. )
.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Sur Occidente E.S.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade 2/15/2018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: PATRICIA GAITAN
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C X CE No. 52432655
CORREO ELECTRONICO: pgaitanh@hotmail.com CELULAR: 3132407453
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
p | LABORATORIO Y ANALISISCLINICO 17 .
UBICACION DEL SERVICIO: TRINIDAD GALAN SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
SU41L07 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 7500821900 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 2270 VIGENCIA 2022
. 2023-01-17 . 2023-01-17
NUMERO DE CDP 143 FECHA 16:18:14.000 NUMERO DE CRP 6219 FECHA 20:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |BACTERIOLOGO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2022-09-01 2022-09-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,403,056
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, alivios
tributarios) es de anotar que para los divios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $27,224,448
VALOR EJECUTADO $27,224,448
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,403,056
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica e cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en & mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 €l

valor para |BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
9439278086 $1,361,222 $170,153 $217,796 3 $33,159 $421,108

Dado en Bogota alos treinta(30) dias del mes de Septiembre de 2022. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

ROSSI LEONOR GONZALEZ GONZALEZ

52832990
Supervisor

Const anci a virtual

Sur Cccidente E.S. E.

de | a cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Todos | os derechos reservados de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

1. Apoyar laredlizacion de las actividades y procedimientos diagnésticos ordenados

por €l profesional tratante.

2. Apoyar larealizacion oportuna de exdmenes basicos y especializados.

3. Registrar los diferentes reportes y libros propios del servicio de laboratorio.

4. Diligenciar documentos para facturacion, estadistica, libros de registro, en forma

legible.

5. Entregar €l reporte de |os resultados de laboratorios a los usuarios en los diferentes

servicios de la Subred.

6. Participar en la programacion de actividades de su servicio.

7. Reportar 1os eventos de notificacion obligatoria con laoportunidad establecidaen la

normatividad vigente.

8. Notificar las fallas de calidad que se presenten en €l servicio, participar en los
andlisis alos que sea convocado e implementar |as acciones de mejora definidas para el

servicio.

9. Apoyar € cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la

Calidad seglin requerimientos de la Subred.

10. Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas al supervisor del contrato parala certificacion de cumplimiento.

11. Responder por |os elementos entregados para €l desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos ala persona encargada en caso de terminacion del contrato.

12. Participar en las jornadas de capacitacion, induccién, equipos de mejoramiento de
acreditacion, reuniones y eventos a los cuales sea convocado.

13. Conocer y dar cumplimiento alos procedi mientos establecidos por la Subred,
ademés de apoyar laimplementacion de los mismos.

14. Apoyar ala Subred en las actividades que demande seglin requerimientos

interinstitucionales y extrainstitucionales.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

1. Diligenciamiento completo los registros
de atencidn con las actividades realizadas
en el punto de atencion y entrega oportuna
para alimentar los sistemas de informacion
instituciones.

2. Participacion activay proactiva en todas
las actividades programadas por la
institucion en el proceso de Acreditacion,
que apuntan a mejoramiento contintio de
entidad.

3. Conocer e interiorizar los principiosy
valoresinstitucionales y realizarlosen el
diario quehacer de la entidad, haciendo
énfasis en el trato digno y humanizacion en
laprestacion del servicio para usuarios,
familia, comunidad y compafieros de la
entidad, con €l fin de apoyar la
Acreditacion del Hospital .

4. Implementar en el servicio actividades
que conlleven alamejora continua
contenida en los planes de mejoramiento
de acreditacion y de seguridad de
pacientes.

5. Realizar sus actividades con pro
actividad y participacion activaen los
programas desarrollados por el Hospital.
6. Brindar atenciones oportunas con
calidad y calidez, adherenciaamanualesy
protocolos del |aboratorio aplicado alos
pacientes hospitalizados, de Urgenciasy
de Consulta.

7. Redlizar andlisis en |as aéreas que
integran el laboratorio clinico e informar
los resultados, asi mismo revisar y firmar
reportes cientifico analiticos del mismo.

8. Apoyar larealizacion de actividades
incluidas dentro de los Convenios Docente-
Asistenciales y de investigacion que se
programen tanto en el servicio como en la
institucion.

9. Realizar sus actividades con pro
actividad y participacion activaen los
programas desarrollados por el hospital.
10. Redlizar sus actividades con pro
actividad y participacion activaen los
programas desarrollados por el hospital.
11. Velar y responder por los recursosy
adecuado funcionamiento de |os equipos
de diagnostico y delosinsumos parala
realizacion de exdmenes.

12. Seasistié y aprobd los procesos de
actualizacion, presencialesy virtuales,
programados por el contratante y por las
entidades autorizadas por este, con €l fin
de contribuir a desarrollo de las
actividades y obligaciones contractuales.

13. Participacion activay proactivaen
todas las actividades programadas por la
institucion en el proceso de Acreditacion,
que apuntan al mejoramiento contintio de
laentidad.

