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.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Swur 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: LUZ MARINA RODRIGUEZ GONZALEZ
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 51779124
CORREO ELECTRONICO: luzmrodriguezgonzal ez@gmail.com CELULAR: 7134109
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) LABORATORIO Y ANALISISCLINICO 17 .
UBICACION DEL SERVICIO: TRINIDAD GALAN SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
SU41L07 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24105113232 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 96 VIGENCIA 2023
. 2023-10-12 . 2023-10-20
NUMERO DE CDP 2406 FECHA 09:40:47.000 NUMERO DE CRP 49453 FECHA 17:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR DE LABORATORIO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-07-01 2023-07-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,061,438
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: $13,539,560
VALOR EJECUTADO $13,539,560
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,061,438
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
4503379086 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Julio de 2023. Lo anterior para que surtael pago pertinente.

Jair Sneyder Gomez Torres
1022984783
Supervisor

Const anci a virtual

de | a 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 Cccidente E.S. E. .
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Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

1. Apoyar latoma de muestra, procesamiento oportuno de examenes basico y
especiaizados

2, Registrar los diferentes reportes y libros propios del servicio de la boratorio

3, Diligenciar documentos para facturacion . Estadistica. Libros de registro , en forma
legible

4, Entregar € reporte de |os resultados de laboratorio alos usarios o en los diferentes
servicios de la subred

5, Brindar en forma oportuna la tencion que demande cada paciente,dando un trato
cordial y humanizado

6, Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar con
criterios de legibilidad, oportunidad e integraliadad

7, Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y
entregarles a superior del contrato parala certificacion de cumplimientp

8, Responder por los elementos entregados para el desempefio de |as actividades
asignadas y entregarlos ala persona encargada en caso de terminacion del contrato

9, participar enlas jornadas de capacitacion , inducion, reunionesy evento alos cuales
sea convocado

10, Notificar lasfallas de calidad que se presenten en €l servicio eimplementar las
acciones de mejora definidas para el servicio,

11, Conocer y dar cumplimento alos procedimiento establecidos por la subred. Ademas
de apoyar laimplementacion de los mismo

12, Apoyar alasubred en las actividades que demande seguin requerimentos
interinstitucionales y extrainstitucionales.

13, Registrar las actvidades relaizadas relacionadas con la prestacion del servicio , de
acuerdo con el sistema de informacion de la subred

14, Entregar la constancia de &filiacion y el pago al sistema de seguridad social en salud
, pension y riesgo profecionales mensua mente

15, Redlizar las demas actividades que |e sean asignadas acorde con €l objeto del
contrato

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Realizo toma de muestras a 100%de |os
usuarios en las diferentes Upas asignadas
segUin cronograma programado.

Recolecte las muestras previamente
marcadas y ordenadas por €l personal
médico,hice el montaje correspondiente
seguin protocolo manual de
procedimientos.

No se realizaron actividades relacionadas
con esta obligacion

Entrego resultados segin horario
establecido por lainstitucion

Suministre informacion verbal especifica,
de acuerdo a cada examen segin
protocolo, para una adecuada recoleccion
de lamuestra.

Cumplo registrando oportunamente la
informacién solicitada en los formatos que
se manejan en el laboratorio clinico.

Cumplo registrando oportunamente la
informacion solicitada en los formatos que
se manejan en €l laboratorio clinico.

Leer manual de bioseguridad,y
procedimientos relacionados con el manegjo
de residuos hospitalarios para aplicarlo en
mi actividad diaria

Curso virtual de seguridadel paciente

Aviso oportuno de laanomalia que se
presente en la prestacion del servicio a
referente del area correspondiente

controlo mi trabajo, y efectuo los
correctivos para el adecuado cumplimiento
de mis resultados asumiendo mis
responsabilidades, buscando €l bien de
todas las partes interesadas.

se porta carnet de identificacion durante la
jornada de trabajo

Cuido y limpio los equipos y elementos
gue me son asignados para mi desempefio
laboral.

Se presenta informe de cumplimieto de
activiades copia de recibo de salud y
pension

Compromiso con la prestacion de servcios
individuales cumpliendo con las politicas
institucionales para dar resultados de
|aboratorio confiablesy oportunos

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Realice toma de muestra de laboratorio al
100% de los los pacientes que lo
solicitaron en atencion de consulta externa
de PAPS Catalina CAPS Patio Bonito y
CAPS trinidad Galan (Fines de semana)
seglin orden medicay el manual de toma
de muestras del Laboratorio Clinico.
Distribui y organice en bandgjasy
gradillas las diferentes muestras que traigo
tomadas de las PAPS Catalinapara la
lectura por parte del personal profesional
.realizo montaje microscopia (orinasy
coprologicos)

No se generaron productos

Entregue atodos |os Usuarios que se
acercaron areclamar resultados de acuerdo
con lafactura, y verificando los datos
demograficos, se descargaron en €l sistema
seguin el procedimiento de resultado de la
ingtitucion.

Sedio instrucciones atodos los
pacientesde acerca de |la correcta
recoleccion de las muestras de Laboratorio
Clinicoy las recepciones de acuerdo al
cumplimiento de las condiciones
adecuadas 'y de la solicitud de la orden
medica

Diligencio diariamente |os formatos que
corresponden a PAPS donde tomo
muestras, y la bitacora de seguimiento al
riesgo y las no atenciones de las PAPS
catalina Se entrega mensua mente

Diligencio diariamente |os formatos que
corresponden alas UPAS donde tomo
muestras

Realiceé todas las actividades diarias
aplicando las normas de bioseguridad para
el manejo adecuado de residuos que se
generan el laboratorio clinico.

