[

. Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud

L * iy
. Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 01
FECHA: 2017-07-07

Fecha Inicio: 2018-0

s 1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
- Proceso al que pertenece: LABORATORIO ANATOMIA PATOLOGICA
No. CONTRATO - OPS: P5 1721 2018 C.D.P. Nou: 7
Unidad a la que pertenece: SANTA CLARA
Nombre del Contratista: lMAR!A VICTORIA PEREZ MENDIETA _~ . l C.C. | 51,770,178 | de: BOGOTA

Fecha Terminacidn incial: 2018-06-09 Valor Mensual: $ 1,609,300 Valor a cobrar: l / $ 1,609,300

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN C

apICION/ | vaLorR | | FECHA DE FECHA DE e | VATOR Al | SYALORFAGO;

OTROSI |  ADICION oor INICIO | TERMINACION CTA 'PAGAR s‘:o"g“m:‘_’ NUMERO DE PLANILLA
1 1 $ 1,160,390 3 S 116,800 100984 1269-1010744525
2 2 FEBRERO S 1,524,600 o ] § 116,800 1010336908
3 3 MARZO $ 1,609,300 o7 $ 116,800 1011299252 =~
- 3
5 5
6 6
7 7
8 8
9 9
10 10
11 il
12 12

'VALOR INICIAL VALOR TOTAL : AL LR T
Resumen de DEL CONTRATO DEL CONTRATO PAGMREAL‘IZADOS y SALDO’DEL CONTRATO
contrato
$ 8,131,200 $ 8,131,200 $ 4,294,290 $ 3,836,910

UMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

_OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE AUXILAR CON CERTIFICACION DE COMPETENCIAS EN PATOLOGIA PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES
ASISTENCIALES EN LOS PROCESOS DE GESTION DE SERVICIOS COMPLEMENTAR!OS,.CDNFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES E

|Relacién de actividades para el periodo:

Desde: l 20180301 I Hasta: | 0180338

OBLIGACIONES ESPECIFICAS ;  DESCRIPCION DEL DESARROLLO
£ MmkM i : § S it st
1 | Transcribir resultado de patol ,' , liquidos y p Transcripcion de resultados
2 | Transcribir lectura macro y micro de p gias, liquidos y psi Tyranscripcion de lectura de macro y micro de patologias.
3 [Radicar liados en el libro pondi Radicar cada resultado en el libro correspondient
4 | Archivar resultados de patologias, liquidos y necropsias. Archivar resultados segin lo establecido por la institucion
5 |Atencion al pablico presencial y telefénicamente Atencion de usuarios

Cumplir con las normas de bioseguridad bl

en ¢l progr de salud

6 ional y segiin lo establecido en la Resolucion 1043 dt] Ministerio de proteccion |Cumplimientos de las normas de bioseguridad.
wcml de 2006, para los servicios habilitados como Patologia

7 |Contribuir a las actividades administrativas inh

al servicio,

8 | Asistir a las reuniones funcionales del servicio

Asistencia a reuniones programadas .

9 |Mantener la reserva de la informacion

Reserva de la informacion,

cumplimiento de las actividades

10 Informar al supervisor del contrato cualquier novedad que se presente en el

11 |equipos y elementos del Hospital que sean utili

A,

Velar por la adecuada y racional utilizacion de los recursos de la Institucion y demas

para e ¢ limi

actividades contractuales

de las Realizar adecuada realizacion de utilizacion de recursos.

usuarios que requieran el servicio.

1 Velar porque la atencion sea humana, eficaz, calida con todos y cada uno de los

Atencion humanizada, calida y eficaz con todos los usurios su familia,

supervisor,

" Realizar informe de actividades finales para ser entregado y aprobado por el

A ]

Fi

Observaciones: REALIZA 190 HORAS MARZO

Al J

.

(/e Jowt

Se ancxa certificacion de pago a Salud, pension v ARL

51,717
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la centificacion bancaria con la primera cuenta de cobro cC ;771178 de

Firma del Contratista -

BOGOTA

{7, V’IS'D() BUENO SU'I’ERVISOR DE CONTRA‘IOS

Nom YESICA PAOLA SEPULVEDA
© CARGO: REFEHENTE APOYO DIAGNOSTICO
FIRMA

el
T/ ED




Si

mple

PAGOSIMPLE |

Fecha creacion reporte: 2018-03-21, 04:09:29 AM Tipo Planilla:

Periodo Cotizacion:

I: PLANILLA INDEPENDIENTES

marzo de 2018

AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

Periodo Servicio:

marzo de 2018

Numéra Planilla:

1011299252

Referencia pago (PIN): B8794659660

PAGADO 20/03/2018 EN HORARIO EXTENDIDO

S Fretehl L
I. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social IMARIA VICTORIA PEREZ MENDIETA ) . B B
Documento CC517711 um ) Direccion CAR wmv #54B-12 SUR MN 40 IN 6 AP MQW . i
Tipo de Empresa “ZUmthD_mZ._..m - Teléfono |7797937 ) - )
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO B i
Ciudad BOGOTA B Departamento | BOGOTAD.C. ) - - |
Representante Legal PEREZ MENDIETA MARIA VICTORIA o Identificacién |CC 51771178 - |.
Total Afiliados 1 i |ARP |ARP SURA
Il. DETALLE DEL APORTANTE ) . o - ) o B )
| Datos del Afiliado Novedades ] Pensiones Salud ~_Riesgos Cajas _ Parafiscales Total
[ =T T -
| ot | Aoy | ten | e m*mmmmm_mxmmﬁw_xm e - - PR (. R I B IR IR P e * | gy e ]
_nnw::_; “mnﬁhmaz_“ew.bm» ) o _ _<_ _ _ | _ _ _ _ _v .. 9 Zz&:”,“ﬁl.- arp 0] 59| €Psoe) cowwENSAR EPS ki s I Bk -m_.ulnb_“,m.,..hﬂz_,.oci cor _ |.|uo|_ s |..a. 50 50 59 ) ..w_;.__S
IILTOTALES — - - B ) o e -
| — . Asioivi _ SUBTOTAL SIN TOTAL |
| IBC Pensian 1BC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pensién Aportes Salud | Aportes Riesgos | Apartes Cajas Apores Sens Aportes ICBF ESAP Min Ed, = Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
_ “ g i a Favor) EPS MORA DEMORA |
_l - 50 mw_wm.n.n.,. ) ..|m|w_mn.mnnm u._u_— 50 sar ._60_ m._m_Qu._ 50 ) 50/ 50 ) m_u. .«.n-l «0” N ) -] «l—.._lmm._um_ _— S 2001 |Im_._ﬂ.ﬂMxH
A,
Pagina 1 de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 655 30 03 - Pereira: 313 93 00 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - iMas que Facil,

SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.

{El Poder

de lo SIMPLE!




[ ] R Fecretariads Salu : SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
N subred Integrada de Servicios de Satud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
Centro Oriente E.S.E. FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2017-07-07

_1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Praceso al que pertenece: LABORATORIO ANATOMIA PATOLOGICA
No. CONTRATO - OPS: PS 1721 2018 C.DLP. No.: 7
Unidad a la que pertenece: SANTA CLARA
Nombre del Contratista: [mma VICTORIA PEREZ MENDIETA ¢ j c.C. [ 51,771,178 ] [ BOGOT4/
7
Fecha Inicio: Fecha Terminacion incial: Valar Mensual: Valor a cobrar: L/ $ 1,524,600 l
ADICION/ VALOR : FECHA DE FECHA DE N MES DE VALORA | VALORPAGO
OTROSI | ADICION COP | INicio | TERMINACION CTA cu‘gg;ra\onn . PAGAR | SEGURIDAD | NUMERODEPLANILLA
J e i SOCIAL
] [ ENERO $ 1,160,390 S 116,800 1009841269- 1010744525
2 ] FEBRERO 5 1,524,600 /5116300 1010356908
3 3 MARZD S 1609300 | $ 116,300 1011299252
] 4 ABRIL $ 1,524,600 1f $ 116,800 1012046322
5 5
L] )
] 7
[ ]
[] 9
10 10
Tl 1
12 12
VALOR INICIAL VALOR TOTAL : Sl Ll ke o
Resumen de | DEL CONTRATO DELCONTRATO|[  |PAGOSREALIZADOS| |1 SALDO DEL CONTRATO
contrato — - -
8,131,200 8,131,200 $5,818,890 $2,312,310
23 INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN. CUMPLM]ENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
_OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SUCONDICION DE AUXILAR CON CERTIFICACION DE COMPETENCIAS EN PATOLOGIA PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES
ASISTENCIALES EN LOS PROCESOS DE GESTION DE SERVICIOS COMPLEMENTAR] . CONFORME A LAS NECESIDADES D?z»\ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE S E

