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1 CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE GONTRATO U ORDEN DE s
q St Boarods G Sersite oo S Leis o8 161021201
meum-m aprobacin :

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR
TESORERIA

INFORMACGION DEL CONTRATISTA
TR ~ LADY MALLERLY AMAYA GUTIERREZ

CORREO ELECTRONICO: . maye will@hotmail.com CELULAR: '

UBICACION DEL SERVICIO: ' SEDE:
cemodecoso | % s e % | P R
CENTRO DE COSTOS: | _ | e inis

T R e B ] R B
ENTIDAD FINANCIERA: S T DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: [ty Ty
NUMERO DE CUENTA BANCARIA ' . 468270018277 — PENSIONADO

INFORMACION PARA EL PAGO DEEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENGIA: 50.£746-2021 N° DE PAGOS DEL CONTRATO m

Prestar serviclos de apoyo a la gestion administrativa y/o asistencial en el aréa de Laboratorio
dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

SUR OCCIDENTI§ E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucig}né

m
VALOR HONORARIOS MENSUALES: EMEE S viesceel A
e [0 o] resmvaoccosas i SRRE R

ernidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que
que para los alivios tributarios se debe allegar |os sopories.

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

LABORATORIO

Centro de
costo

OBJETO DEL CONTRATOQ:

PERIODO CERTIFICADO:

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias ae mat
repercuta en el pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO |
GONGEPTO ‘ [ vhows |
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:

VALOR EJECUTADO . il i *
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA ' eSS 91,795.088

VALOR A LIBERAR _ e i e
SALDO POR EJEGUTAR A T aie e
| - 100%

PORCENTAJE DE EJECUCION . Lo ik e .
El Interventor o ;upewlsor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiehto del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. LoS honorarios

inferiores a $2.271,315/( el valor para IBC debe ser sabre un salario minimo legal vigentse. . . .
Dado en Bogota a los (10) dias deymes de- JL% afio Dos Mil VEINTIUNO (2021). ?anteri jara que surta el pago pert'inen Cordialmente,
alo / Q (T Y "I

Sandra [. , 7 Are L
AR S -\ FADY'MALLERLY AMAYA

SANDRAZAFONQARYELASQUEZ . ... .. . I
NOMBRE y FIRMA DEL 5L o NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

' EI.BSU PERVISOR:
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- e e i ——

e

INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE [Fuoha de SO

f Secretarts de Sawd
1 Subred Integreda de Servklos de Salud SERVICIOS aprobacidn R
Sur Occidente ES.E. 04.-02.F 00003
Ublcaclén del Serviclo: CASP TRINIDAD GALAN '
| Dia | Mes ) Afo | _Dia | Mes | Afo |

. . DE CONTRATO: S0-2746-2021 ‘ Parlodo certificado desde el
e A ot

NOMBRE DEL CONTRATISTA: LADY MALLERLY AMAYA GUTIERREZ m 52,937,220 ﬂ BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar serviclos de apoyo a la gestién administrativa y/o asistenclal en el area de Laboratorio
dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
SUR OCClDENTE E.S.E. ;:Ia‘acuardo al requerimiento instituciona

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos : NO Serviclos: SI ___

| ki A N
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADGS

Reallce toma de muestra de laboratorlo al
100% de los los paclentes que lo solicitaron en
atenclon de consulta externa de PAPSY 30, y
urgencias CAPS Patio Bonito y CAPS trinidad
Galan (Fines de semana} segun orden medica y
el manual de toma de muestras del Laboratorio
Clinico.

Distribul y organicé en bandejas y gradillas las
diferentes muestras que tralgo tomadas de |as
PAPS 30 para la lectura por parte del personal
profesional .reallzo montaje microscopia -
sprologicos)

Reallzo toma de muestras al 100%de los usuarios en las diferentes Upas
aslgnadas segiin cronograma programado,

Recolecte las muestras previamente marcadas y ordenadas por el
PROGRAMADO personal médico,hice el montaje correspondiente segdn protocolo
manual de procedimlentos.
No Programado
4, Entregar el reporte de los resultados de laboratorio a 108
usarios o en |os difarentes servicios de la subred PROGRAMADO

PROGRAMADO

PROGRAMADO

1. Apoyar la toma de muestra , procesamiento opariuno de
examenas basico y especializados

PROGRAMADO

2, Regisirar los diferentes reportes y libros propios del servicio
de la boratorio

No se generaron productos

3, Diligenciar documentos para facturacion . Estadistica. Libros

de registro , en forma lagible No se realizaron actividades relacionadas con esta obligacion

Entregué a todos los Usuarios que se acercaron
a reclamar resultados de acuerdo con la
factura, y verificando los datos demograficos,
se descargaron en el sistema segin el
procedimiento de resultado de la Institucion.