14. Se prepararon y presentaron los
informes, solicitudes, peticiones y/o
respuestas requeridas por las entidades
publicas o privadas; dentro de los términos
de ley garantizando la veracidad,
oportunidad y confidencialidad de los
mismos.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

1. Sellevaregistro de entrega de turno,
control de calidad interno, mantenimiento
de equipos, control temperaturas, TSH
neonatal.

2. Asistenciaala UAT, reporte de eventos
adversos en Almera, aplicacion de
correctos en uso de reactivosy en la
identificaron del paciente.

3. Adherenciaalos principiosy valoresy
codigo de ética de lainstitucion.

4. Supervision de érdenes médicas, y
marcacion correcta de muestras.

5. Realizacion de controles de equipos y
analizadores para realizacion de pruebas
andliticas.

6. Adherenciaamanualesy protocolos.

7. Oportunidad en la entrega de resultados
correlacion de los mismos.

8. Adherenciaamanualesy protocolos.

9. Apoyar larealizacion de actividades.

9. Apoyar larealizacién de actividades.

11. Utilizar los elementos entregados con
laresponsabilidad y auto cuidado que
amerita dentro de lainstitucion.

12. Seredlizatodas las actividades
programadas por la subred para mejoraen
laprestacion de servicio.

13. Apoyar larealizacion de actividades.

14. Se entregaron los informes requeridos
paralasecciony los resultados de
laboratorio.



15. Registrar las actividades realizadas relacionadas con la prestacion del servicio, de
acuerdo con € sistema de informacién de la Subred.

16. Redlizar supervision de los contratos para los que sea designado.

17. Entregar la constanciade afiliacion 'y el pago a sistema de seguridad social en
salud, pensionesy riesgos profesionales mensua mente.

18. Redlizar las demés actividades que |e sean asignadas acordes con el objeto del
contrato.

15. Diligenciamiento completo los
registros de atencién con las actividades
realizadas en €l punto de atencion y
entrega oportuna para alimentar los
sistemas de informacién instituciones.

16. NO APLICA.

17. Se pagaron los aportes al sistema
general de seguridad social integral
durante la gjecucion del presente contrato
sobre los montos |egales establecidos y
dentro de los quince (15) primeros dias
calendario de cada mes.

18. Se desarrollaron las demés actividades
relacionadas con el objeto contractual

ROSSI LEONOR GONZALEZ GONZALEZ
52832990
Super vi sor

15. Sellevaregistro de entrega de turno,
control de calidad interno, mantenimiento
de equipos, control temperaturas, TSH
neonatal.

16. NO APLICA.

17. Se entrega Certificacion de pago de
aportes al SGSSS del presente mes.

18. Se cumplié con todas las actividades
establecidas en el contrato actual.

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E. S E.

Todos | os derechos reservados de | a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S. E. .
Copyright © 2021
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Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 52432655 GAITAN HERRERA PATRICIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 5A No. 82-30 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2022-08 2022-08 1649935329 9439278086 | 2022/09/13 2022/09/12 | BANCO DAVIVIENDA 0 $421,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias IBC Aporte

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados)

$1,361,222

$217,800

$1,361,222

$170,200

$1,361,222

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,361,222 $217,800 $1,361,222 $170,200 $0 $0 $1,361,222 $33,200 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,361,222 $217,800 $1,361,222 $170,200 $0 50 $1,361,222 $33,200 50 50

1 |CC |52432655 |GAITAN PATRICIA |Z31001 | 30 $1,361,222 $217,800 EPS005| 30 $1,361,222 $170,200 0 S0 S0 14-11| 30 $1,361,222 $33,200( © S0 S0
Total Afiliados( 1) $1,361,222 $217,800 $1,361,222 $170,200 $0 50 $1,361,222 $33,200 50 50
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3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 52432655 GAITAN HERRERA PATRICIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 5A No. 82-30 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2022-08 2022-08 1649935329 9439278086 | 2022/09/13 2022/09/12 | BANCO DAVIVIENDA 0 $421,200

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $217,800 S0 S0 $217,800
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 1 $217,800 S0 S0 $217,800

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $33,200 S0 S0 $33,200
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $33,200 $0 $0 $33,200

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $170,200 $0 $0 $170,200
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $170,200 $0 S0 $170,200

1 $421,200 $0 $0 $421,200
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

LA Su
BRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

PATRICIA GAITAN HERRERA
CC.52.432.655 BOGOTA

La suma de La suma de $ 3.403.056 TRES MILLONES CUATROCIENTOS
TRES MIL CINCUENTA Y SEIS por concepto de 186 horas asistenciales como
Bacteriologa en el laboratorio clinico de Trinidad galan durante el periodo de 01 AL
30 DE SEPTIEMBRE DEL 2022 de conformidad con lo establecido en el contrato de
prestacion de servicios No 2270-2022

Y NAY |11
JN/U

PATRICIA GAITAN HERRERA

cc. 52.432.655 BOGOTA

CUENTA DE AHORRO BANCO DAVIVIENDA
NUMERO 7500821900

impulsado por @ CamScanner
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