Relacion de actividades para el periodo: Desde: | 20180401 E l Hasta: [ 20180430 ﬂ

OBLIGACIONES ESPECIFICAS ] f _ DESCRIPCION DEL DESARROLLO
© {Las estipuladas en la minuta) ; ' " ) mmmammuwuammnﬂmmcuwummmcmmmcm
1| Transenbir resultado de patologias, liquidos y necropsias Transcripeion de resultados.
2 | Transcribir lectura macro y micro de patologias, liquidos y necropsias. Tyranscripcion de lectura de macro y micro de patologias
3 |Radicar resultados en el libro cormespondiente Radicar cada resultado en ¢ libro pondiente.
4 | Archivar resultados de patologias, liquidos y necropsias. Archivar resultados segin lo establecido por la institucion.
5 |Atencion al publico presencial y telefonicamente. Atencion de usuarios

Cumplir con las normas de bioseguridad establecidas en el programa de salud
6 |ocupacional y segin lo establecido en la Resolucion 1043 del Ministerio de proteccion |Cumplimientos de las normas de bioseguridad.
social de 2006, para los servicios habilitados como Patologia

7. |Contribuir a las actividades administrativas inherentes al servicio.

8 | Asistir a las reuniones funcionales del servicio Asistencia a reuniones programadas .

9 [Mantener |a reserva de la informacion Reserva de la informacion.

10 Informar al supervisor del contrato cualquier novedad que se presente en ¢l

q i de las

Velar por la adecuada y racional utilizacion de los recursos de la Institucion y demas
11 |equipos y elementos del Hospital que sean utilizados para el plimiento de las Reali decuad lizacion de utilizacion de recursos
actividades contractuales

Velar porque la atencion sea humana, eficaz, calida con todos y cada uno de los

B Atencion humanizada, calida y eficaz con todos los usurios su familia
usuanos que requieran el servicio

supervisor

13 Realizar informe de actividades finales para ser en/usgarlo y aprobado por el

iones: REALIZA 180 HORAS ABRIL //
i gt ey 7.

Firma del fnnirnuga

Se anexa cernficacion de pago a Salud, pension v ARL

5 .
En caso de tencr contrato nuevo se debe anexar también la certificacion banearia con la prinera cuenta de cobro CL. R de BOGATA
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: YESICA PAOLA SEPULVEDA
CARGO: ( REFEFENTE APOYO DIAGNOSTICO
g : £ —

iy %%\JBLL%H{_



U)@O@:(:U_Im _ | AUTOLIQUIDACION | |

CONSOLIDADA

_ Fecha creacion reporte: 2018-04-20, 04:24° 13 PM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numeéro Planilla: 1012046322 _
. 1

| Periodo Cotizacion:  abril de 2018 Periodo Servicio:  abril de 2018 Referencia pago (PIN): 8879469660 _

| PAGADO 09/04/2018 )
ok o e e e e e R e ier o o s e T e s R o R R oDl A v e R e -

|. DATOS DEL APORTANTE

Razon Social MARIA VICTORIA PEREZ MENDIETA - -

Documento CC51771178 i - ) __Eqmnniz CAR 78P #54B-12 SUR MN 40 IN 6 AP 202 ]

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE - Teléfono 7797937 o

Tipo Persona NATURAL . - Forma Presentacion |[UNICO - |

Ciudad BOGOTA S | Departamento BOGOTAD.C. .

Representante Legal PEREZ MENDIETA MARIA VICTORIA S ~ |Identificacién CC 51771178 o

..ﬂ.onm_ Afiliados 1 . ARP B ARP SURA .

Il. DETALLE DEL APORTANTE . S N = = e o
_ Datos del Afiliado " Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
i i N o], = [ | T I T P | .
| reemiticacisn Apsitds y Nombees n.._..r«-u.i nw._p.d. 2 mmm g4 m—m mm nmm El Adminisiradors ] l; Pri.acir _ Adminisiradors ol k Apa Tertia e __..-“.ﬂ. Adminisiradors .nﬂm .M-ﬁ.-.. | Agson | agow | Esar | agone Towat
"_n_n m.u_.,.w_ "..M““_m,.q.m._n_..; PEREZ w5 _ o _ _ | _ m _ _ _ 17T 0 |iNPEAF) NG AFP ._ I«o_l wu_.mvmoﬁ.. COMPENSAR £PS .,”w_ M.M. 597 700, 2436 sz s _u.o.m_m.ﬂs._.nﬂﬁ..,.._;s cLF | s $0 - -m 50 50 $0 $ 116800

ILTOTALES o ) _

| L SUBTOTALSIN  TOTAL |
18C Pensisn 18C Salud 1BC Riesgos 1BC Cajas Aportes Pension | Aportes Salud | Apories Rlesgos| Aportes Cajas | Apartes Sena ﬁ Aportes ICEF 'y »mum»qﬂ- i e o | Licencias, Sakdos ARP INTERESES DE | INTERESES | TOTAL FINAL

18 _ — o | aFavorErd Hoss'. I DEMONR. . |
$0 $781.242 § 781 242 n._um $0 $97 u___uo $£19.100 €0 ma_ 50| L0 f0 s0 g0 S 116800 £0 £ 116.800)
i - il SElte v e e I l | V| I S . |

Hows aem| A3
- s
Pagina 1 de 1
‘Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 655 30 03 - Pereira: 313 93 00 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - ;Mas que Facil, (L1 s
SIMPLE! de lo SIMPLE|

Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesario, Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 01
FECHA: 1017.07.07

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al que pertenece:

LABORATORIO ANATOMIA PATOLOGICA

No. CONTRATO - OPS: PS17212018 | C.D.P.Nos 7
Unidad a la que pertenece: SANTA CLARA
Nombre del Contratista: IMARIA VICTORIA PEREZ MENDIETA —‘ cc. | 51771178 —| de: | BOGOTA |
Fecha Inicio: Fecha Terminacion incial: Valor Mensual: Valor a cobrar: L 5 1.524.600 /[
ADICION! | VALOR FECHA DE FECHA DE Nt MESDE] VALOR A YALORPAGO,
CDP 5 CUENTA DE NUMERO DE PLANILLA
OTROSI | ADICION INICIO | TERMINACION (VY] B PAGAR SE;;O'?IL"L“D

[ S 1018040 034 2018-06-10 2018-07-09 1 ENERO S 1,160,390 S 116,800 1009841269-1010744523

] 7 FEBRERO S 1.524.600 S 116800 1010556908

3 3 MARZO 5 1609300 S 116.800 1011299252

3 3 ABRIL $ 1.524.600 $ 116,800 1012046322

3 5 MAYO $ 1524 6007 $ 116,800 1012424637

6 3

7 7

B ]

5 [

10 10

n I

2 2

VALOR INICIAL VALOR TOTAL R Sk ab Lty
Resumen de DEL CONTRATO DEL CONTRATO PAGOS RBALIZADOS 4 CONmT D1
contrato . - — .- -
$8.131.200 59,249,240 $7.343.490 § 1.905.750

_2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVA

e ———eeeeeeee

NCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO |

___ OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYQ DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE AUXILAR CON CERTIFICACION DE COMPETENCIAS EN PATOLOGIA PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES

ASISTENCIALES EN LOS PROCESOS DE GESTION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA

DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

Relacion de actividades para el periodo: Desde:

Hasta: | 1018-05.31 I

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipulndas e la hinuta)

20180501

ACTIVIDADES O PRODUCTOS

- DESCRIPCION DEL DESARROLLO =~
mmmm.mmmmmnﬁmmmmﬁn

1 | Transcribir resultado de patologias, liquidos y necropsias.