Entrego resultados segin horario establecido por la Institucién

Se dlo Instrucciones a todos los paclentesde
acerca de la correcta recolecclon de las
muestras de Laboratorio Clinlco y las
recepciones de acuerdo al cumplimiento de las
condiclones adecuadas y de |a sollcitud de I3
orden medica. Sadt

suministre informacion verbal especifica, de acuerdo a cada examen

5, Brindar en forma oportuna la lancion que demande cada
segun protocolo, para una adecuada recoleccion de la muestra.

paciente,dando un trato cordial y humanizado

Diligenclo diarfamente los formatos que
corresponden a PAPS donde tomo muestras, y
la bitacora de seguimiento al riesga y 1as no
atenciones de las PAPS: 30 Se entrega
mensuaimente

B, Dillgenciar en forma adecuada ios formatos 0 instrumentos

propios de su actuar con crilerios de legibilidad, oportunidad e
integraliadad

7, Elaborar informe mensual sobre el dasarrollo y avance de sus
aclividades y enlregaries al superior del contrato para la PROGRAMADO
certificacion de cumplimientp
Leer manual de bloseguridad,y procedimientos relacionados con el
PROGRAMADO manejo de residuos hospitalarios para aplicario en mi actividad dlaria.

No Programado
PROGRAMADO

PROGRAMADO

Cumplo reglstrando oportunamente [a Informacién solicitada en los
formatos que se manejan en el laboratorie clinico.

Diligencio diarlamente los formatos que
correspanden a las UPAS donde tomo
muestras, y [a bitacora de seguimiento al riesgo
y las no atenciones de las UPAS:92, Y 30 Se
entrega mensuaimente

Cumplo registrando oportunamente la informacidn solicitada en los
formatos que se manejan en el {aboraterlo clinico,

Realice todas las actividades diarias aplicando
|as normas de bloseguridad para el manejo
adecuado de residuos que se generan el
laboratorio clinico.

8, Responder por Jos elementos entregados para el desemperio
de las aclividades asignadas y entregarios a ia persona
encargada en caso de ferminacion del contrato

9, parlicipar enlas jornadas de capacitacion , Inducion, No se generaron productos

reuniones y evenlo a los cuales sea convocado No se reallzaron actividades relaclonadas con esta obligacian

Reporto siempre cualquler situacldn de
anormalldad con mi Jefe inmediato para una
mejor prestacidn del serviclo.

Aviso oportuno de [a anomalla que se presente en 13 prestacion del
servicio al referente del area correspondiente

10, Notificar las fzllas de calidad
que se presenten en el servicio
8 implementar las acdones de mejora definidas para e! serviclo,

no tengo quejas presentadas por mis
superiores en cuanto ala ejeécucion de este

contralo

11, Conocer y dar cumplimento a los
procedimiento
eslablecidos por la subred. Ademas de apoyar la
implemaniacion de los mismo

controlo mi trabajo, y afectuo los correctivos para el adecuado
cumplimiento de mis resultados asumiendo mis responsabllidades ,
buscando el bien de todas las partes Iinteresadas.,

Paoinp 1de2
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HOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
| A SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

LADY MALLERLY AMAYA GUTIERREZ
CC.52937220 de Bogot3

La suma de $1,795,086/(un millon setecienfos noventa y cinco mil ochenta y seis
pesos.) por concepto de 186 horas asistenciales como Auxiliar en el laboratorio
clinico de Trinidad galan durante el periodo de 01 de Junio al 30 .de Junio del

2021 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios
No 2746-2021

OM@-/

LAD MALLERLY AMAYA GUTIERRE

CC.52937220 Bogota

CUENTA DE AHORRO BANCO DAVIVIENDA
NUMERO468270018277 /"
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Numéro Planilla:

Referencia pago (PIN): 8802611960
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(230201} PROTECGION
(NG + PROTECGCION)

......

: a71 - (Mas que
- - Resto del Pais: 048000 974
- . 240 25 82 - Barranquilla: 361 88 S0
_Cartagena: 694 54 44 Pereira: 34
g43 80 00 Ca

_ Bucaramanga:

545 - Medaellin: 514 66 69 ‘

- Cal; 834 € 1o nacesario. Proteger el medio ambiente asta en nuestras manaos.
- lenan |



