Version 3
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
.-3"‘ socarisdo s PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR ;;f::a‘:;n 15102/2018 i)
ned Servt o

¢ Sur Occidente E.5.E. . TESORERIA AL m’rm
Cédigo: 04-02-F0-0002 DEBOGOTAD.C.

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

TIPO DE DOCUMENTO:

CORREO ELECTRONICO:

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

UBICACION DEL SERVICIO:

Centro de
costo

| centro de

Centro de costo

CENTRO DE COSTOS:

ENTIDAD FINANCIERA:

PENSIONADO

NUMERO DE-CUENTA BANCARIA

NUMERO DE CDP

OBJETO DEL CONTRATO:

PERIODO CERTIFICADO:

VALOR HONORARIOS MENSUALES: L -
TIPO DE SERVICIOS RESERVA DE GLOSA 2%

OBSERVACIONES: (Descuentos}, incapacndédes, liéehéias de maternidad y pagos por porcentéje. 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.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO ) VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:
VALOR EJECUTADO
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA
VALOR A LIBERAR
SALDO POR EJECUTAR
PORCENTAJE DE EJECUCION

El interventor o subervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento 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 sobre un salario minimo legal vigente.

IBC DE COTIZACI ON ’APORTE AlSBI(\:LUD 12,5 %,. f\!’ORTE PENSION NlVE} APAORRI‘-TE

] = —
$908.526,00 $113.608 $22.200 $281.200,~"

‘Numero de Planilla TOTAL APORTES

-

NOMBRE y FIRMA DEL SuP VISOR
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rﬁ Version 2
N
Secretaria de Salud
!- Pt mgu;ade Semvicios de Salud INFORME DE ACTIVIDADESSE :\23 co)sRDEN DE PRESTACION DE [Faoha de 20412017 '
. Sur Occidente E.S.E. - i ALCALDIAMAYOR
Codigo: 04-02-FO-0003 oesocotios.
Ubicacién del Servicio: ICASP TRINIDAD GALAN Sede: SUR
No. DE CONTRATO: S0-2730-2021 Periodo certificado desde el Dia Mes | Afo /A/ Dia | Mes | Afio /
1 8 2.021 31 8 2.0214
NOMBRE DEL CONTRATISTA: |SANDRA MILENA PARRA LOZANO c.C. 52.838.725 |DE BOGOTA
OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoyo a la gestién administrativa y/o asistencial en el area 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 instituciona
El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: S| NO Servicios: SI NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
' Realice toma de muestra de laboratorioal
. 100% de los los pacientes que lo solicitaron en
: atencion de consulta externa de PAPS Y 30, y
1. Apoyar la toma de muestra , procesamiento oportuno de Realizo toma de muestras al 100%de los usuarios en las diferentes Upas L
examenes basico y especializados PROGRAMADO jas segiin g prog urgencias CAPS Patio B""m,’ y CAPS trinidad
Galan (Fines de semana) segin orden medica y
el manual de toma de muestras del Laboratorio
Clinico.
y cé en bandejas y gradillas las
N " " 5 - , .. Recol las pl das y ordenadas por el diferentes muestras que traigo tomadas de las
f
2, Registrar los di erentz::pbo::foﬁgbros propios del servicio PROGRAMADO personal médico,hice el j pond| segun p 0 ' PAPS 30 para la lectura por parte del personal
manual de procedimientos. profesional .realizo j Pl
' ) {orinas y coprologicos)
3, Diligenciar documentos para facturacion . Estadistica. Libros . . L
de registro , en forma legible No Programado Nose con esta No se generaron productos
gud a todos los L que se
4, Entregar el reporte de los resultados de laboratorio a los ‘ arecl fos de do con la
usarios o en los diferentes servicios de la subred PROGRAMADO Entrego resultados segun horario establecido por la institucién factura, y verificando los datos demo'gréficos,
se descargaron en el sistema segun el
procedimiento de resultado de la institucion.
Se dio instr atodos los p |
acerca de la correcta recoleccion de las
5, Brindar en forma oportuna la tencion que demande cada PROGRAMADO Suministre informacion verbal especifica, de acuerdo a cada de Lab Clinicoy las
paciente,dando un trato cordial y humanizado segun pi lo, para una Ja recoleccion de la p de do al imi de las
' ' ] d das yde la dela
orden medica.
Diligencio diariamente los formatos que
6, Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos P ! o Jainf én sollcitada en | corresponden a PAPS donde tomo muestras, y
propios de su actuar con criterios de legibilidad, oportunidade | PROGRAMADO umplo reg oyl N al ini enlos la bitacora de seguimiento al riesgo y las no
integraliadad quese ene clinfco. atenciones de las PAPS: 30 Se entrega
mensualmente
Diligencio diariamente los formatos que
7, Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus Cumpl . la inf A enlos corresponden a las UPAS donde tomo
actividades y entregarles al superior del contrato para la PROGRAMADO umplo . - 11ab il ylab de al riesgo
certificacion de cumplimientp . que se Jan en & clinlco. y las no atenciones de las UPAS:92, Y 30 Se
entrega mensualmente
8, Responder por los elementos entregados para el desempeiio Reallcé todas las actividades diarias aplicando
de las actividades asignadas y entregarlos a la persona PROGRAMADO Leer,m:nual de | VP i o ,c ::‘:: laan omis :‘:bios?wﬂd: ::ra el man::o
encargada en caso de terminacion del contrato o de paraap enm aria. d que se g
laboratorio clinico.
9, participar enlas jomadas de capacitacion , inducion, o | " L
reuniones y evento a los cuales sea convocado No Programado Nose con esta oblig: No se generaron productos
" " - Reporto siempre cualquier situacion de
10, Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio Aviso dela lia que se enla 6n del
P : : i PROGRAMADO " . N e anormalidad con mi Jefe inmediato para una
e implementar las acciones de mejora definidas para el servicio, servicio al del area mejor prestacién del servicio.
11, Conocer y dar cumplimento a los procedimiento controlo mi trabajo, y efectuo los correctivos para el adecuado no tengo quejas presentadas por mis
establecidos por la subred. Ademas de apoyar la PROGRAMADO |cumplimiento de mis resultados asumiendo mis responsabilidades , |superiores en cuanto ala ejecucion de este
implementacion de los mismo buscando el bien de todas las partes interesadas. contrato
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12, Apoyar a la subred en las actividades que demande segtin