Transcripeion de resultados.

2 | Transcribir lectura macro y micro de patologias, liquidos y necropsias Tyranscripcion de lectura de macro y micro de patologias,
3 |Radicar resultados en el libro correspondiente, Radicar cada resultado en el libro correspondiente
4 [Archivar resultados de patologias, liquidos y necropsias. Archivar resultados segiin lo establecido por la institucion.
5 |Atencion al publico presencial y telefonicamente, Atencion de usuarios

Cumplir con las normas de bioseguridad establecidas en el programa de salud
6. |ocupacional y segiin lo establecido en la Resolucion 1043 del Ministerio de proteccion

social de 2006, para los servicios habilitados como Patologia,

Cumplimientos de las normas de bioseguridad.

7 | Contribuir a las actividades administrativas inherentes al servicio.

8 | Asistir a las reuniones funcionales del servicio

Asistencia a reuniones programadas

9 |Mantener la reserva de la informacion

Reserva de la informacion.

Informar al supervisor del contrato cualquier novedad que se presente en el

10 v 2ok
de las actividad
Velar por la adecuada y racional utilizacion de los recursos de la Institucion y demis
11 lequipos y elementos del Hospital que sean utilizados para el limi de las Realizar adecuada realizacion de utilizacion de recursos.
actividades contractuales.
Velar porque la atencion sea humana, eficaz, calida con todos v cada uno de los ; : 2 . -
12 pord 3 L ¥ Atencion humanizada, calida y eficaz con todos los usurios su familia
usuarios que requieran el servicio.
18 Realizar informe de actividades finales para ser entregado y aprobado por el

supervisor

Observaciones: REALIZA 180 HORAS MAYO

Thaa 172 7

Firma del Corftratista’

Sec anexa certificacion de pago a Salud, pensidn v ARL

En caso de tener contrato nueve se debe anexar también la centificacion bancaria con la primera cuenta de cobro

C.C

51771178

de BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

YESICA PAOLA SEPULVEDA

© CARGO:

RE FFRE NTE APOYO DIAGNOSTICO
—

79O




PAGOSIMPLE | wsimmoes — )

1012424937

Fecha creacién reporta: 2018-05-18, 04:13:03 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numére Planiila:

Perlode Cotizacién: __.lwn _r 2018 Periodo Servicio: g qa Nxm Referencia pago (PIN): 5879468660
v>0>co ﬂqamﬁeam EN :O_A)_ﬂo mx._.mz_u_uo
|. DATOS DEL APORTANTE
Razén Socal MARIA VICTORIA PEREZ MENDIETA
Documento CC51771178 S E_.noo_o: CRA Nmm..rumhw -12 SUR MN 40 IN 6 AP 202 -
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE o ~ |Teléfono 7797937 - ]
Tipo Persona NATURAL N S Forma Presentacién  UNICO
Ciudad BOGOTA o - Departamento BOGOTAD.C. B O O O OO |
Representante Legal PEREZ z_mz: o_m._.> MARIA VICTORIA Identificacion CC 51771178
Total Afiliados 1 o bm.lt ARP SURA
Il DETALLE DEL APORTANTE ) o S
Datos del Afiliado Novedades | Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total |
.......g....._...._..,.......u_L..”%.,..“.._,._ﬁ m-m_m. i = ] e [ mm] - [a]m] - [swwm]e]]m] -
canimm ﬁhﬂ.giﬁ Lo L-£] _ e cmu 0| EN-AF) NINGLK G AFE 80 80 (ERRO08) COMPENELS EFE _. [ 3 41 n_ﬁm & #7700 a3 BTRIar| S R100) NIN-CC) NINGUNA CSF &0 0 50| 114 ¥ n_ [ 3+ 13 :aunaw
IILTOTALES B -
Kb St I A SUBTOTALSIN | TOTAL
1BC Pansién 1BC Salud IBC Riesgos | 1BE Cajms Aportes Pansién | Aportss Salud | Aports Rissgos | Aportas Cajas | Apories Sona | Apories ICEF ESAP Min Educasian | Licancias, Saidos ARP INTERESES DE | INTERESES | TOTAL FINAL
u Fovor} EPE MORA DE MORA i
50 § 781242 8781242 H $0 2:.5.__ ._-.aa._“«J 50 50 50 s0 s0 Zw 30 3 116,800 3“ 1 116.800
i Y
7&0
Pagina 1 de 1
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogot4 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 655 30 03 - Perelra: 313 93 00 - Barranquillla: 361 88 50 - Resto del Pals: 018000 971 871 - {Mas que Facll,
SIMPLEI

Antes de imprimir, asegtrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.



Secretaria de Salucd
Subred Integrada de Servicios de Salud

Cent'mud;i-e'ht'e E.S.E.

| =
Kang-,

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO

FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 01
FECHA: 20170707

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS: PS 1721 2018 C.D.P. No.: 7

Proceso al que pertenece: LABORATORIO ANATOMIA PATOLOGICA

Unidad a la que pertenece: SANTA CLARA

Nombre del Contratista: |mnm VICTORIA PEREZ MENDIETA | cc. | S1L7711T8 [ det | BOGOTA |
Fecha Inicio: Fecha Terminacién incial: Valor Mensual: Valor a cobrar; |_ $ 1524 600 l
ADICION/ | VALOR - FECHA DE FECHA DE INeiE | MES DE VALORA| /| F¥ALORPAGO
OTROSI | ADICION PP | micio | TERMINACION voTAy| EENAE PAGAR SxCURIUADIS| NUMERD DRFLANTIIA
YT 5 ( SOCIAL
I S 1118040 2034 2018-06-10 2018-07-09 | ENERO $ 1.160.390 S 116,800 100984 1269101074432
2 $ 1.677.060 2422 2018-07-10 2018-08-09 2 FEBRERO $ 1.524.600 5 116,800 1010556908
3 3 MARZO $ 1.609.300 $ 116,800 1011299252
] [ ABRIL $ 1.524.600 $ 116,500 1012046322
5 5 MAYO $ 1.524.600 $ 116,500 1012424937
6 6 JUNIO $ 1,524,600 $ 116,800 1013179467
7 7
[ [
[ ]
10 10
11 1
12 12
VALOR INICIAL VALOR TOTAL :
Resumen de DEL CONTRATO DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato
$8.131.200 $ 10.926.300 $ 8.568.090 $ 2,088,210

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYD DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE AUXILAR CON CERTIFICACION DE COMPETENCIAS EN PATOLOGIA PARA |
ASISTENCIALES EN LOS PROCESOS DE GESTION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERV

LA EJECUCION DE ACTIVIDADES

ICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE

Relacion de actividades para el periodo:

Desde: | 200806011

Hasta: 201 8-06-30

OBLIGACIONES ESPECIFICAS T ~ DESCRIPCION DEL DESARROLLO ' ;
(L4 estipuladas cn la winuta)  ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN L PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION
1" | Transcribir Itado de patol. liquidos y psi Transcripcion de resultados

2 |Transcribir lectura macro y micro de patologias, liquidos y necropsias,

Tyranscripcion de lectura de macro y micro de patologias

3 [Radicar resultados en el libro correspondiente. Radicar cada ltado en el libro ¢ pondi
4. | Archivar resultados de patologias, liguidos y necropsias. Archivar resultados segiin lo establecido por la i
5 |Atencitn al piblico presencial y telefonicamente, Atencion de usuarios.
Cumplir con las normas de bioseguridad establecidas en el programa de salud
6 focupacional y segin lo establecido en la Resolucion 1043 del Ministerio de pr Cumplimi de las normas de bioseguridad.

social de 2006, para los servicios habilitados como Patalogia

7 [Contribuir a las actividades administrativas inherentes al servicio

8 | Asistir a las reuniones funcionales del servicio

Asistencia a reuniones programadas

9 [Mantener la reserva de la mformacion

Reserva de la informacion

Informar al supervisor del contrato cualquier novedad que se presente en el
cumplimiento de las actividades

Velar por la adecuada y racional utilizacion de los recursos de la Institucion y demis
11 |equipos y elementos del Hospital que sean utilizados para el cumplimiento de las
actividades contractuales

Realizar adecuada realizacion de utilizacion de recursos.

