SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E
INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS I CO-OPS-FT-11 V6
DATOS DEL INFORME P
Periodo a Certificar: Desde: 01-may.-21 I Hasta: 31-may.-21
Nombre del Contratista: KESHYA JULIANA CARMONA DIAZ Cédula: 1140834947
Correo Electrénico: keshyajuliana@hotmail.co Teléfonols): 3023569996
INombre del Supervisor - Planta: Nancy Stella Tabares Ramirez Cargo: Director Tecnico Codigo-Grado: 009-05|
del -G Perfil No. CTO:
Apoyo tecnico a la suEanslon - Planta; Cargo: Codigo-Grado:
Apoyo tecnico a la supervision - Contratista: Patricia Astrid Perez Urrego Perfil Referente de laboratorio clinid No. CTO: 3066-2021
DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: 19332021 |asocontrato] 2021 | €.D.P. CONTRATO INICIAL : | 7
PERFIL: BACTERIOLOGA
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: Servicios Complementarios
UNIDAD DE SERVICIOS : UMHES -TUNAL
LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTRO DE | CANT HORAS CANT HORAS PORCENTAIE (%) CENTRO
SERVICIOS UNIDAD et Eir ADICIONALES VALOR HORA TOTAL b CRETOR
DIRECCION DE AMBULATORIOS Ocultar
$ : 0.00%
$ - 0.00%
5 z 0.00%
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Meostrar
UCI PEDIATRICA Mostrar
UCI NEONATAL Mostrar
UCl ADULTOS Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS o
BANCO DE SANGRE ¥ TRANSFUSION USS TUNAL TUNAL | MOLTN I 186 I 18 | $ 16,500 I $ 3,366,000 I 100.00%
CONVENIO APH Mostrar
SIRC iR | [ | 1 I -l 000%
RURALIDAD Mostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADAND ;
(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD RGRCAL
GESTION DEL RIESGO Mostrar
SALUD PUBLICA PIC Mostrar
HONORARIOS Mostrar
REMUNERACION Mostrar
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: S 3,366,000 | TRES MILLONES TRESCIENTOS SESENTA Y SEIS MIL PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FECHA TERMINACION
FECHA INICIO CONTRATO 01/02/2021 RATO INICIAL 30/04/2021
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA . ENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
L] GA | FECHA INICIO TERMINACION No. ADICION ADICION copP CERTIFICADO MES CU
1 2021-05-01 2021-06-30 1 $ 6,369,000 954 1
2 Febrero H 2,871,000
3 Marzo H 3,168,000
4 Abril $ 3,333,000
5 Mayo [} 3,366,000
6
7 S
8
9
10
11
12
13
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
$ 9,207,000 $ 15,576,000 $ 12,738,000 $ 2,838,000
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
F . 2
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ( Las estipuladas en la minuta ) CADA OBLIGACION PRODUCTO O EVIDENCIA
TPrestar servicios de apoya profesional en 1a unidad de Servicios de tr en la toma de
participando en la elaboracion de guias, manuales y procedimientos propios del servicio, aplicando las guias : %
de manejo y los manuales de procedimiento de I ub red sur, duarnte ol tiempo de disponibilidad indicado en P de de las areas, en los turnos asignados resultada de los examenes procesados
la propuesta,
chequear y calibrar oportunamnete y frecuentemente cada uno de los instrumentos, antes de realizar las
2|lecturas y llevar un registro de los pr de cali con el fin de los pr proc: de control de calidad interno y externo registros completos y correclos
metodologicos conforme a los criterios de certificacion y acreditacion vigente.

Piglde2




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S

.E

=

INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CO-OPSFT-11VE

tomar muestras, realizar los analisis en las diferentes areas e informar los resultados, aplicando las guias de
3|manejo y los manuales de procedimientos de la entidad y en todo caso respetandoy velando porque se
respeten los derechos del paciente y los criterios eticos de la profesion.

procesamientode examenes en las diferentes areas en los rnos asignados

resultados de los examenes procesados

realizar purebas de control de calidad de los analisis clinicos a fin de garantizar la veracidad, precision y

