rasked s fanl SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E el Al ATl
oo meagasa d BrschT o dus APOYO - GESTION DE CONTRATACION FECHA"Zb"I-IZ-ﬂ
£ FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO “262
©0 CenuoOrente ES £

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Praces enece;
No. CONTRATO-OPS:  |PS36752022]  C.0.p. o 105 TACEYS QUE pertenei: MISIONAL
Serviciu al que pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS
Unidad 2 la que pertenece: UMHES SAN BLAS
Nombre del Contratista: [ ANA ISABEL AROCA ALBINO | C.C. [52,306,466 | @ [BOGOTA ]
Fecha Inicio: Fecha Terminacidn inicial: 30/04/2022 Valor Mensual: Valor a cobrar:{$ 1,701,900 p ]
ADICION | VALOR | . | FECHADE | FECHADE N |MES DE CUENTA AT A ARAR ‘;‘:&%’:;;frf’ NUMERO DE mfﬁ‘o“
OTROSI | ADICION INICIO TERMINACION ‘A | DECOBRO y
: Aclc £ SOCIAL FANILLA PLANILLA
1 5 1,652,400 1000 |20220901  |2022-04-30 1 FEBRERD 1,652,400 $ 309,400 617287425 2272012
) 549,572 1570 |20220501  |202203-31 ] MARZ 5 1,65L400 5 309,400 3617619703 30
3 $ 826,200 1703 2022-06-91 2022-06-15 3 ABRITL 5 1,652,400 $ 369,400 8618335581 4/4/2022
4 $ 3,403,944 1905 2022-06-16 2022-48-15 4 MA 5 1.701,500 £ 309,400 8618783846 5/6/2022
5 £ 340,380 1905 2022-08-16 2022-08-21 s IUNID £ 1,701,900 $ 309,400 8619234427 67112022
[ S 88%,770 2643 2022-08-22 2022-05-01 6 JULIO $ 1,701,900 £ 309,400 8620091829 112022
7 $ 1,531,710 2859 20220901 2022-09-30 7 AGQSTQ $ 1,701,900 $ 309,400 B620127616 9/8/2022
3 51,773,709 3204 20021001 |2022-11-05 3 SGPTIEMBRE $1.701,500 $ 309,400 8620127616 87972072
9 9 OCTUBRE 51,701,900 $ 309,400 8621031838 oo
10 111
[ 11 ;i
12 2 ) .
VALOR INICIAL VALOR TOTAL | 3
Reumeade  |DEL CONTRATO DEL CONTRATO|  [PACOSREALIZADOS] | SALDODEL CONTRATO
contrato
54,957,200 S 15423885 $ 15,168,600 § 255,285
ORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATQ
PRESTAR SERVICIO TECNICO COMO AUXILIAR LABORATORIO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE

SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
Desde: Ilﬂ-‘-!-lﬂ-ﬂl I o u:m:imzz-m-n I
Z
DESCRIPCION DEL DESARROLLO

OBLIGACIONES 5 H}d“c“s / ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO BE CADA
Lot oaipudadas en La miguta) OBLIGACION

Relacidn de actividudes para ¢l periodo:

PRODUTO 0 EVIDENCIA

Atencidn a los tuncionarios de los hospitales recibiendo y veriticando cada una de las
liminas y protocolos entregados al laboratorio para su procesamiento y lectura;
validando ndmere de identificacion de la paciente y placa,

¢ ingresa por sistema las laminas de

1 |Recepcionar y veriticar muestras de citologia vaginal. citologias recibidas de fas 4 subredes.

Marcar las liminas recepeionadas para su procesamiento,

Se marcan las liminas que fueron aceptadas para el procesamicnto y lectura, con el
respectivo consceutivo intemo del {aboratorio.

Marcar cada una de las liminas recibidas
segin conseculivo dade por el sistema.

Teniendo en cuenta fas [dminas recepcionadas se procesan los stiker con el

Se imprime sticker y se coloca a cada

escogidas por el sistensa para controd de ncgativas por ei patdlogo.

3 |Colocar stiker a protocolos. consecutivo interno del laboratorio y se pegan en cada uno de los protocolos segin sulprotocolo  de  toma de  muestra, fa
placa. informacion debe coincidir en ambos.
Las ldminas recepeionadas se proceden a procesar de fa siguente manera: lavado en
4 |Realizar coloracion y montaje de Jdminas de citologias. agua, favado en alcobol, favado en agua y montaje en procesadar para su debidaNo realice moniaje este mes.
coloraciin,
. - e ’ P . s Se imprime desde el sistema el formato de
Realizar la recoleceion de las Liminas leidas diasiamente por el equipo de citdlogas, 1P : 3
P : 2 i . . . cantrol citologias negativas y se buscan las
5 |Entregar liminas para control negativas, procesar el control negativas por el sistema y seleccionar las liminas aleatoriamente

liminas para pasarlas al patdlogo para su
respectiva revision,

6 | Archivar liminas.