1 Welar porque la atencion sea humana, eficaz, cilida con todos y cada uno de los
usuanos que requieran el servicio

Atencion humanizada, calida y eficaz con todos los usurios su familia

Realizar informe de actividades finales para ser entregado y aprobado por el
supervisor

Observaciones: REALIZA 180 HORAS JUNIO

Firma del Confratista

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension v ARL.

En casa de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancania con la primera cuenta de cobro

f%zz&l/%%f//ﬁ/.

C.C. SLT7LITR de

BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: YESICA PAOLA SEPULVEDA
CARGO: REFER‘ENTE APOY O DIAGNOSTICO
PR (Ul




_Ub'o_oml_.l_/.\_|_u_lm_ : AUTOLIQUIDACION

m ° — CONSOLIDADA ..
| — 3 U m_. Fecha creacion reporte: 2018-06-26, 04:07:55 AM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1013179467 v
_ Periodo Cotizacion:  junio de 2018 Periodo Servicio: junio de 2018 Referencia pago (PIN): 8879469660

M_ | . — —— e

_ _ _ ' PAGADO 25/06/2018 EN HORARIO EXTENDIDO ,_.

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social MARIA VICTORIA PEREZ MENDIETA - - - - ]
Documento CC51771178 - _ ) Direccion ICRA78P #54B-12 SURMN40IN6AP202 .
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE o B Teléfono 7797937 - . B ]
Tipo Persona NATURAL - _  |Forma Presentacion |UNICO -

Ciudad BOGOTA o Departamento BOGOTA D.C. - -

Representante Legal  |PEREZ MENDIETA MARIA VICTORIA R ~ |Identificacion CC 51771178 - o

Total Afiliados 1 N o - |arp ARP SURA - )

|1l DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedade Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
i Y T . : T
Apsidony Nombres | Sutmpn | Apora B Apore Apone » Aparte £3ap
Mortificactin g n...._._ﬂs. e |2|E mgm_m m;T_m m 838 mm_m Sominridom b | o Attty Saiud Salug Tetla ...Nmu..g Fiesges Administradors Nn.. G | s | A — Total
Lt | it 1
gesipniie, (WATAVICTORI PERE2 5% @ | __ _ _ | _ | _ ||| _ [ ININ-AF) NNGLIA AEP | 50, 50/ EP 5008 COMPENSAR EFS sTh §erTe0 249 $781282| 5 19.100) iN-CO) NINGLIA CCF 3 c__ 50 o $0 50 s, £ 116800 .\
L N | s 1 i 1 i Rt Ll . |
IIL.TOTALES B o -
| _ Ao e I SUBTOTAL SIN TOTAL
1BC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pensién | Aportes Salud | Aportes Riesgos| Aportes Cajas | Aportes Sena Aportes ICBF pont Aparies. Licencias, Saldos ARP INTERESES DE = INTERESES | TOTAL FINAL
| ESAP Min Educacion
_ a Favor) EPS MORA DE MORA
__ m_u_ § 781,242 781,242 0 50 mmu.ﬂ_uﬁ— 515,100 50 mo. mn—_ €0 Mo. 50 so| S 116,800 5500 117,300

Pagina 1 de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2948 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - omnmmm:m,n.m.ww 3003 - Pereira: 313 93 00 - mmﬂqm_..n:_:m.w.mod 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - iMas que Facil, BR300
- SIMPLE! de fo SIMPLET

Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.
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Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE INSUMOS ¥ ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014

VERSION: 01
FECHA: 2017-07-07

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS:

Nombre del Contratista:

Fecha Inicio;

PS 172] 20138

C.D.P. No.:

Proceso al que pertenece:

LABORATORIO ANATOMIA PATOLOGICA

Unidad a la que pertenece: SANTA CLARA

|M.~\RIA VICTORIA PEREZ MENDIETA |

C.C. | 51770178

2008-00- 10

Fecha Terminacién incial:

|« |

BOGOTA

—

20 8-06-09

Valor Mensual: $ 1.524.600 Valor a cobrar:

§ 1.541 540

ADICION/ | VALOR FECHA DE FECHA DE N MESDE VALORA' ;- | MALORPAGO
OTROSI |  ADICION ok INICIO | TERMINACION Cos TN [Spmaioies PAGAR SEGURIDAD | NUMERO DE PLANILLA
SOCIAL
1 S 1118 040 2034 2018-06-10 2018-07-09 ] ENERO S 11603907 S 116,800 1009841269-1010744525
2 § 67T D60 2422 2018-07-10 2018-08-09 2 FEBRERO $ 1524600 5 16800 1010556208
3 3 MARZO 1609300 - $ 116,800 1011209252
4 4 ABRIL $ 1524 600 | $ 116800 1012046322
B B MAYO $ 1524 600 7 $ 116,800 1012424937
[ 3 JUNIO S 1514600 7 5 116,800 1013179467
7 7 JULIO S 1541540 $ 116 800 1013861514
K ]
Y G
18] 1
I I
12 12
VALOR INICIAL VALOR TOTAL
Resumen de DEL CONTRATO DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato
S 8,131,200 S 10,926,300 $ 10,409,630 $516.670
2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN _CUMPlJl\‘l!_ENTO DEL OBJETO DEL CONTR__A_TO

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE AUXILAR CON CERTIFICACION DE COMPETENCIAS EN PATOLOGIA PARA LA EJECUCION DE
ASISTENCIALES EN LOS PROCESOS DE GESTION DE SERVICIOS COMPLEMEN

ACTIVIDADES
TARIOS, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE S E

Relacion de actividades para el periodo:

Desde: I R07.01

Hasta: 20080731 I

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(LLas estipuladas cn la minin)

DESCRIPCION DEL DESARROLLO
ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DI CADA OBLIGACION

1| Transcribir resultado de patologias, liquidos y necropsias Transcripcion de resultados.
1 |Transcnbir lectura macro y micre de patologias, liquidos y necropsias Tyranscripeion de lectura de macro y micro de patologias
3 |Radicar resultados en el libro correspondiente Radicar cada resultado en ¢l libro correspondiente,
4 | Archivar resuliados de patologias, liquidos v necropsias Archivar resultados segin lo establecido por la institucion
5 | Atencion al publico presencial v telefonicamente Atencion de usuanios
Cumplir con las normas de bioseguridad establecidas en el programa de salud
6 |ocupacional y segin lo establecido en la Resolucion 1043 del Ministerio de proteccion |Cumplimientos de las normas de bioseguridad
social de 2006, para los servicios habilitados como Patologia
7 |Contribuir a las actividades administrativas inherentes al servicio
8 | Asistir a las reuniones funcionales del servicio Asistencia a reuniones programadas
9 |Mantcner la reserva de la informacion Reserva de la informacion
10 Informar al supervisor del contrato cualquier novedad que s presente en el
cumplimiento de las actividades
Velar por la adecuada y racional wtilizacion de los recursos de |a Institucion y demas
11 Jequipos y elementos del Hospital que sean utilizados para el cumplimiento de las Realizar adecuada realizacion de utilizacion de recursos
actividades contracivales.
Velar porque la atencion sea humana, eficaz, calida con todos v cada uno de los : s . : -
1z i ; iiyin ’ ¥ Atencion humanizada, calida y eficaz con todos los usurios su familia.
usuarios que requieran el servicio
13 Realizar informe de actividades finales para ser entregado y aprobado por el

Supervisor,

Observaciones: REALIZA 182 HORAS MES DE JULIO.

Thig 1] ¥

Se ancxa eemificacion de pago a Salud, pensian ¥ ARL

En gaso de tener contrato nucvo se debe ancsar también L certificacion bancana con la primera cuenta de cobro

C.C.

