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- | CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDENDE - @;
BB 2 ot et PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO FOR ::fa;“;n (XA,
‘Bl surdccivente ESE TESORERIA s kst i ALCALDA MAYOR
i Cédigo: 04-02-FO-D002 DEEOGAIADLS,
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: AMPARO IBARGUEN ORDONEZ
TIPO DE DOCUMENTO: Ge! [E | ce | NO. 31910228
CORREO ELECTRONICO: salinda215@hotmail.com CELULAR: ' 3214526560
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:
UBICACION DEL SERVICIO: s LABORATORIO SEDE: SUR
Centro de Ceniro de Centro da Cenlro de Cenire de
CENTRO DE COSTOS: CANID LoD o) ac:r:J::o % costo i costa & costo it costo el
+ 8U40 40% Sus2 | 30% | SU3s | 30%
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros

NUMERO DE CUENTA BANCARIA

l 5300255022

PENSIONADO | No

INFORMACION PARA EL P}(GO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

7

NUMERQ DE CONTRATO Y VIGENCIA:

i ;

2727-2021 & N° DE PAGOS DEL CONTRATO

5DES Gf’

NUUMEROQ DE CDP:

FECHA NUMERO DE CRP FECHA

270512021 £,

31639 o

31/05/2021 l‘/

OBJETO DEL CONTRATO:

765 Y

Prestar servicios de apoyo a la gestién administrativa y/o asistencial en el area de Laboratorio
dentro de |os diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVIC!OS DE SALUD
SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento |nst|tucmna

7 DA

i ; DIA MES/ ANO MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE : HASTA
- 1 €| 2021 ¢ / 30| 6 =<| 202 ;
VALOR HONORARIOS MENSUALES: : $1.795.086 ¥
TIPO DE SERVICIOS ] RESERVA DE GLOSA 2% |
OBSERVACIONES:
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO i _VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATQ MAS ADICIONES: : ] $8.975.430 47
VALOR EJECUTADO $8.736.085 7y
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.795.086 £
VALOR A LIBERAR 0 /s
SALDO POR EJECUTAR $239.345 4
PORCENTAJE DE EJECUCION 9%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los apories al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $2.271 31\5 el valor para |BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

: ; APORTE A SALUD APORTE NIVEL | APORTE
Ndmero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% | ARL ARL TOTAL APORTES
8613570006 /‘ $0908.526 $113.600 | $145400 *| 3 $22.200 - 281.200 f\(

Dado en Bogoté a !ols () dias del/ es de JU;'I/O
widra L. Velg que2 ﬂ‘re alo

iologa

SANDRA Oﬁb %I&\%EUEZ ¥

NOMBREY FIRMA DEL SUPERVISOR

del afio DOS MIL VEINTIUNC (2021). Lo anterior para que suria el pago pertinente.
Cordialmente,

MQM 3oy Yy D
AMPARO IBARGUEN ORDONEZ
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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' i | : Version z P
‘& ;:{b:'e'fs:;ﬂ:gf;u;oe Servicias de Salug INFORME . DE ACTMDADESSERPV?; ggDEN DE PRESTACION DE ;api‘;a‘;;n 3i04/2017
Sur Occidente E.S.E. :'c':";d'ig": s e n4nz,;:oauu3 a;.ggé&i;ﬁg%z:_ F.
VA . /
Ublcacién del Servicio: |CASP TRINIDAD GALAAL/ Sede: SUR /
: o Dia Mes /ﬁﬁo Dia | Mes | Afio

. DE CON 0: 272?—2021;7] i Periodo certificado desde el a £
iy L : o 1« 8 & 2.021 |y / 30 x| 6 ¥ 2021
NOMBRE DEL CONTRATISTA: | AMPARO IBARGUEN ORDONEZ ¢ c.C. « 31.910.228| DE CALI

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoyo a la gestién administrativa y/o asistencial en el area de Laboratorio 4
dentro de |os diferentes procesos y procedimlentos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento instituciona

El resultade del cumplimiento del contrato es: Productos: SI

NO NO

Servicios: SI

CBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

1. Apoyar la foma de muestra , procesamiento oporiuno de
iy examenes basico y especializados

PROGRAMADQ

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

Realice toma de muestra de laboratorio al
100% de los los pacientes que lo solicitaron en
atencion de consulta externa de PAPS Y 30, y
urgencias CAPS Patic Bonito y CAPS trinidad
Galan {Fines de semana) segiin orden medica ¥
el manual de toma de muestras del Laboratorio
Clinico.