Diasiamente se recolectan las liminas leidas en la jornada por las citologas y las leidas
por los patdlogos en los contrales de positivas y negativas, se organizan por <l
consecutivo y se proceden a archivar,

Realicé archivo de laminas por orden
numérico que ya fueren procesadas y leidas
por las citologas y patdlogos.

Participar en las jomadas de capacitacion, induccidn, reuniones y

implementacidn de los mismos.

7 Se realiza conforme a lo establecido Se realiza contorme a lo establecido
eventos a los cuales sea convoecado.
Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos, guias, manuales,

§ |protocolos y demis establecidos por la Entidad, ademds de apoyar [a Se realiza conforme a lo establecida Se realiza conforme a lo establecide
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CODIGO: AP-IA-FT-014

e - Sl SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E VERSION: 05

FECHA: 202¢-12-27

Tnformar al supervisor def contrato cualquier novedad que afecte el

limicnto de sus obligaciones Se reatiza conforme a to establecido

Se tealiza conforme a lo establecido

Observaclunes:
150 HORAS.

Nita: Fs deber contractual anexar la cerfificacion del pago a Salud, pension y ARL. En casn de tener contrato nueva
adjuntar of soporte de afiliacion al Sistena Geseral de Scgwidad Social en Salud coma cotizante y afiliacion a pensién.,
Teniendo en cugnta que voin fa implementacion del Theersto 1273 de 2018 ¢l pago de apontes s¢ hace de manera vencida de
acuerdy con las fechas establecidas en el Dectete 1990 de 2010,

\ )

Firma del Contratista

CC. 2306966 3 BOGOTA
VISTO RUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No, 1 l 4 / VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 1
NOMBRE: TVAN DARIO OCHOJ PELAEZ / NOMBRE: TVAN DARIO OFHOA PELAEZ—~
DIRECTOR TECNICO FODIGO 00 TIRECTOR TECHICO CODIGO 0
CARGO: CRATIC qu /(/ CARGO: GHX;O {}N
FIRMA FIRMA //
) s g7y

/




CUENTA DE COBRO No. 9

FECHA: 31-10.2022

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E.

Nit. 900.959.051-7

DEBE A:

ANA ISABEL AROCA ALBINO
C.C. 52306466 de BOGOTAD.C.

LA SUMA DE:

UN MHLLON SETECIENTOS UN MIL NOVECIENTOS PESOS M/CTE
($1.701.900)

Por concepto de:

¢ Honorarios Prestacion de servicios en cumpiimiento del contrato No PS 3675 2022,
con afiliacion a ARL RIESGO 3, comrespondiente al mes de OCTUBRE DE 2022.

OBJETO: PRESTAR SERVICIO TECNICO COMO AUXILIAR LABORATORIO PARA
DESARROLLAR  ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE  SERVICIOS
COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E.

Cordialmente,

“Teokel Phaca,

ANAJSABEL AROCA ALBINO

C.C. 52306466

Teléfono: 3112395187 Direccidén: CL 63 SUR # 784 38

No Cuenta: 8400726454 CUENTA DE AHORROS DAVIVIENDA
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RAZON SQCIAL :

| ANA ISABEL AROGA ALBING

IDENTIFICACION:

£-52306466

e
COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 10
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: {0

FECHA GENERACION REPORTE: 2022-10-07

FECHA LIMITE DE PAGO: 20221117

FECHA DE PAGO:  13002-10-05
ENTIDAR DE PAGO; BANCO AV VILLAS
RERIODO PENSION: ' '

PERIQDO SALUD:

NUMERO PLANILLA:

2645

]
TOTAL COTIZANTES: _ H
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 16393259765
TIPO DE PLANILLA: M;L I
vowsee | MG L Be |oluRgpfsussirenel] (T SR vavonpacan
EPSO3T 900156264 NUEV.A E.PS.SA. 1 3 1,070,000 50 S0 50 $ 125,000 3 125.P00
2.5-.14 900333094 COLPENSIONES 1 R NES S0 50 50 $ 160.000 5 150.%]00
1423 BOODL163 | ROSITIVA 1 81080 80 so. s $24400 $24.400
| - Total & fazEr 5o 50- sa $309.400 3 :soa.fnuo
;_
f
|
b

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:
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o

i 1372622