51770078

de

Firma del Cuntralé‘ ta

BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: YESICA PAOLA SEPULVEDA
CARGO: REFER_E!JTR APOYO DIAGNOSTICO
V.
FIRMA

|

NN
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OK

. m red Integrada de Servicios de Salud
i

[ Centro Oriente E.S.E.

Sub

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 01
FECHA: 2017-07-07

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No, CONTRATO - OPS: PS 1721 2018 C.D.P, No.:

Proceso al que pertenece:

LABORATORIO ANATOMIA PATOLOGICA

Unidad a la que pertenece: SANTA CLARA
Nombre del Contratista: [MARL\ VICTORIA PEREZ MENDIETA | [o{ad: | SLITLITR I de: L BOGOTA _l
Fecha Fecha Terminacion incial: Valor Mensual: Valor a cobrar: $1.541.540 |
ADICION/ | VALOR FECHA DE FECHA DE NS [ AMESDE VALOR A YAEOREAGO ;
OTROSI |  ADICION SbE INICIO TERMINACION CTA ng::ops PAGAR SEGURIDAD | NUMERO DE PLANILLA
— SOCIAL
[ $ 1118040 2034 2018-06-10 2018-07-09 1 ENERQ S 1.160.390 S 116300 100984 1269- 1010744523
2 $ 1677060 2422 2018-07-10 201 8-08-09 2 FEBRERO $1.524 600 S 116800 1010556908
3 $1.550.010 266% 2018-08-10 2018-09-00 3 MARZO $ 1,609,300 S 116 800 1011299252
4 4 ABRIL § 1,524,600 S 116300 1012046322
i 5 MAYO § 1.524.600 S 116800 1012424937
0 6 JUNIO $ 1.524.600 $ 116500 1013179467
7 1 JULIO § 1541 540 $ 116,800 1013861514
¥ & AGOSTO $ 1609300 $ 116,800 1014166398
i - m
10 10
1 1]
12 12
VALOR INICIAL ‘VALOR TOTAL. 3 s
Resusiven de DEL CONTRATO DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato
$8.131.200 $12.476.310 $12.018.930 $ 457,380

1. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
! OBJETO DEL CONTRATO } :

PRESTAR 5US SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE AUXILAR CON CERTIFICACION DE COMPETENCIAS EN PATOLOGIA PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES
ASISTENCIALES EN LOS PROCESOS DE GESTION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES E

Relacitn de actividades para el periodo:

Desde: 20180840 I

Hasta: | 2018-08-3] |

OBLIGACIONES ESPECIFICAS - VA . DESCRIPCION DEL DESARROLLO
1 (lLas estipuladas en In minuta) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION
1 | Transenbir resultado de patologias, liquidos y necrapsias Transcripcion de resultados
2 | Transeribir lectura macro y micro de patologias, liquidos y necropsias Tyranscripcion de lectura de macro y micro de patologias.
3 |Radicar resuliados en el libro correspondiente Radicar cada resultado en ¢l libro correspondiente,
4 | Archivar resultados de patologias, liquidos y necropsias Archivar resultados segun o establecido por la institucion
5 | Atencion al pablico presencial y telefonicamente Atencion de usuarios
Cumplir con las normas de bioseguridad establecidas en el programa de salud
6 |ocupacional y segin lo establecido en la Resolucion 1043 del Ministerio de proteceion |Cumplimientos de las normas de bioseguridad
social de 2006, para los servicios habilitados como Patologia
7 |Contribuir a las actividades administrativas inherentes al servicio
B [Asistir a las reumiones funcionales del servicio Asi in a pre |
9 |Mantener la reserva de la informacion Reserva de la informacion
10 Informar al supervisor del contrate cualquier novedad que se presente en el
cumplimiento de las actividades
Welar por la adecuada y racional utilizacion de los recursos de la Institucion y demas
11 |equipos y elementos del Hospital que sean utilizados para el cumplimi de las Real d da realizacion de utilizacion de recursos.
actividades contractuales
Velar porque la atencion sea humana, eficaz, calida con todos v cada uno de los 2 . . . . -
12 it 1 ¥ Atencion humanizada, calida y eficaz con todos los usurios su familia
usuarios que requieran el servicio.
3 Realizar informe de actividades finales para ser entregado v aprobado por el
supervisor

Observaciones: REALIZA 190 HORAS MES DE AGOSTO |

Firma del Contratista /
[

Se anexa cerficacion de pago a Salud, pension v ARL
En caso du tener contrato nuevo se debe ancxar también 1a certificacion bancaria con la primera cuenta de cobro

T )
Z%f&/t [ feey
/7

C.C. SETTLTR de BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: YESICA PAOLA SEPULVEDA
CARGO: REFEH%NTE APOYO DIAGNOSTICO
FIRMA

P
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL | SUMAS

1

Medellin, 11 de septiembre de 2018

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A.

CERTIFICA:

Que MARIA VICTORIA PEREZ MENDIETA identificado(a) con cédula de ciudadania 51771178 registra en nuestra base
de datos como trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacién:
Fecha inicio cobertura: 22/03/2017 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE N900959051

ACTIVIDAD ECONOMICA:
3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE

SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%
CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - TRABAJADORES INDEPENDIENTES

CLASE: 3 PORCENTAJE: 2,436%

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE

SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
[DE SALUD MENTAL

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:
3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE

SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851101
CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

Tenga en cuenta lo siguiente para realizar la cotizacién y pago:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacion se realizard teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. La clase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institucion.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Paragrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomard la actividad principal o institucién.
Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea

real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo unico de generacion valido por un
mes:C517711781825450925

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efeclos de afiliacion del irabajador a SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A asi como para su desaliliacion
Importante: La informacion contenida en este certilicado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A

Esle certiicado fue generado con la infarmacion registrada en la base de datos el: 11/09/2018 2.08 PM

Direccion IP: 186.154.209.130, 172.16.42.236



Subred Integrada de Servicios de Salud

L A sty Sl APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
. Centro Oriente E.S.E. FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2017-07-07

.' - Secrelans de Sl SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-1A-FT-014

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al que pertenece: LABORATORIO ANATOMIA PATOLOGICA
No. CONTRATO - OPS; PS 1721 2018 C.ILP. Nou: 7
Unidad a la que pertenece: SANTA CLARA
Nombre del Contratista: |MARI4\ VICTORIA PEREZ MENDIETA —| C.C. [ 50771178 | de: L BOGOTA I

Fecha Inicio: 2018-01-10 Fecha Terminacién incial: 2018-06-09 Valor Mensual: $ 1.524 600 Valor a cobrar:

51575420

ADICION/ | VALOR "FECHA DE FECHA DE no |l “MESDE VALOR A VALORPAGO &
OTROSI |  ADICION PP | INiclo | TERMINACION ] ot PAGAR 'SEGURIDAD | NUMERO DE PLANILLA
- SOCIAL
| 51118040 2034 2018-06-10 201 8-07-09 I ENERO £ 1160390 5116 8300 10984 1269- 1010744525
2 £ 1677060 2422 2018-07-10 20| 80800 z FEBERERD £ 1 524.600 S 116800 1010556908
3 £ 1550000 2668 20 R-08-10 201 RAW-DY i MARZO | 60Yv 300 £ 116,800 1001299252
4 % 1.566.950 s 200 B-0%-14) 201 R-10-0 4 ABRIL 1324 600 £ 116,800 1012046322
5 5 MAYO 3 1,324 600 % 116800 1012424937
i ] JUNIO £ 1.524 600 $ 116,800 1013179467
7 7 JULIO 5 1.541.540 $ 116,800 1013861514
¥ 8 AGOSTO § 1609300 $ 116,300 1014166398
L 9 SEPTIEMBRE $1.575.420 S 116 300 1015120510
11 10
N m
12 12
VALOR INICIAL VALOR TOT. ] : -
Rewmende [ ECONTTD DEL CONTRATO | |PAGOSREALIZADOS| | SALDO DEL CONTRATO
contrato
$8.131.200 5 14.043,260 513,594,350 5448910

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AV-AECE‘EN.-_CUMPLMIE_ILW-‘DED-OBJ'ETO DEL CONTRATO
; ; ] IR OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE AUXILAR CON CERTIFICACION DE COMPETENCIAS EN PATOLOGIA PARA LA EIECUCION DE ACTIVIDADES
ASISTENCIALES EN LOS PROCESOS DE GESTION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

| Relacidn de actividades para el periodo: Desde: | 20180901 Hasta: 20180930

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Las estipnuladas en la minuin) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION
1 | Transcribir resultado de patologias, liquidos v necropsias Transcripcion de resultados
1 | Transcribir lectura macro y micro de patologias, liquidos y necropsias Tyranscripeion de lectura de macro y micro de patologias
3 |Radicar resultados en el libro correspondiente Radicar cada resultado en el libro correspondiente
4 | Archivar resultados de patologias, liquidos y necropsias. Archivar resultados segin lo establecido por la institucion
5 | Atencion al piblico presencial y telefonicamente, Atencion de usuarios.