2, Registrar los diferentes reportes y libros propios del servicio |
de laborateric

PROGRAMADO

Recolecte las muestras previamente marcadas y ordanadas por el
personal médico,hice el montaje correspondiente segtin protocolo
manual de procedimientos.

Distribui y organicé en bandejas y gradillas las
diferentes muestras que traigo tomadas de las
PAPS 30 para [a lectura por parte del perscnal
profesional .reallzo montaje microscopla
y {orinas y coprologicos)

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

No Programado

' No se reallzaron actividades relacionadas con esta obligacion

No se generaron productos

4, Eniregar el reporte de los resultados de laboratorio a los
usarios ¢ en los diferentes servicios de la Subred

PROGRAMADO

Entrego resultados seglin horario establecida por la institucién

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

S, Brindar en forma oportuna Ia tencion que demande cada
paciente,dando un trate cordial y humanizado

PROGRAMADO

Surninistre informacion verbal especifica, de acuerdo a cada examen
segiin protocolo, para una adecuada recoleccién de la muestra.

Se dio Instrucciones a todos los pacientesde
acerca de la correcta recoleccitn de fas
muestras de Laboratorio Clinico y las
recepciones de acuerdo al :umpiimien}o de las
condiciones adecuadas y de la sollcitid de 1a
orden medica.

6, Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos
propios de su acluar con criterios de legibilidad, oporiunidad e
integraliadad

PROGRAMADO

Cumplo registrando oportunamente Ia Informacién solicitada enlos
formatos que se manejan en el laboratorio clinico.

Diligencio diariamente los formatos que
corresponden a PAPS donde tomo muestras, v
la hitacora de seguimiento al riesgo ylasno
. atenciones de las PAPS: 30 Se entrega

mensualmente

7, Elaborar informe mensual sobre el desarrolio y avance de sus
actividades y entregarles al superior del contrato para la
certificacion de cumplimientp

PROGRAMADO

Cumplo registrando oportunamente la informacién solicitada en los
formatos que se manejan en el laboratorio clinico.

Diligencio diariamente los formatos que
corresponden a las UPAS donde tomo
muestras, y |a bitacora de seguimiento al riesgo
v las no atenciones de las UPAS:92, ¥ 30 Se

! entrega mensualmente

8, Responder por los elementos entregados para el desempenio
de [as actividades asignadas y entregarios a la persona
encargada en caso de terminacion del contrato

PROGRAMADO

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

Realic? todas las actividades diarias aplicando
las normas de bioseguridad para el manejo
adecuado de residuos que se generan el
laboratorio clinico.

9, Participar en las jomadas de capacitacion , inducion,
reuniones y evente a los cuales sea convocado

No Programado

No se realizaron actividades relacionadas con esta obligacion

No se generaron productos

10, Nolificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio
e implementar Ias acciones de mejora definidas para el servicio,

PROGRAMADO

Aviso oportuno de la anomalla que se presenteen la prestacidn del
servicio al referente del area correspondiente

Reporto slempre cualquier situacidn de
anormalidad con mi Jefe inmediato para una
mejor prestacion del servicio.

11, Conocer y dar cumplimento a los procadimienta
establacidos por la Subred, ademds de apoyar la
Implementacién de los mismos.