Porte el carnet y cumpli con lo estipulado en el
requerimentos interinstitucionales y extra institucionales. PROGRAMADO se porta camet de identificacion durante Ia jornada de trabajo contrato
13, Registrar las actvidades relaizadas relacionadas con la en op di fos
prestacion del servicio , de acuerdo con el sistema de PROGRAMADO Cuido y limpio los equlpo: Yy eleme:tt:s que Ime son parami h Tr'a‘ eluso :iiarlo de las PAPS 30
informacion de la subred lesempefio laboral. g3, bafio gicoy )yasu
. vez diligencio el registro de dichas limpiezas.
14, Entregar la constancia de afiliacion y el pago al sistema de . "
seguridad social en salud , pension y riesgo profecionales PROGRAMADO Sep de " de' copia de recibo de Entrega de cuenta dle cob;:,laporte de salud
mensualmente salud y pension pension y ARL.
" . : >Compromisc; con la prestacion de sérvclos individuales cumpliendo
15, Realizar las demas actividades le sea N SR 3 I; tividad e se me asigno el jefe|
Jue n asignadas PROGRAMADO con las politicas institucionales para dar resultados de laboratorio Realizo las actividades que se me asigno el

acorde con el objeto del contrato

confiables y oportunos

inmediato segin el contrato

Sm\f\é‘(e\ QGWO\

SANDRA MILENA PARRA LOZANO

TURBIENS”

NOMBRE COMPLETO,CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

Firma de recibido sup
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
s

SANDRA MILENA PARRA LOZANO
CC.52838725 de Bogotd

La suma de $1,795,086 41 millén setecientos noventa y cinco mil ochenta y seis
pesos.) por concepto de 186 horas asistenciales como Auxiliar en el laborator
clinicodle Trinidad galan durante el periodo de 01 de Agosto al 31 e Agostod
2021 4de confonyfldad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios
No 2730-2021

et fao

SANDRA MILENA PARRA LOZA
- CC.52838725 de Bogota

CUENTA DE AHORRO BANCO DAVIVIENDA
NUMERO468270019119
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