Cumplir con las normas de bioseguridad establecidas en el programa de salud
6 |ocupacional y segin lo establecido en la Resolucion 1043 del Ministerio de proteccion |Cumplimientos de las normas de bioseguridad
social de 2006, para los servicios habilitados como Patologia.

7 |Contribuir a las actividades administrativas inherentes al servicio

8 | Asistir a las reuniones funcionales del servicio Asistencia a reuniones programadas .

9 [Mantener la reserva de la informacion Reserva de la informacion

Informar al supervisor del contrato cualquier novedad que se presente en el
cumplimiento de las actividades

Welar por la adecuada y racional utilizacion de los recursos de la Institucion v demas

11 |equipos y elementos del Hospital que sean utilizados para el cumplimiento de las Realizar adecuada realizacion de utilizacion de recursos.
actividades contractuales

Velar porque la atencion sea humana, eficaz, clida con todos y cada uno de los

; 3 2 Atencion humanizada, calida y eficaz con todos los usurios su familia
usuarios que requieran ¢l servicio

Realizar informe de actividades finales para ser entregado y aprobado por el
supervisor

Firma del Codtratista

Observaciones: REALIZA 186 HORAS MES DE SEFTIEMBRE , / % i
YauadSicy %
74
(

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension v ARL

: . : % 5L
En caso de tener contrato nucvo se debe ancxar también la certificacion bancaria con la primera cuenta de cobro ce Ll de

BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBERE: YESICA PAOLA SEPULVEDA

CARGO: REFERENTE APOYO DIAGNOSTICO

FIRMA
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' i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIEN
Subred Integrada de Servicios de Saled

S ESE CODIGO: AP-IA-FT-014
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
Centro Oriente E.S.E. FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 200 7-07-07

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Procese al que pertenece; LABORATORIO ANATOMIA PATOLOGICA
No. CONTRATO - OPS: PS 1721 20l C.D.P, No.: 7
Unidad a la que pertenece: SANTA CLARA
Nombre del Contratista; |I\'I:AI!I.-\ VICTORIA PEREZ MENDIETA ] C.C ] L7778 | de: l BOGOTA
Fecha Inicio: Fecha Terminacion incial: Valor Mensual: Valor a cobrar: 31321320
ADICION | vALOR FECHA DE FECHA DE Ne MES B VALOR A WALOR PAGO ;
5 cbr = . CUENTA DE SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
OTRO SI ADICION INICIO TERMINACION CTA COBRD PAGAR SOdiAL
| 51 11K dn 2054 2006110 20180741 I ENERD 1A 300 F 116 Koo IR 260- 1010744325
2 51677 061 422 2E-07-10 2018-08-41 2 FEBRERO 31 524 600 F 116 KO0 1 DASHHIE
3 S 1350010 26h% 2 E-08-10 20080941 i MARZO %1 G300 ¥ 116800 1124969252
4 S 1 566 950 s 200 8-09-10 200 8- 1 0-0r 4 ABRIL $ 1524 600 F 116,800 1012046322
) _-_."\‘ B § 1 482250 1510 200%-10-10 20081104 5 MAYO F 1524600 F 116,800 1012424937
f 5 1 663 508 3656 20081116 2018-12-15 L] JUNIO %1 524 600 $ 116 800 13179407
7 7 JULIO $ 1541540 $ 116,800 13861514
8 K AGOSTO $ 1 609300 $ 116800 1014166398
3, ] SEPTIEMBRE 3175420 3 116 .K00 WHE120510
1] m OCTUBRE F AT 420 3 116 Koo 1IS120510
R e S T | NoviEMBRE | 311320 I T
12 12
Gewmende | DEL CONTRATO DELCONTRATO | [PACOSKEALIZADOS| | SALDO DEL CONTRATO
contrato
58131200 S17.189.018 5 16491090 5697928

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SUS
ASISTENCIAL

SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE AUXILAR CON CERTIFICACION DE COMPETENCIAS EN PATOLOGIA PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES
N LOS PROCESOS DE GESTION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S.E

Relacion de actividades para el periodo: Desde: PUTLRYET] Hasta: 20018113

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Lot estipisladia e L ainliaun) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL FERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION
1 | Transeribir resultado de patologias, liquidos v necropsias Transeripeion de resultados
2 | Transeribir lectura macro y micro de patologias, liquidos y necropsias. Tyranscripcion de lectura de macro y micro de patologias,
3 | Radicar resultados en el libro correspondiente Radicar cada resultado en el libro correspondi
4 fArchivar resultados de patologias, liquidos y necropsias Archivar resultados segun lo establecido por la istitucion
T Arencion al pablico presencial v telefonicamente Atencion de usuarios

Cumplie con las normas de biosepundad establecidas en ¢l programa de salud
6 Jecupacional v sepun lo establecido en la Resolucion 1043 del Mimsteno de protecaion |Cumplimientos de las nonmas de biosepordad

sucial de 2006, para los servicios habibtados como Patulows

7 [Contnbur a las actvedades admimistrativas mherentes al servicie
& {Asistir a las reuniones funcionales del servicio Asistencia a reuniones programadas
9 [Mantener la reserva de la informacion Reserva de la informacion

Informar al supervisor del contrato cualquier novedad que se presente en el

cumplimiento de las actividad

Velar por la adecuada y racional utilizacion de los recursos de la Institucion v demas
I fequipos y clementos del Hospital que sean wtilizados para el cumplimiento de las Realizar adecuada realizacion de utilizacion de recursos
actvidades contractuales

Velar porque la atencion sea humana, eficaz, cilida con todos y cada uno de los

: o Atencian humanizada, calida v eficaz con 1odos los usurios su familia
usuarios que requieran ¢l servicio H

Realizar informe de actividades finales para ser entregado v aprobado por el
&lll‘t‘[\v'l\\l\l

Observaciones:

wexa certificacion de page a Salud. pension v ARL.
En casa de tener contrato nuevo se debe ancxar lambicn la certificacidn baneana con la primera cuenta de cobia

C.C. ST de BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: YESICA PAOLA SEPULVEDA

CARGO: REFERENﬁE APOYO DIAGNOSTICO

FIRMA Eﬁ&( > 'u_ =
/ \J%




. PAGOSIMPLE| ‘wouwsowor e -

Fecha creacion‘reporte: 2018-11-14, 10:40:54 AM Tipo Planilla: ' -1 PLANILLA INDEPENDIENTES Z::..m..ﬂ«f-ﬁ__..z-.u. -~ . 1016822984

g o

clulbre'dn 2018 . Periodo Catizacion: - octubre de 2018 * Periodo Servicio:  octubre de 2018  Referencia _uun.a (PIN): 8895754120

I. DATOS DEL APORTANTE

RazénSocial ~ [MARIA VICTORIA PEREZ MENDIETA
Documento = [cC51771178 Direccion CRA 78P #54B-12 SUR MN 40 IN 6 AP 202
Tipode Empresa ~ |INDEPENDIENTE Teléfono 7797937

TipoPersona  [NATURAL Forma Presentacion  |UNICO

Ciudad = |BOGOTAD.C. Departamento BOGOTA D.C.