Se realizo curso por intranet

Reporto siempre cualquier situacion de
anormalidad con mi Jefe inmediato para
unamejor prestacion del servicio.

no tengo quejas presentadas por mis
superiores en cuanto ala gjecucion de este
contrato

Porte el carnet y cumpli con lo estipulado
en el contrato

Mantengo en optimas condiciones |os
elementos para el uso diario delas PAPS
30 (centrifuga, bafio seroldgico y nevera) y
asu vez diligencio €l registro de dichas
limpiezas.

Entrega de cuenta de cobro, aporte de
saud pensiony ARL.

Realizo las actividades que se me asigno el
jefe inmediato seglin el contrato



Jair Sneyder Gonez Torres
1022984783
Super vi sor

Const anci a virtual

de | a 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 COccidente E.S. E..
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

T SO; ' ' ncoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GEMERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDE Hglﬂ::.n._c:ltm. CEDULA OE CIUDADANIA  WUMERD DE IDENTIFICACION: | [ — | 4503379086  TIPO DE PLANILLA: _ LHDEPEMENTES
ROMBRE O RAZON SOCIAL: LUZMARINA RODRIGUEZ GONZALEZ || pEmIODD COTIZACION OTROS MES jumia ANO 2023 PERIODO COTIZACION SALUD: MES jumia  ARO 2023
CILDADMUNICIPIC: BOGOTA DISTRITO CAPITAL  DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || Hias DE MORA: 4
DIRECCION: DAG52CEIS# 2884 SUR  TELEFONO: T134109 || cEcHA PAGO (asaaimmidd): 0230713 WOMERO AUTORIZACION: 9995050345
TIPC APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-IMDEPENDIENTE
TIFC EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECOMOMICA: Oras trabajos de edicion.
FORMA DE PRESENTACION: ONICO
APORTANTE EXONERADD PAGO APORTES SALUD, SENA E ICEF [REFORMA TRIBUTARIA) KO
TOTAL APDRTES A PENSION
ADMINISTRADORA APORTES VOLUNTARIOS FSP BAOR A TOTALES
s e Mo, COTIZANTES COTIZACION ] = At
CODIGO NOMBRE EMPLEADOR | COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADD
D303 F30301-PORVENIR 1 3 185600 id 3d 30 | 3 700 30 3 185,600 3 3 186.300
BUBTOTALES: § 185 § 186
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA ia: ENEERMEDAT LICEMCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIGLIDACION MORA TOTALES
COTIZANTES[ NUMERO NUMERD VALOR VALOR
CODIGO NOMBRE ALTORIZACICH VALOR ALTORIZACI O VALOR PLAMILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACIIN ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS01T EPSO17-FAMISANAR 1 5 30 30 § 145.000 30 3 500 30 5 145 % 500 50 3 145.500
BUBTOTALES: § 145, [ | G| § 145.500
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIOMALES
ADMINISTRADORA N . INCAPACIDAD IRP | SALDO A FAVOR LIOUIDACION TOTALES
CODIGD WOMBRE ' ik NUMERD AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APDRTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
55 423 POSITIVA COMPANIA DE SEGURDS 5.4, 1 3 3 30 Z8. § 2830 51 3 % 28,
BUBTOTALES: § 28.30 51 5 5 28
LIQWNDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES w SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
g < PENSION0 : . . SALUD ARP CCF SEMNA | ICEF | ESAP MAINEDU
hoEsmiFica Tea | suemieo | =scama [Teooe|2 (2 §.§ = skl - | = g k(5= FSP : APORTESE lum.n.mp_ 'é CENTRO E
s 05 NOMBRES K § ; VOLUNTAR TOT TOT
NI cow TiZanTEfOTEZANTE| BATCO jeaiaro|d é oy ﬁ g B i 2Bl ul % 21a 2 g S B Y2 8| aomm BC [COTEACHN . = ? — TARIFA nPEIHATLE ADMIN ||  1BC CG“M|¢HLE;‘:E‘§ APD:‘II:E ADBIN IBC DE u.nTp%-:aAL - ADMIN “TP%T#E L%T#E TP%T#E L%T#E TP%T#E
2|5 25 sussisTEnCA |sounamiDaD [enb EADoR|enleAb | ESPECIAL = TRABAID
Ly = rd o
[£ 710000 O] Em:'m 185 & 2 i{ Tngde | 50  Momal 51773124 |% 28 LG | 3 3 X |
rRVENIR| | 1.180000 1. 160,000
2QIOTHS 102 USUARIC: S0 CCS1773124 PAGINA 1 OE 1
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FAGCTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD U OGCCIDENTE E S &

NIT 900 950 048.4

DEBE A:

LUZ MARINA RODRIGUEZ GONZALEZ
CC.51779124 de Bogota

La suma de $ 2.061.438 (Dos millones sesenta y un mil cuatrocientos treinta y
ocho pesos) por concepto de 186 horas asistenciales como Auxiliar en el
laboratorio clinico de Trinidad galan durante el periodo de 01 al 31 de JULIO del

2023 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios
No 96-2023

< JL G (AN (ZZ
LUZ MARI RODRIG GONZALa& 2 'g

CC.51779124 de Bogota
CUENTA DE AHORRO BANCO CAJA SOCIAL
NUMERO 24105113232
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