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| CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE - oo oefims o i
PRESTACION DE SERVICIOS {OPS) PARA PROGESC DE PAGO POR i::f:fsiﬁn . s02018 ;
TESORERIA ; ALCALDER MATaR
iCédige: 04.02.F0.0002 | DE BOGOTADLC
INFORMAGION DEL CONTRATISTA
NOMEBRE DEL CONTRATISTA: - Lol B AMPAROIBARGUEN ORDONEZ. _
TIPO DE DOCUMENTO: I | cc | X | CE | | o 31910228 ¢
CORREQ ELECTRONICO: e _salinda215@Hotmail.com CELULAR: | 3214526560
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD; _
UBICACION DEL SERVICIO: T N LABORATORIO . SEDE: T
: : l ’ c(d . Centro d . ‘Centro d Cid. T Centro de
CENTRCIJ DE COSTOS: Cenico de costo o eclgo ¢ % ec?a:u | ow ecr:::t,o ’ % Zl:u : % casto kg
. o 1" suso T a0 | susz [ aow | susef sonf . g ‘
ENTIDAD FINANCIERA: - . DAVVENDA . TTPODE CUENTA "~ Anomos
NUMERO DE CUENTA BANCARIA ©. 0 5300255022 B | reEnsionADG | No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS o
NUMERO DE CONTRATOYVIGENCIA ' o 2727 2021 ¢ . |N° DE PAGOS DEL CONTRATO . BDET ¥
NUMERO DE CDP _ | s2a < JrEcha | i21mem021|” NUMERODECRP | se762¢] FECHA |, 30082021

Prestar sV IDS da apoyo a Ia gestién admlmstratwa ‘vio asistencial en el area de Laboratorio
dentro de los. diférentes procesos y procedimiantos déda SUBRED INTEGRAUA DE SERVICIOS DE SALUD
SUR OCCIDENTE E S. E de acuardo al raquenmlento instituciona:

OBJETO DEL CONTRATO:

DIA MES ARO DIA .| MES ANG

PERIODO CERTIFICADO, - : © | DESDE p— HASTA

: N 2021 o , -____'31".' c | 2021 ¢
VALOR HONORARIOS MENSUALES: _ I DR L M 51 795036 e

TIPC DE SERVICIOS [ R A T RESERVA DE GLOSA 2%

OBSERVACIONES: ‘ -' ' | S T

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO -

CONCEF'TO ‘ o - o VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: - U$12.865602 .
VALOR EJECUTADO , A . B L S0BRAT. e DD
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA . ' - e T 8. Tes.088

WVALOR A LIBERAR L v N

SALDO POR EJECUTAR ) _ ‘ ' $2.034.431 ¥
PORCENTAJE DE EJECUCION = . . _ \ L 84%

El interventor o superviscr del contrato CERTIFICA QUE:

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

. < . APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE . TR
.Namero de Planilia IBC.DE.COTIZA.CION 12.5% IBC PENSION 16% | ARL ARL TOTAL APORTES
8614086190 ¢ |  $908526 «|  $113.600- ¢ | '$145400 ‘| "3 | $22.200 | 281200 ¥
Dado en Bogot a ) 5 depid[iO del afio DOS MIL VEINTIUNO {2021 .Lo.anterior a-ra Ue surta ‘er ago perti enté. Cordialm t’.
el TRy Srivaloo NO (2623, Loareror ora e uts o pagopitnente, Coinert
' . Bactepd . -
D48 . b P AREN Der L5
o .. SANBRALEONORVELASQUEZ TS0 L. - AMPARO ISARGUEN ORDONEZ | S
[ } NOMBRE ¥ FIRMA DEL SUPERVISOR . ' NOMERE y FIRMA DEL'CONTRATISTA
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" de laberaterio

manual de procedimientos.

