CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE -

&7, & Fecha de
q._ ’-'-:fm :::';_“ o do 3100 PRESTACION DE SERWCIO? '(EC;ZSR)E?I:A PROCESO DE PAGO POR 16/02/2018

et

e e

e B =l =0 B =
ENTIDAD FINANGIERA: ' DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA:
NUMERO DE CUENTA BANCARIA ' 468270019119 PENSIONADO

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: S0-2730-2021 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 05 De 05
NUMERO DE CDP FECHA |  27/0512021 NUMERO DE CRP FECHA 31/05/2021

Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa y/o asistencial en El area de Laborataorio
dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimianto instituctona

e

. EEEEE
TIPO DE SERVICIOS _ '~ RESERVA DE GLOSA 2%

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que
repercuta en el pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes.

INFORMACION DEL CONTRATISTA

CENTRO DE COSTOS:

OCBJETO DEL CONTRATO:

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES |
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: | $8.875.430
VALOR EJECUTADO _

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA _ $1.563.462

VALOR A LIBERAR ' ' i _ R e e T
SALDO POR EJECUTAR ] R $231.624
PORCENTAJE DE EJECUCION ' et il 7%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiﬁento de! 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 sobre un salario minimo legal vigente.

- - ’ APORTE A SALUD 12,6 % [APORTE PENSION| NIVEL | APORTE
1037609967 $908.526,00 $113.600 $145.400 $22.200 $281.200
(

Dado en Bogota a los 3.10 as fl 8l mes de Junio del ano Dos Mil VEINTIUNO (2021). Lo anterior para que surta el pago pertinents. Cordialmente,
andra L. Velasquez Arev.
R ° L Sokadues i Somme
SANDRXYEONOR VELASQUEZ ' SANDRA MILENA PARRA LOZANO

NOMPRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




Servicio e implementar las acciones de mejora definidas para el
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Ubicacién dol Servicio: CASP TRINIDAD GALAN Sede: SUR

; iffcado desdo of mmm-m Mes | Ano |
No. DE QGNTRATD: i --_ 2021 A P T
NOMBRE DEL CONTRATISTA! SANDRA MILENA PARRA LOZANO m 52 838,725 m BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoyo a la goestién administrativa y/o asistencial en el area de Laboratorio
dentro de los diferentes procoesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento instituclona

INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE
SERVICIOS

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: Si NO Servictos: S| NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS

Realice toma de muestra da laboratorio al
100% de los los paclentes que lo sollcitaran en
1. Apoyar la toma de muastra , procesamiento oportuno de
exameneas basico y especializados

PROGRAMADO

atencion de consulta externa da PAPS ¥ 30, y
urgenclas CAPS Patio Bonlto y CAPS trinidad
Galan {Fines de semana) segun ordan madica
y el manyal de toma de muestras del
Laboratorio Clinico.
Distribul y organicé en bandejas y gradillas Jas
diferantes muestras que tralgo tomadas de las
PAPS 30 para la lectura por parte del personal
prafesional .realizo montaje microscopia

Realizo toma de muestras al 100%de los usuarios en las diferentes Upas
asignadas segun cronograma programado,

PROGRAMADO

Recolecte las muestras previamente marcadas y ordenadas por el
personal médico,hlce el montaje corraspondiente segiin protocolo
manual da procedimiantas.

. 2, Registrar [os diferentes reportes y libros propios del servicio
ds la boratorio PROGRAMADO

3, Diligenciar documentos para facluracion . Estadistica. Libros
de registro , en forma legible

No Programado No se realizaron actividades relaclonadas con esta abligacion No se generaran productos

Entregue a todos los Usuarios que se
acercaron a reclamar resultados de acuerdo
con [a factura, y verificando los datos
demograficos, se descargaron en el sistama
sagun el procedimiento de resultado de |3

4, Entregar el reporie de los resultados de laboratoric a los
Usanos o an los diferentes servicios de la subred

PROGRANADO Entrego resultados segun horarlo establecide por la Institucién

Se dio Instrucciones a todos los pacientasde
acerca de la corracta recoleccion de las
muastras de Labaratorlo Clinico y \as
recepciones de acuerdo al cumplimiento de las
condicianes adecuadas y de la solicitud de \a
orden medica.

Suministre informacion verbal especifica, de acuerdo a cada examen
segln protocolo, para una adecuada racoleccién de [a muastra.

