterilizacion SEDE: Karnady
Contro/de costo % Centro de % Centro de % Centro de % Centro de % Centro de %
CENTRO DE COSTOS: coslo costo costo costo coslo
KE10C01 100
ENTIDAD FINANCIERA: Davivienda TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 000570091066 | Pensionapo ]No
° INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 1140-2020 IN‘ DE PAGOS DEL CONTRATO 8des
NUMERO DE CDP 1052 FECHA | 22.07-2020 I NUMERO DE CRP I 34636 l FECHA 30 de ago de 20
INSTRUMENTACION QUIRURGICA
OBJETO DEL CONTRATO:
N MES | AN
PERIODO CERTIFICADO: pESDE pon | MES | ANO HASTA |t <
d 9 2020 30 9 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2.780.406
TIPO DE SERVICIOS ] Asistencial | RESERVA DE GLOSA 2% |

OBSERVACIONES:(Se realiza cuenta de cobro por 162 horas laboradas)

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $25.538.544
VALOR EJECUTADO $23.684.940
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.780.406
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1.853.604
PORCENTAJE DE EJECUCION 93%

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 el mes. Los
honorarios inferiores a $2,194,508, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

- TBC DE APORTE A SALUD | APORTE | NIVEL | APORTE
Nimero de Planilla | - comzacion 12.5% 1BC___ |PENSION 16% | ARL ARL QAL APORTES
45151790 / $1,153,353 $144.200 $184.500 3 $28.100 $356.800

Dado en Bogoté  los () dias del mes de Septiembre del afio Dos Mil veinte (2020). Lo anterior para que siirtd el pago pertinente.
Cordialmente, / / &y

LIZETH P
MBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR : NOMBFE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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‘;:““,‘,‘;’:“‘;";‘ [Re——— INFORME DE ACTIVIDADESSE:\?lggngN DE PRESTACION DE :}:& M:lﬂ m
Ubicacién del Servicio: lQUIROFANOS Y ESTERILIZACION KENNEDY
No. DE CONTRATO: 1140-2020 Periodo certificado desde el D:' ";' !zigz%l /‘/ g‘; ";' ll :5'%
NOMBRE DEL CONTRATISTA: |EDITH YUMARI SABOGAL VANEGAS C.C. ; 20.476.968 DE_ BOGOTA
OBJETQ DEL CONTRATO: El (.:rontrallsla a nombre propio y de manera indej

pendiente, sin que exista subordinacion ni relacién laboral alguna, prestard sus servicios y

laboral éptimo en el drea quirtirgica Yy en |a institucién.

como Instry Quirtrgica de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
El Itado del pli del es: Prod SI NO Serviclos: SI _X_ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1. Planear y ejecutar los procesos de Instrumentacién Quirirgica
en salas de cirugia, central de esterilzacién, y otras dreas segin * Asistir los diferentes procedimientos quirirgicos en salas de cirugia,[*  Libro  de registro  de  ciruglas
18 ssgnacicn establecida; ) haciendo la solicitud de equipos e Instrumental en Central de|*Libros de solicitud y entrega de Instrumental
: 2 o v A00% Esterliacién v sollctando los demés Insumos en farmacia|del Central de Esterllzacién,  *Hoja de
desde su salicitud *Velar por el inicio a tiempo de los procedimientos quirirgicos. gasto de Insumos de Farmacla.
hasta la entrega a la central de esterilizacién u otras dreas que)|
3 JCumler y Lhu«r cump::ml:: . ::m:s del manual de iy que el equipo quirt cumpla con las no de
4. Realizar I'a manipulacién de | t & i{ log talag com fad S0 \s0 08 Wi
B phs :l n { e las muc: ras anatomopatologicas, 100% F s uso de de én personal, * Hoja de notas de enfermerfa,
Eiblecking Z Bt Y *Registrando en |a hoja de notas de enfermeria la entrega de
loal, | & 4 quirdrg

S. Registro en los formatos de forma oportuna, veraz y legible las|
solicitudes y gastos de los implantes medico quirtrgi “Hoja de gasto de material remisionado.|
fi Yesshos o % p:': ::‘:. % it m;::::::: *Dillgenclando en su totalidad formatos de hojas de gasto de material ,g d'. gaitos) | dal | fermoeis,
entregas  de patologias. Utilizados  en  los diferentes| remisionado, hoja de gastos de farmacia, hoja de pausa de O *Ubro radicador de hojas de gasto de|

2 , P os | P e 1005 hoja de notas de enfermeria, formato de cadena de custodia (sles matatal remistonado)
facturacién, cobro de cuenta y pago a proveedores, respaldando| requarido). ) i .‘:m-':d"m *Hoja de pausa de dad,
toda la actuacién con firma y sello. porelsenvicioyielsisanviiog *Hoja de notas de  enfermerla.
6. D todas las actividades que sean con el del contrato. *Formato de asistencia a capacitaciones.
objeto del contrato, en coordinacién con el supervisor del mismo.
7.Respeto a los derechos del paciente y cumplimiento del cddigo) “Teniendo un trato amable con todo el equipo quirirgico, usuarios y
de ética médica y todas las disposiciones legales pertinentes que demis personal de la Instituclén.
como servidor del drea de la salud estd obligado en el servicio :H"'l"d“ uso ":ﬂﬂﬂll de los recursos e Insumos requeridos para los. *Libro de novedades de equipos de Central
quirdrgico. 8. Uso en forma adecuada y racional los recursos| 100% de Esterilizacién,
de la institucién y demds equipos y elementos del hospital que “Velando por el culdado y correcta utilizacién de instrumental, equipos .
sean destinados para el lirmi de sus y di médico Quirdrgis ds lquier dafio o
contractuales. w
9. Dar aviso oportuno al supervisor de contrato de fallas o
dificoltadas de la Galtarvide) *Informar de manera oportuna al supervisor del contrato, jefe del o icacién verbal y escrita a supervisar
10. Facilitar y propener una comunicacién asertiva para un clima. 100%

serviclo cualquier inconveniente que se presente en el momento de la
prestacion del servicio o con el personal.

del cantrato o Jefe del servicio involucrado.

OBSERVACIONES: )
TOTAL A PAGAR (Nimero y letras): $ 2,780,406 (DOS'MILL SETECIENTOS OCHENTA MIL CUATROCIENTOS SEIS PES!
EDITH YUMARY GAS aﬁ PATRICIA LA ‘/7
NOMBRE
Nota: El informe para s .Eim estaré sujeto a Ia certificacion_de cum) imiento del contrato que expida d| supervisor, L
7
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Oncompensor I miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

GATOR DL APORTANTE.
o NOMERO 'NOMBRE APORTANTE DRECCION | TELEFONO | CoRRED
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DETALLE POR COTIZANTE
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