| . Versisn T M
i stovia i =
L swﬁsﬁm;g);aa de Servictos du Sag | INFORME DE ACTNIDADZSE:“?SSSDEN DE PRESTACION DE :;f?;a:ﬁsn 310412077 B
Sur Oecigente E.S.E. R o ALALDIAMAYOR
Cadigo: 04-02-FOD003 o -
Ublcaclén del Serviclo: |CASP TRINIDAD GALAN Sede: SUR
No. DE CONTRATO: 2r27-2021 4 Periado certificado desds of Dla | Mes | Afloj , | Dfa | Mes | Ao
. : i . L 1 < 7 | 2.021 By T w2021 |7
NOMBRE DEL CONTRATISTA: | AMPARO IBEARGUEN ORDONEZ ‘( c.C: R 31.910.228 | DE CALI
OBJETO DEL CDNTRATO Prestar serviclos de apoyo a la gestidén adminlstrativa yio aslstenclal en ¢! area de Laboratorla’
dantro de los dlferentes procescs y procedimlentos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimionte Instituclona
El resultado del cumpllmlento del contrato es: Productos : Sl «NO Servicios: S| ___ NO _
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADD ACTIVIDADES REALIZADAS _. PRODUCTOS ENTREGADOS
Realice toma de muestra de Jaboratori al
—_ 1005 de los los paclentes que le solicltaron en
i . . Lo Ita ext de PAPS Y 30,
1. Apoyar la toma de mges}rﬂ N 'proceslarlp'\egto opofiuno de _ PROGRAMADO Reallm toma de muestras al 100%de Ios uguarios en |ads duferentes Upas a:f::rl::'a:i:‘;;s:a;:;;z:: yecnPs trinida dv
. examenes aé\coy aspecializados ) aslgnadas segin croncgrama programado. Galan [Flnes de semana) segiin orden medlca ¥
) ) el manizal de toma de muiestras del Laboratorio
5 "o Clinleo,
] 7 Distribul y urganlcé en bande|as ¥ gradlllas fas.
Ragist dif " def Recolecte las [Hy & marcadas y crdenadas por el diferentes muestras que traigo tomatlas de las
2, Registrar los diferantas raportes y libros propios ds! servtc:o PROGRAMADO | - personal médico,hice of montaje correspondiente segin protocolo PAPS 30 para la lectura por parte dal personal

prdfesinnal realizo montaje n’gicroscopla‘
{orinas y coprologlcos)

3 Dihgencwar documentos para facturacwon Estadlstlca Libros
“de regisiro , en forma Ieg\ble

. No Programado

No se realizaron actividades refaclonadas con esta abligacion

No se generaron productos

'4, Entregar el reporte de los resultados de laberatorio a los
(usarios o enos diferentes servicios de g Subred

PROGRAMADO,

Entrege resultades seguin horario esfahlecldo por la instituctén

Entregué a todos los Usuarios que se acercaron
a reclamar resultados de acuerda tor la’
factura, y verificando los datos demograficos,
se descargaron en | slstema segin el
" pracedimiento de resultade de la Institucion,

' 5§, Brindar en forma 6portuna la tencion que demande cada
paciente,dando un trato cordial y humanizado .

" PROGRAMADO

Suminlstre Informacion verbal especifica, de atuerdo a cada examen
seglin protocolo, para una adecuada recoleccldn de la muestra.

Se dio instrucciones a todos los pacientesde
“arerca de la correcta receleccidn de las
muestras de Laboratario Clinlco v las
recepeiones deacuerdo al cumplimlento de Yas
condiclones adecuadas y de la solicitud de la
orden medica.

6, Diligenclar en forma adecuada los formatos o instrumentos
prapios de su actuar con criterios de legibilidad, opnrlumdad e
integraliadad

PROGRAMADO

* Cumplo regisn"ando oportunamente la ir_nforrna:lén salicitada an los
formatos que se mangjan en el laboratorio elinico. ’

Diligenclo diatiamente Jos formatos que’

( corresponden a PAPS donde tomo muestras, y
la bitacora de _segﬁlmfentu al riesgo y las no ’

" atenclones de las PAPS: 30 5e entrega
mensualmente ’

7, Elaborar informe mensual sobre &l desarrollo‘y avance de sus
actividades y eniregarles al superior del contrato para 1a
.+ cerificacion de cumplmientp ’

PROGRAMADO

Cumplo registrando oportinamente la informactén su1icltéda enlos
formatos que se manejan.en el taboratorfa clfnico.

 Diligéncio dlarlamente los formatos que
corresponden @ Fas UPAS daride tomo
muestras, y la bitacora de seguimienta al riesgo
y las no atenclones de [as UPAS:92, ¥ 30 Se
- entrega mensualmente P

8, Résponder por los elemantos antregados para ¢! desempeiio
de las aclividades asignadas y entregarlos a la persona
encargada en caso de terminacion del cantrate

PROGRAMADG |

Leer manual de bicseguridad,y prncednmnentns relaclunados con el
manejo de resldios hospltalarms para aplicarlo en mi actividad dlarla.

R\ealicé todas las actividades diarlas aplicande |
las hormas de bloseguridad para e} manejo
"adecuado de residuos que;se g el

) taboratorla clinico.

8, Participar en las jomadas de capacitacion , inducion,
reuniones y evento 4 los cuales sea convocado

No Programado
i

No se reallzaron actividades relacicnadas con esta obligagion

No s¢ generaron progistos

10, Notificar las fallas de caltdad que 89 presemen an el servicio
& implementar las acciones de me;ora definidas para el servicio,

PROGRAMADO

Avlso cportuno de la anomalia que se presente en la prestacion del
- senvicle al referente del area corra'spundiéhte

Reporto slempre tualguier situacion de
angrmalldad con mi Jefe inmediato para una
.mejor prestacion del serviclo,

“ 11, Gonocer y dar cumplimento a los procadiﬁlianto .
establecidos por la Subred, ademéas de apoyar la
implementacidn de 198 mismos.