3, Brindar en forma oportuna la tencion que demande cada

paciente,dando un trato cordial y humanizado PROGRAMADO

Diligencio diariamente los formatos que
corresponden a PAPS donde tomo muestras, y
la bitacara de seguimliento al riesgo vy las no
atenciones de las PAPS: 30 Se entrega
mensualmente

8, Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos
propios de su actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e
inlegraliadad

Cumplo registrando opartunamente la infarmacidn solicitada en los
formatos que se manejan en el labaratorio clinico.

PROGRAMADOQ

Diligencio diarlamente los formatos que
carrasponden a las UPAS donde tomo
muestras, y la bitacora de segulmiento al
riasga y 1as no atenclones de las UPAS:92, Y 30
Se entrega mensualmente

7. Elaborar informe mensual sobre e/ desarrolio y avance de
sus aclividades y entregarles al superior del contrato para la PROGRAMADO
certificacion de cumpiimientp

8, Responder por los elementos entregados para el
desemperio de las actividades asignadas y entregarios a la PROGRAMADO
persona encargada en caso de terminacion del contrato
No Programado No se realizaron actividades relacionadas con esta cbifgacion
PROGRAMADO Aviso opartuno de [a anomalia que se presente en la prestacién del
servicio al referente del area correspondiente

controlo mi trabajo, y efectuo los correctives para el adecuado
PROGRAMADO |cumplimiento de mis resultados asumisnde mis responsabilidades ,
ouscando el bien de todas las partes interesadas.

Cumplo registrando oportunamente (a informacién solicltada en los
formetos que se manejan on el laboratorio dlinico.

Realica todas las actividades diarlas aplicando
las normas de bloseguridad para el manejo
adecuada de residuos que se genaran el
labaratorio clinico.

Leer manual de bioseguridad,y procedimientos relacionados con el
manejo de residuas hospitalarios para aplicarlo en mi actividad diaria.

9, pariicipar enlas jornadas de capacitacion . inducion,
reuniones y evento a los cuales sea convocado

No se generaron productos

10, Notificar las falles de calidad que se presenten en el Reporto siempre cualquler situacién de

anormalidad con mi Jefe inmedlata para una
mejor prestacion del sarvicio,

Servicio,

11, Cenocer y dar cumplimento a los procedimiento
establecidos por la subred. Ademas de apoyar |a

implementacion de losg mismo

contralo

no tengo quejas presentadas por mis
superiores en cuanto ala gjecucion de aste
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E:S.k

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

SANDRA MILENA PARRA LOZANO

C.C 52.838.725 DE BOGOTA

La suma de Un Millon Quinientos Sesenta Y Tres Mil Cuatrocientos Sesenta Y
Dos pesos mcte. ($1.563.462), por concepto de servicios Profesionales a la
gestion administrativa y/o asistencial en el area de Laboratorio como auxiliar de
laboratorio dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al

requerimiento institucional durante el periodo de 01 al 30 de junio de 2021 de

conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No 2730 -
2021

5C!h6[fo\ Fa{f"o\

SANDRA MILENA PARRA LOZANO
C.C52.838.725 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DIVIVIENDA

NUMERO 468270019119
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{ INDEPENDIENTE

UNICO

Umu»:mn:msﬁo ~+ |BOGOTA D.C.
Identifi icaciéon % & o
e 1 o | ~ =
Cddigo Ciudad- =~ =| . omzad.aa e Ubleaci : %
rﬂo__EomMZa_._.&Sm . Departamento - . .|. - Trabajo | ..,_.uv, . al |
11001000 - 11 BOGOTA D.C.
T e A
Salud Rlesgos
o | Cadige Torktn | wcEPS | Aparts Said s Tooe | ecan
125% $ 800528 $ 1131600 1411
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Total Aportes Cajas Total Aportes SENA

Tatal Aportes ICBF

ARL SURA . COMPENSAR CCF SENA

$ 22200 $ 5.500 SO

0 - Resto del Pais: 018000 Q71971 -

. - Pereira: 25 82 - Barranquilla: 361885
. : 514 66 69 - m:om_.m:._u:mm. 643 80 00 - Cartagena:
Ububﬂ. ._ 343 2949 - Call: 554 0515 - Medellin: 514 _ o 5 _ 6945444 -P 340



