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1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

'S
No. CONTRATO - OPS: 2021

PS 2299-

/
/ -D.. No:

ol

Proceso al que pertencce:

DIRECCION SERVICIO COMPLEMENTARIOS -LABORATORIO CLINICO

Unidad  1a que pertenece: JORGE ELIECER GAITAN

Nombre del Contratista:

IMAR‘I'HA PATRICIA CORTES RODRIGUEZ

e lsz;ao,su

de: |BOGOTA

/ |

Fecha Inicio: 20. Fecha Terminacién incial: Valor Mensual: Valor » cobrar:

ADICION/|  VALOR FECHADE |  FECHADE B [ EMEBDE VALORA: | ALOREAGO.

otrost | apicton | PP | “inicio | TERMINACION cTa | CEAE | PAGAR SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
T $T360,600 | ®22 | 2021-04-01 20210430 | T_[FEBRERO § 1,560,600 § 281,200 “$34R5RRRTR
3 1982880 | 1210 | 2021-0501 | 20210613 T [MARZO $1.592.090 $281.200 85RRBTS
3 S2864,160 | 1737 | 2021-06-15 | 20210815 7 [ABRIL $1.597320 $281,200 19393114
3 ST836,000 | 2378 | 2020-08-15 | 2021:00-15 7 T [MAYO $1.597320 $381.200 §349969855
3 V) $1.762.560 3281200 30613961
0 < [iuiio $1.652.400 S 281300 ST 7
7 7  |AGOSTO $ 1,542,240 / $281.200 7 8351963505 7
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VALOR INICIAL VALORTOTAL .
Resumende | DEL CONTRATO DEL CONTRATO|  [FAGCSREALIZADGS| |7 SALDO DEL CONTRATO
contrato
$ 4,406,400 S 12,650,040 $ 11,254,680 $ 1,395,360

PRESTAR SUS SERVICIOS PERSONALES DE APOYO, EN SU CONDICION DE
LABORATORIO CLINICO PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALI
INTECRADA OF SERVICIOS OE SAILIN CENIRN ORIENTEE QF

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

ORJIETO DEL CONTRATO

08 PROCESOS DE GESTIO

0 EN AUXILIAR DE LABORATORIO Y/O AUXILIAR DE ENFERMERIA CON CERT]FICACI N DE COMPETENCIAS EN
E SERVICIOS COMPLEMENTARIOS, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED

Relacion de actividades para el periodo:

Desde:  [2021-08:01 ‘ l

3 [m: 10831

/]

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(lLas extipulaas on b ousite)

—_ DESCRIPCION DEL DESARROLLO

{ACTIVIDADES DESARROLIADOS KN KL ¥

DE. CADA OBL

EVIDENCIA

Cracriar ol ueiswno del servicio del laberstonio whm—mlﬁcurﬂ!hlmk
y presentr

1 leccion de Lo mestrnt y 3¢ debe
wuliin compisendo 1f procedsrserto

los resultados de lon

Oricnta al usuario la mancra adecuada de la recoleccion de la muestra y las ooy cumplir para
cl procedimicato.

2 todo paciente se lc indica las condiciones come debe de
estar preparado w le volcita arden y factars v se verifica
que sca del paciente .

organ aetum embalartas ertrparian al memmaers,

Realizar bs 1oma de moestyas que se van & snailnr de acuerds oon Jos examenes solicitados,
cistand

duirlas pars lon dif

lasborsana

Realiza toma de muestras teniendo en cuenta los manuales y protocolos para realizar ¢l procedimicento,
axi mismo se distribuyen ¥ organizan las muestras para ser embaladas y das con la

"[se emvian las mucstrms enbaladas ye verificadas ¥ en ln

remision al mensajero de tumo.

o wanta clara

procedimemtos exablecidon

Freparar el mutenal necesana para s procesamuent pars inonias Lis pruchas requeridus de conformudad con lon

Prepara y organiza matenal para realizar los procedimientos y examenes sobicitados. teniendo en cucnts!
lax nesesidudes del servicio

aaites de realicar Ia loma de la mucatra e verifica con la
orden y facturs del paciente dispuesto o fa tomw de 1o
mucstra s hace firmar s astorizacion del filiro

st

Haces etrega de fos. resultados de labaraton clinico de acwerdo con los procedunsentis extableciodon e la

Entroga resultados a los usuanos en los horasios establecidon por la sub red

e lox catrega formato de enirega de revultados con gui
por 4 el pacicnts quicre descargarta por medic de la
[pagina de la subre centrooriente i inica horario v fecha

Realiae limpuezx y deminfoccion de wem ¥ equipon

Realiza ln debida limpicza y desinfeccion de las difrentes secciones.arcas y suporficies toniendo en
cuenta los respectivos protocolos y mansales

formato de fimpicza y desinfeccion

Asistr o profosional en ba realizacion de b

&

Apoyn al profesianal de tumo en s realizacion de las difrentes actividades y procesos en of lsboratoria
clinico

recepcion , montaje y remision de muciras

[ —

9, completa y opartuna, los ocumentos que 3¢ requaeren en ef desamollo de sus
wctividudes de conformidad con los provedimientos extablecidon

Registra de mancra clara, completa y oportuna, Jos documentos que sc requicren en sus actividades de

