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1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Proceso que perfencce: MISIONAL
No. CONTRATO - OPS: PS 1741 2024 C.I.P. No.: 143 -
. Servicio al que pertencee: DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARICS
-~
- Unidad a I que pertenece: HOSPITAL SAN BLAS
Nombre del Contratista: GINA XIMENA PATING GOMEZ - o, l 1.024 4787491 | de; BOOTA DG
o -
- 7
Fecha Inicio: 2024.01-21 Fecha Terminacién inicial: ARR4-03-20 Valor Mensual:} $1.978.752 Valor a cobrar: L $1.853.080 '
g VALOW PATO
ADICION! i FECHA DE N° | MES DE CUFNTA FECHA DE PAGO
Nl C 3 ;. INIC ., A SEG N ¥
oTRO S |VALORADICION| CDP  |¥ECHA DE INICIO TERMINACION CTA DE CORRO VALOR A PAGAR ‘;E;.L;'ng NUMERO DE PLANILLA PLANILLA
1 ] ENERO 5 288,568 $382.100 1058984563 21/12/2023
2 3 FEBRERO $1.855.080 F 5428200 1060023237 1012024
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VALOR INICIAL YALOR TOTAL DEL 4 J o B
Resumen de DEL CONTRATO CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
coufrato
$3.957.504 §3.957.504 §2,143.648 § 1.813.856 e

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

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIO TECNICC
SALUDC

3 COMO AUNILIAR LABORATORIO Y40 ENFERMERIA PARA
TRO ORIENTEESE.

7ﬁ5:\RRﬂU.AR AC]]VED}\D?': EN LA DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARICS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

Relaciém de actividades para el periodo:

!
Desde: L 20240201 !

Hasta: LZ"'?.-?—‘_'!Z—:‘) |

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

Recepeionar y verificar nuiestras de citologia vaginal ¥ registmrdas en el aplicativo.

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
{Las estipuladat e Ls mimes) ~ - —
ACTIVIDADES DESARROLLADOS BN EL PERIODO EX CUMPLIMIENTO DE CADA o
OBLIGACION FRODUTO Q EVIDENCIA
At a los ws de los hospitales recibiendo y verificandy cada una de las

Tl

laminas y protocoles entregados al laboraterio
mimero de identificacion de la paciente y placa.

para su pr

oy lectirs,

Se ingresa por sistema les timinas de citologias recibidas
che Las 4 subredes.

Realizar coloracion y montage de Kiminas de eitologias.

. . g oo gices Tenendo en cuenta las liminos weeepeionadas se procesan fos stiker con el consecutivo|Se inprime sticker y se coloea a eada protocole de toma)
2 [Colosar sticker a protocolos y Limuus citologicas. : , ; 2 3 e
interno del Jaboratorio v s¢ pegan en cada uao de 1os protocolos segrin su placa de muestra, la mformacidn debe coineidir en ambos.
% G 4 Se las Jamin 3 aceptadas para ol 2 terity Ieet m el M: da wma de Jas liminas  recibidas  segim
3 | Morear s Vninas vecibidas-pars s procesanisento. nrarean las lamnrg que fueron acept wdas par provesamiento ¥ lectura, con el Marcar ca de la nas  recil g
respectivo comsecutive mterna del laboratorio. conseeutivo dado per el sistama
+ Las Taminas recepoionadas so proceden & provesar de T signente manera: Invado en s,

lavado en alethol, lavado en agua y montaje en procesador para su debida coloracion.

Sin Novedad.

Entregar laminas para control negativas,

Realizar fa recoleccion de las lanmnas leidas disramente por el equipo de cildlogas,
procesar el control negativas por el sistema v seleccionar las faminas aleatoriamente
escogidas por ¢l sistenia para control de negativas por el patdloge.

Se imprinte desde el sistema <l formate de control|
citologias iegativas v se buscan las lamings para pasarlas|
al patologo para surespectiva revisidn

establecidos por la Entidad, ademas de apoyar la implementacion de los mismos,

it a i ¢ e : de; los 3 s actividades |, . S .
6 | Responder por los elementos entregados para el desemperio de las actividades asigmadis. ;L.Imp I;'d:m' responder por los elementos entregndos para el deseatpeito de las aotividad Se realiza conforme a lo establecido
2 23:\1'2‘?:'»‘:“ e dier e soparkacin, SUCOM TGIRN ¥ SRS bl Be realiza coniomme 3 lo establecido Se renliza conforme a lo establecido
snvocado
8 Cenocer v Jar limi: a los g guias, manales, protocolm v dends

Se realiza coatorme a lo establecido

8e realiza conforme a lo establecido
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s Informar al supervisor del contrate cualquier novedad que afecte el cmnplmtienta de sus
obligaciones.

Se realiza conforme a lo establecido

e realiza conforme a lo establecido

1

=3

Velar por el seguimiento dz las normas dé bioseguridad, salud coupacional y pasticn ambiental

Cumple con velar por el sguimicnto de las normas de bioseguridad, salud
ocipacional y gestion ambiental.

He realiza eonfore a lo establesido

Se desanrollanin las actividades en cualquiera de Jas imidades comrespandientes a la Subred Centro)
11 {Oriente de acuerdo a Ja asignaciin realizada por el supervisar. Contenidas vn ¢l formato de
necestdad de personal que hace parte mtegral del presente contrato.

contrato.

Cumple con desarrollarir las activdades en cualquiens de Tas inidades comespondlentes a
s Subred Cemro Criente de scuerdo & la asigmacion reslizsds por el supervisor.
Centenidis en ¢l forosto de necesidad de persomal que hace parte integral el presente

Sm Novedad

Observaclones: /

180 HORAS REALIZADAS N EL MES DE FEBRERO 2024

Nota: F< debor contractual anexar I certificacion del pago a Salud, pensian v ARL. En cao de et contrato nuevo adjutar of
soporte de afilacion al Sistema Genend de Segunidad Sociel en Salud como cotizante y afiliscién & pension, Teniendo en cusnts
quz ¢on In implamentacion del Decrery 1273 de 2018 of pago do apories se Imes de manera vensida de senerdo con Ias fachas
establecidan en £l Decizto 1990 de 2016,

G Nypdewd LA O

Flrma del Contratista

1L024.478.79)

de POGOTADLC

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONT! No. 1 VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRAT 2
}.m)s No. %
NOMBRE: ,\M{C}émm ;\mma/?,msmno NUMERE: ANIS ?(L NAG NZAL;‘,’(( ROMERO
CARGO: nmm#n TE 'c'fnm%ow GRADO 05 CARGO: mur,]ﬂwfnm 7\1 03 019 GRADO 05
vl Y 1 Ln )}
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CUENTA DE COBRONo.2

FECHA: 29/02/2024

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:

GINA XIMENA PATINO GOMEZ _
C.C. 1024478791. DE BOGOTAD.C.

LA SUMA DE: o
UN MILLON OCHOCIENTOS CINCUENTA Y CINCO MIL OCHENTA PESOS
M/CTE ($1,855,080)

Por concepto de:

+ Honorarios Prestacién de servicios en cumplimiento del contrato No PS 17417
2024, con afiliacion a ARL RIESGO 3, correspondiente al pericde de FEBRERO
2024. —

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

Cordialmente,

an; %Mc—:w @m}“ o,

GINA XIMENA PATINO GOMEZ

C.C. 1024478791. DE BOGOTAD.C.

Teléfono: 3115732625 Direccion: KR 76 B 60B 30 SUR

No Cuenta: 24053544175 CUENTA DE AHORROS BANCO CAJA SOCIAL