Representante Legal Identificacién

Total Afiliados alt ARP iy ARP SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Riesgos Cajas Parafiscales Total
Mantiticactin | /i B Y Pl i i _.!.. : x.llm:  Rieagos Adwiibswien, o Caja | sena | icor e Ministeria ) __
D E 4 | i roh
cosiriim  [WARAVICTORA PEREZ = 0 243 $THI242| % 18000 hee-CC) NGANA CCF 0| 0 s0 50 31| 50 -:.,s.__.
l.TOTALES
o : S i 3 ; R T o o P LSIN TOTAL l...
| IBC Rlesgos i £ s il - Licenclas, Saldes ARP INTERESES DE INTERESES | TOTAL FINAL
e B A s el B : = _.-..:..\n.__":.__._ 8 Favor) EPS ; - MORA DEMORA i
50 781242 § 7B1.242| $0 mom $97,700, $ 18,100 50 $0 $0 $0 $0 50 $0 u:m.gm $0 $116,800

Pagina i de 1

iEl Poder.
de o SIMPLE!

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 655 30 03 - Pereira: 313 83 00 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {Mas que Facil, SIMPLE!

Antes de imprimir, gu que sea real Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.



Secretana de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.

FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO

CODIGO: AP-1A-FT-014

VERSION: 01

FECHA: 2017-07.07

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS: PS5 1721 201% C.DLP. Noo: 7

Proceso al que pertenece:

LABORATORIO ANATOMIA PATOLOGICA

Unidad a la que pertenece: SANTA CLARA
Nombre del Contratista: MARIA VICTORIA PEREZ MENDIETA | C.C. i SLTTLATR ] de: | BOGOTA ]
Fechs Fecha Terminacién incial: Valor Mensual: Valor a cobrar: $1.321.320 I
ADICION [ vALOR FECHA DE FECHA DE N MES D VALORA | VALORPAGO ;
, cobr & * CUENTA DE NU O DE PLANIL
OTROSI | ADICION INICIO | TERMINACION CTAll. S PAGAR SESCI;‘{;':':]““ MER NITLA
[ $ 1 1IR00 2034 2018-06-10 2018-07-09 | ENERO § 1,160,390 $ 116 800 10098:41269-1010744525
] $ 1.677.060 2422 2018-07-10 2018-08-09 2 FEBRERO § 1,524,600 $ 116,800 1010356908
R $ 1,550,010 2668 2018-08-10 2018-00-09 3 MARZO $ 1.609.300 $ 116.800 1011299252
4 § 1.566.950 3015 2018-09-10 2018-10-09 4 ABRIL § 1.324.600 $ 116 500 1012046312
5 5 1 482250 3519 2018-10-10 2018-11-09 5 MAYO $ 1.524.600 £ 116,800 1012424937
[ § 1663 508 1696 201%-11-16 2018-12-15 6 JUNIO § 1.524.600 $ 116.800 1013179467
I 7 §1.207.822 3967 2018-12-16 2019-01-15 7 JULIO § 1.541.540 S 116 800 1013861514
¥ # AGOSTO $ 1,609 300 S 116800 1014166308
v 9 SEPTIEMBRE § 1.575.420 5 116800 1015120510
T 10 COCTUBRE § 1575420 S 116 800 1015120510
11 11 NOVIEMBRE S 1321320 S 116 8K 106%22084
E 12 |DICIEMBRE § 132130 $ 116800 1016823128
VALOR INICIAL VAL ‘OTAL
R | oot | [pacos reaLizavos SALDO DEL CONTRATO
contrato
$ 8,131,200 5 18,396,840 S 17.512.410 § 584,430
»

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

VICIOS DE APOYD DE MANERA PERSONAL ¥ AUTONOMA, EN SU CONDICION DE AUXILAR CON CERTIFICACION DE COMPETENCIAS EN PATOLOGIA PARA LA EIECUCION DE ACTIVIDADES
EN LOS PROCESOS DE GESTION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

Relacitu de actividades para el periodo:

Desde: 081200 I

Hasta: | 208-12-31

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
{Las extipubsdag en la minutn}

DESCRIPCION DEL DESARROLLO 3
ACTIVIDADES 0 FRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

I |Transcribir resultado de patologias, liquidos v necropsias

Transcripeion de resultados.

social de 2006, para los servicios habilitados como Patologia

1 |Transcribir lectura macro v micro de patologias, liquidos y necropsias Tyranscripeion de lectura de macro y micro de patologias.
3 |Radicar resultados en el libro correspondiente Radicar cada resultado en ¢l libro correspondiente
4 | Archivar resuliados de patologias, liquidos v necropsias Archivar resultados segin lo establecido por Ia institucion
5 |Atencion al pablico presencial y telefonicamente. Atencion de usuarios,

Cumplir con las normas de bioseguridad establecidas en el programa de salud
6 |ocupacional y sewin lo establecido en la Resolucion 1043 del Ministerio de proteccion |Cumplimientos de las normas de bioseguridad

7 |Contribuir a las actividades administrativas inherentes al servicio

& | Asistir a las reuniones funcionales del servicio

Asistencia a reuniones programadas .

9 |Mamener la reserva de la informacion

Reserva de la informacion

Informar al supervisor del contrato cualquier novedad que se presente en el
cunmplimiento de las actividades

11 |equipos v elementos del Hospital que sean utilizados para el cumplimiento de las
actividades contracivales.

Velar por la adecuada y racional wilizacion de los recursos de la Institucion v demis

Realizar adecuada realizacion de utilhizacion de recursos

Velar parque la atencion sea humana, eficaz, calida con todos v cada uno de los
UsUANIOS que requieran el servicio

Atencion humanizada, calida v eficaz con 1odos los usurios su familia

Realizar informe de actividades finales para ser entregado y aprobado por el
supervisor

ahsrrv_acium!:

Firma del Contratista

Seanesa eentificacion de pago a Salud, pension v ARL

En caso de tener contrato nuevo se debe anexar tambica la certificacion banearia con la primera cuenta de cobro

c.C 371178

de

/ yi A2 p)
cMavia, V. Joup L

BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: YESICA PAOLA SEPULVEDA
CARGO: REF*RENTE APOYD DIAGNOSTICO
FIRMA /\ =

ST &
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AUTOLIQUIDACION

PAGOSIMPLE | swroseumc

I: PLANILLA INDEPENDIENTES 1016823128

Numéro Planilla:

Fecha creacion reporte: 2018-12-11,09.48:11 AM  Tipo Planilla:

Periodo Cotizacién:  noviembre de 2018 Periodo Servicio:

noviembre de 2018 Referencia pago (PIN): 8B95754120

PAGADO 11/12/2018 L
. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social MARIA VICTORIA PEREZ MENDIETA - - )
Documento CC51771178 Direccién CRA 78P #54B-12 SUR MN 40 IN 6 AP 202
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 7797937 .
Tipo Persona NATURAL o o Forma Presentacién |UNICO )
Ciudad BOGOTA D.C. i Departamento BOGOTA D.C.. - ]
Representante Legal . ) Identificacién . =
Total Afiliados 1 - - ARP ARP SURA ) ] ) ]
Il. DETALLE DEL APORTANTE ) . -
~ Datos del Afiliado E - Novedades | Pensiones Salud Riesgos E Cajas ] Parafiscales Total
] B o et L e R b ERE LR e A A e A I R T =l e - e e e ) )
cCsiringe H“____._oow_.m_n.‘:..m..k |u..| _ ; o _ _ _ _ L o M._ 30| 0 |NiN-AF) NINGUNA AFP ) I.n 5 0} (EPS008) COMPEMSAR EFS 3781 242 v.w...__E 243 $781342) S0 jrancc) miauna cee s0 30/ 30 30 30 $a 116,800
ML.TOTALES - .
IBC Pensidn 1BC Salud I6C Rlesgos IBC Cajas Aportes Pensién | Aportes Salud |Aportes Riesgos | Aportes Cajas | Aportes Sena | Aportes ICBF »mnm-)w- W :__pmﬂx:m.ph&= E.n...n_o-..wbk_noo : ARP wﬁﬂﬂﬂﬁwﬂm _z._qmo_ﬁwmw TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
; § 0 § 781,242 3 781,242 50| 30 § 67,700 318100 30 50 0 30 § 0| 50 50| $ 116,800 50 $ 116,800
, SIMPLE! i€l Poder.