Aphcar L roeman guiss y pectocolos cxabiocak

del servicao . de

o
contermutad can s Lnesmienirs institucionales.

scuerdo con los procedimicntos establecidos.

registro diano de formatos de cada uno de lox
imientos establecidos

Tiene adherencia 4 los manaales, instructivos , guias y prolocolos de acucrdo con oy |
nstitucionales

\erificasion de manuales y formatos

Apoya el cumplimersis de las normas del sisteara obligateri de garactis de 1o calidad g requerimenton de 1y

Vigila y trabaja para hacer seguimiento de las normas del sistema obligatona segun fas normas

cumple on las normas catablecidas

En caso de tener contrato nuevo so debe anexar también s certificacion bancaria con la primera cuenta de cobro

mormatividid vigente cstablecidas,
s < Responde ad por ¢l materal por el L clinico para P las  |registro do cntroga de matarisl y verificaion do fochas de

10 [Responder per 1os clementos mtregados para ef desermpeo de Les sctiadedes sgnades dinch e

11| Particoper e taa jormasdas de capacitacion, indaceson reamcnen,  eventis en fou cuales ses comocedo Panticin. o8 fas difcramen ¥ porel - istensis s dnpacitacicies de b mbrodoniroorieits

12 «Ttmm--hwtrmn:mt peesacolon y desmas establecidos por i Se observa adherencia a los procedimientos, guias, manuales. protocolos - establecidos por la Entidad. |, ncrencia » mans ales y protocolos

13 [ Apoyar « ha evtidad en law actimadiden que demande oun Apoys 8 la institucion en sctividad ¥ oxn apoye e actividades

Mastione confidenciatid i : acheroncia al decalogo dc humanizacion y reepets 1a
18 | Mtenterce 1a eerve defo st o confid con s imformacion gencrads enlas actividades que realiza privacidad de los remultados ¢ historia clinica del
pacicnte
- | [ - kil Informa al :(pa“-la del contrato l:;m-lc se preseatan novedades que afecten con l desarrallo de | ervadod mem d sepervisor
suy eng . s
A | Vet por ot b shomemmm rcn hamans, afins: calis, o s - cods w0 ot e euier o servens Se manticne una actitud con calidad humana hacia el usuario, haciendo la atencion clicaz, amabloy |+ presia un servicio integral com alion ctandarcs d<
Velaporel - . y ik bl Da  cumplimicnio  los protocolos de biosegiridad, nludocv;‘cxuu]y!mnmlnmm bl [EESSR 1o de b .
{ it b b
Z s —
Observaciones: \ Q
SE REALIZAN PARA AGOSTO 168 HORAS
| FA\SIA\S
Firma del romnnm

Se ancxa certificacién de pago a Selud, pension y ARL. ce. 52,640,846 / & BOGOTA

*/‘

NOMBRE: NUBIA INES VARELA MORATO
CARGO: FESIONAL UNIVERSITARIOgy
FIRMA

(UL
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S
.!:oompcnsarlmiplanilla.com Pag. | 1de1
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Seior(a): MARTHA PATRICIA CORTES RODRIGUEZ
No. Identificacion: CC52540546
Direccion: CLL 2C#6A 29 ESTE
Telefono: 2331304
Correo: patricortes@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 8351963505
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
e m 3 gésméupgz\m(cm CORTES |Nﬁ",.,° de Empleados 1
o . [— [Periodo de Cotizacién Salud o de 2021
- |eas1963s05 [Periodo de Cotizacién Pensién |juiio de 2021
Nimero de Administradoras
otal Pagado 0
Total Intereses do Mora
NOMBRE TOTAL PAGADO "f;ff&gg:

TIPO DOC.: cC
NO. DOCUMENTO: 52540546
APELLIDOS Y NOMBRES: MARTHA PATRICIA CORTES RODRIGUEZ
Lol s e e e P e < |cOTIZACION [ e 1o | COTIZACION | oy FONPO | coTizacioN | APORTE
Céd. EPS | Céd. AFP [IBC SALUD| pensioy | RiEsGos ['BC CAJAS|™“gaiyp |VALORUPC| “oengion | SOLIDARIDADY | “ipsaos | “cadas
% : . suBsisTENciA | RIESGOS |
EPS005 25-14 908526 908526 908526 0 113600 0 145400 0 22200 0

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



mailto:patricortes@gmail.com

Cuenta de cobro 007 - 2021 /

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:

MARTHA PATRICIA CORTES RODRIGUEZ
C.C. 52540546 de Ciudad Bogota

LA SUMA DE:

UN MILLON QUINIENTOS CUARENTA Y DOS MIL DOSCIENTOS/
CUARENTA PESOS (1.542.240)

Por concepto de:

« Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS
/2299 de 2021 correspondiente al mes de AGOSTO de 2021 -

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES (DE SU PROFESION), CON DISPONIBILIDAD EN CUMPLIMIENTO DE LA MISION Y LA
VISION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Cordialmente,

MARTHA PATRICIA,/CORTES RODRIGUEZ

C.C. 52540546 7

Teléfono 3203082189 Direccion CR8 ESTE # 3B 20
No Cuenta 006200687447 ahorros BANCO DAVIVIENDA

Fecha: 31/08/2021 /