PROGRAMADO

controlo.mi trabajo, y efectuc (os corractives  para &l adecuado
cumplimiento de mis resulltades asumiendo mis resporisabilidades ,

. |buscando el bien de todas las partes interesadas.

no tengo quEjas presentadas por mis
superiorés en cuanto ala ejecucion de este
contrato .
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12 , Apoyar a la Subred en las actividades que demande segln

se porta carnet de identificaclon durante |a Jornada de trahajo‘

Porte el carnet y cumpli con lo astlpulado en et

requerimentes interinstitucionales y extra institucionalas. PROGRAMADO contrato - :
- / Mant ‘no timas candlciones |
- 13, Reglstrar las actividades realizadas relacionadas con la - c #do y limpio 10s equl g _— aml | a:te"go fa elp <o diaric d;l:s :;:;30
prestacion dei servicio , e acuerdo con el sistema de PROGRAMADO wid Y mplo os equifos y & "y :"e e fon aslgnades param s o sercligl :
infarmacion de fa Subred. . . desempefio labora {centrifuga, bafio Serolégico y neveral y a su
X o vez diligencio el reglstro de dichas limplezas.
14, Entregar la constancia de afiliacion y ef pago al sisterna de ’
seguridad sacial en salud , pension y fesgo profesionales PROGRAMADO Se presenta nforme de cumplli:n:letu del actlvlades copla de reclbo de Entrega de cuentaﬂ :i: :ob;:,l-apnrte de saiud
" mensugimente. . . saludy pension - peasion y
. . Campmmmd conla prestacion'de servcios individuales cumpliendo ) .
Realiz: m tividades I I tividades qu asii | jefe]
15 Realizar as da as iy qus le saan asagnadas PROGRAMADD | conlas pollt cas institucicnales para dar resultades de \aboratono Reallzo las actlvlda dus sg ma asigna el o

acorde con el objetc del contrato

¢

confables y oportunos.

TOTAL A PAGAR (Niimero y Ietras } $1, 795 086.00 : UN MILLON SETECIENTOS NOVENTAY CINCO MIL OCHENTWQ“‘E '

nmed

ato segin el contrate

. Baote
g.\'\v\k_zfp.-\\wx ‘.&L\. R \\:) . ' . b GBE.04R)
— Supsrvisor: X - -
AMPARO IBARGUEN ORDOEJEZ C.C.01.010.228 SANDRAL%OR VELASQUEZ -
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DOCUMENTO EQU]VALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERV!CIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4 -

DEBE A:

AMPARO IBARGUEN ORDOREZ. -

C.C31.910.228 DE CALl ' ;

La suma dé $1.795.086.o‘€, ( Un millén Setecientos Néventa y Cinco mil O'cherita§ Seis
_pesos m/cte. } por-concepto de: Prestar servicios de. apoyo a la gestién administrativa y/o

asistencial en el 4rea de Laboratorlo de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
SUR OCCIDENTE E.S.E, como Auxiliar de Laboratérid durante el periodo del 1al 31 de Julio
‘de 2021, de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No

2727 2021

Chanpare e kﬂh“f\_‘ &
E AMPARO|BARGUEN RDONEZ

 C.C31.910.228 DECALI = .
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA. v

NUMERO 5300255022 v



RAZON SOCIAL :

AMPARO IBARGUEN ORDONEZ

IDENTIFICACION:

ASOPAGOS

CC-31910228 ¢

s.a.

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: [0

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: (0

FECHA GENERACION REPORTE:

2021-07-08

FECHA LIMITE DE PAGO:

2021-07-08

FECHA DE PAGO:

2021-07-08

ENTIDAD DE PAGO:

BANCO DE OCCIDENTE

PERIODO PENSION:

2021-06 e

PERIODO SALUD:

2021-06 <

NUMERO PLANILLA:

86190 -

TOTAL COTIZANTES: - = .

|REFERENCIA DE PAGO (PIN): " .

8606628481 -

© | TIPODE PLANILLA: " "

CODIGO | i
ENTIDAD . -0

VALOR PAGAR

EPS002

800130907

-| sALupToTAL

$ 008.528

$113.800

230301

| rodzpasios. -

PORVENIR

$903:526

$ 145.400

1443

© | 830803780

P ARCEGRA

§ 22.200

LCF21

860013570

GAFAN,

$ 5.500

$286.700

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

06/08/2021




