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

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

EDITH YUMARI SABOGAL VANEGAS

C.C 20476968 DE CHIPAQUE

La suma de $ 3.192.318, por concepto de: prestacion de servicios como
INSTRUMENTADOR QUIRURGICO durante el periodo de 01 al 31 de Octubre de 2020 de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No 1140-2020

20476968 DE Chipaque
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 000570091066
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| Versidn 2
— s e ‘ CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U @
.- Subred imeyada de Servom de Sid ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA fecm o 10Y2017

sprobaditn

| PROCESO DE PAGO POR TESORERIA s

Cédigo 04.02-F0-0002 e

. Sut Occldente ESL

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA EDITH YUMARI SABOGAL VANEGAS
TIPO DE DOCUMENTO cc l % l CE l NO 20476968
CORREO ELECTRONICO yumsB411@hotmal com CELULAR 3204416384
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD KE 10
UBICACION DEL SERVICIO Area de Quirofanos y SEDE Kennedy
Esterilizacion
C C de 3 Cantro de C Centro de ,
CENTRO DE COSTOS e — i Cmou * 0:::! - e:::u ) ccen?n = coslo "
KE10C01 100
ENTIDAD FINANCIERA Davivienda TIPO DE CUENTA Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 000570091066 | PENSIONADO [No
TNFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA 1140-2020 |N- DE PAGOS DEL CONTRATO 9ded
NUMERO DE CDP 1380 FECHA I 25-00-2020 I NUMERO DE CRP l 40445 I FECHA 30 de sep de 20
INSTRUMENTACION QUIRURGICA
OBJETO DEL CONTRATO
DIA | MES ANO piA | MES | ARO
PERIODO CERTIFICADO DESDE HASTA
1 10 2020 31 10 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES $3 192318
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial RESERVA DE GLOSA 2% |

OBSERVACIONES (Se realiza cuenta de cobro por 186 horas laboradas)

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES $28.730.862
VALOR EJECUTADO $26 877 258
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3.192318
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1.853.604
PORCENTAJE DE EJECUCION 94%

El Interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad soclal en salud y pensiones pagado en el mes. Los|
honorarios Inferiores a 52,194,508, el valor para |BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente

BCDE | APORTE ASALUD | APORTE | NIVEL | APORTE
NGmero de Planiiia COTIZACION 12.5% 1BC___ | PENSION 16% | ARL AR | BLOIACARORTES
45741790 $1.112,162 $139.100 $178000 | 3 | s27.100 | ,$344.200

ZETHPATRIC(A LARA YANES
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR

Escaneado con CamScanner



Versitn 1
B i v vy 'NFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE 7ocra o e
Sur Occidenta ES.0 SERVICIOS e s
Chdgs L1700 8000 i Wt
1Ub|clcl6n del Serviclo IQUIROFANOS Y ESTERILIZACION |KENNEDY
\N" DE CONTRATO 1140-2020 Periodo certificado dosde el Dia | Mes [ Ao | 2 DNaR1% Mas E Ano
1 10_[2020] 3 [ 10 J2020

\uamanz DEL CONTRATISTA |EDTH YUMARI SABOGAL VANEGAS cc 20,476 968 | DE DOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO El Contralisla 8 nombre proplo y de manora independiento. sin qua exisla subordinacién ni relacién laboral alguna, prestard sus serviclos y

conocimientos como Instrumentadora Quirirgica de la Subred Integrada de Servicios da Salud Sur Occidenta

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos S|

NO Serviclos: S _X NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

1. Planesat y ejecutat ko procesot de instrumentacién Quirorgica!
en sales de cirugle, central de evtedluncién, y otres drens wegon|
ln pugnacién extablecids

1 Alstsmiento  oportunot  wigulendo low  protecelon |
proced les establecidos derde 1w wolicitud
hasta ls entregs & la central de enteriliiacién u otras dress que

3. Cumplie y hacer cumplir sz normas del manusl de
epidemiologiay bioteguridad dentro del dres quirdrgica

A Realizar la Ipulacion de lat !
de lab ¥y lm uegin o y h

entablecidos. "

5 Regitro en los formatos de forma oportuna, wera: y legible las
solicitudes y gastos de los medico urg

de ottecuntess) formatos de pautas guinirgicas, recuento y|
entregas de  patologlas Utilizadot  en  los diferentes)
procedimientor quinirgicos para geraniiar los procesos de
f cobro de cuenta y pago a p d

toda la actuacién con firma y sello
6. Dewarrollo 1odas las actvidader que sean necesarias con el
objeto del contrate, en coordinaciin con el wpervisor dal mismo

7 Respeto a los derechos del paclents y cumplimiento del cédigo|
de ética médica y todas las dizposiciones legales pertinentes que)
como servidor del drea de la salud estd obligado en el servico
quirirgico. 8. Uso en forma adecuada y racional los recursos|
de L institucidn v demis equipot y elementos del hotpltal que|

sean para el pl de sus actividad

9. Dar avito oporiuno al supervisor de contrato de fallas o
dificultades de la prestacion del servicio

10. Faciltar y proponer una comunicacién asertiva para un clima
laberal éptime en el drea quinirgics v en la institucién

100%

100%

*Velar por ol Inicio 8 liempo de los procedimientos quirdrgices

* Aslstlr los diferented procedimientos quinirgicos en salas de clrugle |*  Ubro de
haciende s soliciiud de equipos ¢ Instrumental en Central de|*Libros de solicitud y entrega de instrumenta
Esteriliacién y tolcando los demds insumos en farmacia |del Central de Esterilizacién

registro de  clruglas

“Hojn de
gasio de Inwumos de Farmacls

*Verificando que ¢l equipo quirirgico cumpls can Les normas de

de manot quirirgico. use de elementos de proteccidn personal
*Registrando en ls hoja de notas de enfermerls la entrega de
loglas y muestras cblenidas en el d

bloseguridad tales como: adecusdo uso de uniforme, correcio lavado

* Hojn de notas de enfermeria

hoja de notas de enfermeria, formato de cadena de custodia (dJ e
requerido)

del contrato.

*Diligenciande en su totalidad formatos de hojas de gasto de material
remisionado, hojs de gastos de farmacia, hoja de pausa de seguridad,

*Asistancia o charlag |
capacilaciones, reuniones programadas por el servicio y e supervisor

*Hoja de gasto de material ramidonado
*Hoja de gastos de farmacia
*Ubra radicador de hojas de gasto de

matarisl remionada
Hoja de pausa de  seguridad
*Hoja de notas de  enfermeria

*Formato de ssistencia a capacitaciones.

demis personal de la inntitucién
diferentes procedimlentos quirirgicon.

v dispositivos médico Quirdrgicos, reportando cualquier dafio o

*Tenlendo un trato amable con todo el equipo quirirgico, usuarios y
* Haclendo uso racional de los recursos e insumes requeridos para los

*Velando por ¢l culdado y correcta utilizackén de instrumental, equipos

*Ubro de novedades de equipos de Central
de Esterilizacién

*Informar de manera cportuna sl superviior del contrato, jefa del

|prestacién del servicio o con el personal

serviclo cualquler Inconvenienta que se presente en ¢l momento de la

*Camunicacién verbal y escrita al supervisar
del contralo o jele del servicio involucrado.
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