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 B0 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 871 - {Mas que Facil

Antes de imprimir,

que sea

I necesario. Proteger el medio amblente esta en nuestras manos.

de lo SIMPLE|




BB e e : SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
= ubren ineRrade de Senvicios e Salad APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
&5 Centro Oriente E.S.E. FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2017-07.07

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

3 Proceso al que pertenece: LABORATORIO ANATOMIA PATOLOGICA
No. CONTRATO - OPS: PS 1721 2014 CILP. No.: 7
Unidad 2 la que pertenece: SANTA CLARA
Nombre del Contratista: |M.~\RI.~\ VICTORIA PEREZ MENDIETA | C.C. i S1TT00TH —| de: l BOGOTA
Fecha Inicio: 2 Fecha Terminacion incial: Valor Mensual: Valor a cobrar: S 1448370
ADICION/ | VALOR FECHA DE FECHA DE N MES DE VATOR At | SVALOREACO: | (ST i
oTROSI | ADICION o INICIO | TERMINACION CTA: [T PAGAR SEGURIDAD |  NUMERO DE PLANILLA
SOCIAL
| BN 034 201 8-06- 10 20180709 I |ENEROD $ 1160390 $ 116,300 100984 1269- 1010744525
2 § 1677060 422 080710 B85 7 |FEBRERD % 1 524 6000 S 1168 1010556508
] S 1 330010 266% 201 8-AIK- 1 2HB-D8-04 1 [marzo S 1 60 304 S 116 800 1011299252
4 5 1.366.951) 315 2018-49-11) WHK-I008 | 4 |aBri S 1 824 6K 5 116800 1012046322
5 1 482.250 L 2018-10-10 20081108 5 |mavo 5 1324 600 S 116 300 1012424937
3 5 1 663 308 369G 018-11-16 2018-12:15 6 |IUNID § 1324 600 5 116800 1013179467
S 1.207.822 3967 2018-12-16 2019-01-15 7 pPULIO $ 1.54] 540 $ 116800 1013861514
4 S 1007 930 7] 2019-01-16 2019-01-31 s |aGosTO $ 1.609.300 $ 116,300 1014166398
v 4 |SEPTIEMBRE £ 1.575.420 $ 116 800 1015120510
I 10 JOCTUBRE $ 1575420 $ 116804 1015120510
1 11 |NOVIEMBRE 5132130 $ 116,800 106822964
17 |DICIEMBRE $ 1321300 $ 116 800 1016823128
E 13 |ENERO 51 448 370 § 116800 (018114813
VALOR INICIAL VALOR TOTA .
i | :1]: A SR T"MT';J PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato
§8.131.200 5 19.404.770 $ 19,260,780 $ 143,990

2, INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE AUXILAR CON CERTIFICACION DE COMPETENCIAS EN PATOLOGIA PARA LA EJIECUCION DE ACTIVIDADES
ASISTENCIALES EN LOS PROCESOS DE GESTION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES E

| Relacian de actividades para el perindo; Desde: 201401 4] Hasta: 20040131

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Las estipuladas en la minuta) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLIADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA ORLIGACKON
I | Transcribir resultado de patalogias, liquides v necropsias Transcripoion de resultados
2 | Transeribir lectura macro y micro de patolagias, liquidos y necropsias Tyransenpeion de lectura de macro y mucro de patologias
3 [Radicar resultados en el libro correspondiente Radicar cada resultado en ¢l libro correspondiente
4 [Archevar resultados de patologias, liquidos y necropsias Archivar resultados segun lo establecido por la institucion
5 | Atencian al pablico presencial y telefonicamente Atencion de usuarios

Cumplir con las normas de bioseguridad establecidas en el programa de salud
6 |ocupacional y segin lo establecido en la Resolucion 1043 del Ministerio de proteccion |Cumplimientos de las normas de bioseguridad
social de 2006, para los servicios habilitados como Patolowia

7 |Contribuir a las actividades administrativas inherentes al servicio

8 |Asistir a las reuniones funcionales del servicio Asistencia a reunianes programadas

9 |Mantener Ia reserva de la informacion Reserva de la informacion

Informar al supervisor del contrato cualquier novedad que s presente en el
li 1 de las actividades

Velar por la adecuada v racional utilizacion de los recursos de la Institucion y demis

1l |equipos v elementos del Hospital que sean utilizados para el cumplimiento de las Realizar adecuada realizacion de utilizacion de recursos
actividades contraciuales

Velar porque la atencion sea humana, eficaz, calida con todos y cada uno de los

J i Atencion humanizada, calida y eficaz con todos los usurios su famiha
usuarios que requieran el servicio :

Realizar informe de actividades finales para ser entregado v aprobado por el
SUPEIVISOT

Observaciones:

/ PN A
MHona V. ‘%;} A

Firma del Contratista

Se anesa certificacion de pago a Salud, pension 3 .’\RF_ - . cc. $197117% de BOGOTA
En caso de tener contrato nueve se debe anexar también la certificacion bancaria con la primera cuenta de cobro

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: YESICA PAOLA SEPULVEDA

CARGO: RF.FEH';NTE: APOY O DIAGNOSTICO
s

FIRMA dﬁ{k\‘d
O

/998
Vi)
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PAGOSIMPLE | rete
Fecha creacién reporte: 2018-01-11, 02:41:54 PM Tipo Planilla: |: PLANILLA INDEPENDIENTES Nimero Planilla: 1018114813
Periodo Cotizacién: enero de 2018 Periodo Servicio: enero de 2019 Referencia pago (PIN): BB898150380
~ GUARDADA 11/01/2019

. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social  |MARIA VICTORIA PEREZ MENDIETA

Jocumento CC51771178 Direccién CRA 78P #54B-12 SUR MN 40 IN 6 AP 202

lipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 7797937

lipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO | Total Afiliados |1
sludad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal Identificacion

IMPORTANTE: Sefior aportante, si usted realiza el pago de su aporte después de las 3:00 PM este se hara efectivo al dia habil siguiente; recuerde revisar su liquidacion antes del pago, SIMPLE S.A.; da por entendi
aportante esta de acuerdo con la informacién suministrada, en consecuencia cualquier inconsistencia con las administradoras seran responsabilidad del aportante.

|. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales
Kentificacién e YNOmB | cottanse| cotamne | £| B B{H| B2 m_m E Adilslpiradors Paoniin | Peneidn Adminiatradors st Salud [minsiTaders Mesgi Riesgos e byl Coje Cajn oo | e |5 ey
1S17TINTE .mm.lmﬂmm_uﬂmzoﬁ..»suzi 58 03 _. _ _ _ 1] _ | _ _ _ _ﬂo 30f30] o |niwcuna arp 50| 5 0| COMPENSAR EPS $528.118)  § 103.600] ARP SURA $826.118)  $ 20200{NINGLMA CCF s0 50| 0 50| 30 '
IL.TOTALES
1BC Pensién 1BC Selud IBC Riesgos IBC Cajes  |Aportes Pensién| Aportes FSP | Aportes FS5 | Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas | Aportes Sena | Aportes ICBF e T B sty skl _z.wm:ow_wwmm

50 5 B28.116 3 B28.116 50 50 50 50 $ 103.500] 5 20.200| 50 mnh 50 50 50 5 123.800 50
J.INFORMACION

i : ; Perio izacion salud
Dia habil de pago sin mora o docatizacion's
Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto  Septiembre  Octubre  Noviembre Dici
13 | O O O O O O O O O O O
Cafam-Colsubsidio-Mercadroguerias Cafam-Colsubsidio- Grupo Exito-Bancompartir-Comfandi-Grupo Exito-Bancompartir

LA R L RO O AR A

8808981503800000000991 231 (415)7708838485884(8020)8898150380(3800)0000000¢86)20981231

Pagina 1 de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 B8 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 -
iMds que Facil, SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