‘IE@E‘“Hd en los resultados

de control de calidad externo e interno

registros completos y correctos

preparar y controlar los reactivos, las sustancias de referencia, soluciones y los medios de cultivo, necesarios
en el laboratorio

diligencciar las planillas de controles de los insumos

planillas completas

responder por el adecuado uso de equipos,

laboratorio

del i

del servicio y de consumo del

realizar el mantenimiento de los equipos para dar resultados confiables

planillas de mantenimiento

obtener resultados claros, precisos, exactos, confiables y oportuncs que se orienten al di

prevencion, control y seguimiente de la enfermedad.

capacitacion en el manejo de los equipos para dar resultados confiables

certificacion de la capacitacion

participar activamente en las act jes docente de capacitacion a las que sea delegado, ya sea como
g|asitente o como conferencista que sean promovidad por el hospital para el desarrolio y el mejoramiento para

| losdilgrenigisenvios

asistir a las actividades, capacitaciones y reunione:

as cuales sean citados

actas de reunion, diploma de capacitacion

aplicar pi ¥ b

para la eficacia y la eficiencia, en el

de
sus labores

de formatos y registros en el sistema d einfermacion, control de
insumos con oportunidad

planillas de entrega de turnas, control de insumos y demas
establecidos

recibir y entregar turno en forma presencial ¢ personal, apuntar en el libro de entrega de tumno todos los
detalles ocurridos durante la jornada. Nose debe abandonar el serviclo bajo ningun pretexto , sin que este su
remplazo. Registrar en el formato de entrega de turno, todo lo ccurride durante la jornada, aplicando el
procedimiento vigente, y nunca abandonar el servicio sin que llegue su remplazo.

INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

cada perosna debe esperar el compafiero de turno, para hacer la respectiva entrega
del turno

planillas de entrega de turno

EPRIN A FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA
ARO T MIES T DIA VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR H 3,333,000
Em— — ] 20528161
2021] o5 | 18 8
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS [ TRES MILLONES TRESCIENTOS TREINTA Y TRES ML PESOS
VALOR APORTADO
frem ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL 'NEC:!'E:I:AI‘UA;:IDE VALEH :Ipl:mu hos, (Sobre el 30% de los \ngres:r: sm’:lr;:alesl no debe ser inferior a|
PENSIONADO | NO PORVENIR F 5 /213 3005 213,400
SALUD SALUD TOTAL ¢ 1,333,200 S u’ 166,700 | S 166,700
ARL [ 3 SURA o I 32,500 | S 32,500
CAJA DE COMPENSACION ==} NO 2 250015 412,600
INFORMACION MEDIO DE PAGO
ENTIDAD BANCARIA: BANCOLOMBIA 5.A. Jpo cuenta] amosaos | NRO CUENTA| 2 67839868011
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KESHYA JULIANA CARMONA BTRZ
NUM!RE COMPLETO CONTRATISTA

NﬁT'

\V Nancy Stella Tabares Ramirez
NOMBRE DEL SUPERVISOR

Director Tecnkco

[45. cia Astrid Pere; u"e;j
NOMBR APOYO TECNICO A LASUPERVISION

2021-02-12
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RAZON SOCIAL - |KESHIA JULIANA CARMONADIAZ |
ASOPAGOS \DENTIFICACION: CC-1140834947 -
Rl 'COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL:
| FECHA GENERACION REPORTE: 2021-05-18 ]
'FECHA LIMITE DE PAGO: | 2021-05-12 -
FECHA DE PAGO: 2021-05-18 -
ENTIDAD DE PAGO: NEQUI
PERIODO PENSION: 202104 /
PERIODO SALUD: 2021-04 ey : ;
NUMERO PLANILLA: 20528161 A N
TOTAL COTIZANTES: 1 R
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 20528161
TIPO DE PLANILLA: |
S0 e e vowee | MMERS | e | N0, feussisrenc| \ JOTAL [ "o "] vaoreaoar
EPS002 800130807 SALUD TOTAL 1 $ 1.333.200 $0 50 50 $ 166. $166.700 |
230301 800224808 PORVENIR 1 $ 1.333.200 SQ 50 50 $ 213.409(" . N 5 21‘3.‘400-;
14-11 890903790 ARL SURA ¥ $ 1.333.200 $0 $0 $0 $ 32.50?’?- . 3_;25_00—
Total a pagar | ity 80 $0 50 §$412.600 st.ann;

i FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 11/06/2021