PROGRAMADO

controlo mi trabajo, y efectuo los correctivos para el adecuado
cumplimiente de mis resultados asumiendo mis responsabilidades ,
buscande el bien de todas las partes interesadas.

no tengo quejas presenladas por mis
superiores en cuanto ala ejecucion de este
contrato

Y
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12, Apoyar a la Subred en las actividades que demande segln . ; Porte el tarnet y cum
i 3 : oA 2 2 : pll con lo estipulado en el
requerimentes interinstitucionales y extra institucionales. PROGRAMADO 12, Rorta came,t de identificacion durante la jornada de trabalo ! contrato
13, Registrar |as actividades realizadas relacionadas con |a Mantengo en optimas condiciones los

*prestacion dal servicio , de acuerdo con &l sistema de PROGRAMADO Cuido y limplo los equipos y elementos que me son asignados para mi elementos para el uso diario de las PAPS 30

informacion de Ia Subred. ‘desempefio [aboral. % {centrifuga, baiio seroldgico y nevera) y a su

- vez diligencio el registro de dichas limpiezas.

~14, Entregar la constancia de afiliacion y el i = !
seguridgad soclal an‘sallid pensic;n yyﬁgsgzg;_:fl:s'?;:g:sda PROGRAMADO Se presenta Informe de cumplimieto de activiades copia de recibo de Entrega de cuenta de cobro, aporte de salud
mens'ualmente. 3 salud y pension penslon y ARL,
. : A Compromiso con la prestacion de servcios individuales cumpliendo z 5
15, Realizar las demas actividades que le sean asignadas 2 T § X Reallzo las actividades que se me asigno el Jefe
acorde con el abjeto dal contrato PROGRAMADO con las politicas msng'r?;:;?:sp:; SSL rr::,s;ullacms de [aboratorio inmediato segtn ‘el contrato
& 5 /1
a Jac=aed
TOTAL A PAGAR (Namero y letras ) : $ 1.795.086.00 . UN MILLON SETECIENTOS NOVENTA Y CINCO MIL DCHENT&% gEIS,F%‘Sﬁ" MICTE. .
3144
3 b \:u o AR i
&v\\ 'G\N\ b bt st :\ AN Q Supervisor:
AMPARO IBARGUEN ORDCNEZ C.C. 31.910.228
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

AMPARO IBARGUEN ORDONEZ

C.C 31.910.228 DE CALI ¢

e
La suma de $1.79%.086.00, ( Un millén Setecientos Noventa y Cinco mil Ochenta y Seis .
pesos m/cte. ) por concepto de: Prestar servicios de apoyo a la gestidon administrativa y/o
asistencial en el drea de Laboratorio de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
SUR OCCIDENTE E.S.E, como Auxiliar de Laboratorio durante el periodo del 1 al 30 d¢'Junio
de 2021, de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No
2727-2021.

Mor avs 1\‘-'*‘3“\0%‘0 O
AMPARO IBARGUEN ORDONEZ <

C.C 31.910.228 DE CALI s
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 5300255022/



A
ASOPAGQS

RAZON SOCIAL: AMPARO IBARGUEN ORDONEZ

IDENTIFICACION: CC-31910228 ~

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0

FECHA GENERACION REPORTE: 2021-06-10

FECHA DE PAGO: 2021-06-08

ENTIDAD DE PAGO: BANCO DE BOGOTA

/

PERIODO PENSION: 202105 /

PERIODO SALUD: 2021-05 y

NUMERO PLANILLA: 8613570006 /&

REFERENCIA DE PAGO (PIN): 8606828481

TIPO DE PLANILLA: |
CODIGO NUMERO |  TOTAL VALOR PAGAR
entibap | T NOMBRE AFILIADOS| INTERESES | SIN INTERESES VALOR PAGAR

EPS002

800130907

SALUD TOTAL

1

S0

$ 113,600

$ 113,600

230301

800224808

PORVENIR

1

50

$ 145,400

$ 145,400

14-11

890903790

ARL SURA

1

50

§ 22,200

$22,200

CCF21

860013570

CAFAM

1

50

$ 5,500

§ 5,500

Total a pagar

§0

$ 286,700

$ 286,700
A




