i Version | 3
| CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE | e
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR 7*7*f%% | 1sioz/2018

aprobacién

o]
| I <Cres heera e Servicion du Swivd
] Sur Oceidente ES.E. | TESORERIA

|cedigo: 04-02-FO-0002 DE BOCOTADC.

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: LILIANA PATRICIA CHAVERRA RODRIGUEZ
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x | ce | NO. 30051369
paty.2981chaverra@gmail.com CELULAR: 3022708701
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: FONTIBON F003
UBICACION DEL SERVICIO: LABORATORIO CLINICO SEDE: Fontibon
CENTRO DE COSTOS: s =
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 488405028793 PENSIONADO [No

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 4156-2019 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 3DE3 ,-/"

NUMERO DE CDP 501¢  [FECHA 10/04/2019 NUMERO DE CRP 22124 /| FECHA 30/04/2039

PRESTAR SERVICIOS COMO BACTERIOLOGO ,Dentro de los diferentes procesos y procedimientos de
|a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. - UNIDAD PRESTADORA

OBJETO DEL CONTRATO: DE SERVICIOS DE SALUD FONTIBON, de acuerdo a las necesidades de la Institucion.

DIA MES ANO DIA MES ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA .
17 5 2019 31 5 | 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: e
TIPO DE SERVICIOS ] Asistencial I RESERVA DE GLOSA 2%

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 alivios tributarios se debe allegar los soportes

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $10.149,183 ~
VALOR EJECUTADO $0.821.790 <
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3.075.510 «
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $377.064
PORCENTAJE DE EJECUCION 97%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $2.070.290, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
Nuamero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% | ARL ARL TOTAL APORTES
4275148380 7 1.441.939 $178.600 $228.600 £ $34.900 $442.100

Dado en Bogota a los (13) dias del mes de mayo del afio Dos Mil Diecinueve (2019). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

lione - Choverio- B

SANDR&EEONOR VELASQUEZ AREVALO LILIANA PATRICIA CHAVERRA RODRIGUEZ

Pagina 1 de 1




versgn 2

= INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE Fecrs ae 3
I i e SERVICIOS [apiopactn
SarGertdemia £ Fo.0008
Gédigo 04-02:

Ubicacion del Servicio: ll.AEDRATORIO CLINICO Sede: FONTIBON
No. DE CONTRATO: 19 Periodo certificade desde el D:a M:' } A_‘T a
NOMBRE DEL CONTRATISTA: 1L‘l ANA PATRICIA CHAVERRA RODRIG C.C. 30 ’BE I CUCUTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propic y de manera indepent
como BACTERIOLOGO de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Qccidente

diente, sin que exista subordinacion ni relacién laboral alguna, prestard sus servicios y conocimientos

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos © sl

NO Servicios: Sl X NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

Recibir y entregar turno segun los procesos establecidos|
institucionalmente.

Dilingenciar completamente los registros de atencion con las
actividades realizadas en el punte de atencion y entregarios
oportunamente para alimentar los sistemas de informacion

SE LLEVA REGISTRO DE ENTREGA
DE TURNQ , CONTROL DE CALIDAD
INTERNO , MANTENIMIENTO DE

e
programen tanto en el servicic como en la institucion.

sl instituciones
EQUIPOS , CONTROL
TEMPERATURAS . TSH NEONATAL
los p os P de
, toma de , montaje y - ASISTENCIA A LA UAT, REPORTE DE
|avado del material, registrar ordenes, procesamiento de P:t?w:::r"::ml\::n::nmta;::run’cliz:?rr‘::::l:: ::‘d:f Lra::esu s EVENTOS ADVERSOS EN ALMERA
muestras. preparacion de reactivos, medios de cultivo y si g R P i APLICACION DE CORRECTOS EN
soluciones; irascripoion de resultados pcine o, : USO DE REACTIVOS Y EN LA
que apuntan al mejoramiento continuo de entidad IDENTIFICION DEL PACIENTE
Realizar el trabajo dentro del grupo de laboratoria clinico i
mediante mecanismos de planeacion y control Conocer e interiorizar los principios y valores _\ns!\lucmna\w ¥
operativizarios en el diaro quenacer de |a entidad, haciendo ADGERENCIA A LOS PRINCIPIOS ¥
si ks . 0 |VALORES Y CODIGO DE ETICA DE LA
el trato digno y humanizacion en la prestacion del servicio para |\ vy cioN
usuarios, familia, comunidad y compafieros de la entidad, con
&l fin de apoyar Ia la Acreditacion del Hospital
Realizar acciones gue permitan regular la demanda de|
pruebas y examenes, racionalizar la oferta y mejorar la .
eficiencia. incluyenda la automatizacion y la delegacion de Vilemehr Aol Jonia i conllevenala | sUPERVISION DE ORDENES
actwidades, y el soporte de las glosas si :‘:ﬁ:ﬁ:ﬂ'”“” contenida en los planes de mejoramienta 48 | Epicas | ¥ MARCACION
y de seguridad de pacientes CORRECTA DE MUERTRAC
Efectuar control diario de equipos, calidad quimica,
nevera y bafo seralogico.
Realizar sus actividades con pro actividad y participacion
5 PART
sl activa en los programas desarrollados por el Hospital (ej salud Aéﬁ‘JiI;ACLON DE PAUSAS
ocupacicnal .. et¢)
Realizar pruebas de control de calidad de los analisis
I Itad:
clinicos  fin de garantizar la veracidad an lax [Esetasios Brindar atenciones oportunas con calidad y calidez, adherencia
a manuales y protocolos del laboratorio aplicado a los ADHERENCIA A MANUALES Y
8 pacientes PROTOCOLOS
hospitalizados, de Urgencias y de Consulta
Registrar los resultados de H.1.V y T.8.H. Neonatales en
libro y relacionar acorde con los procesos establecidos.
Realizar analisis en las areas que integran el laboratorio clinico OPORTUNIDAD EN LA ENTREGA DE
sl & Informar fos resultados, asi mismo revisar y firmar repartes RESULTADOS CORRELACION DE
cientifico-analiticos del mismo. LOS MISMOS
Cumplir con las normas y procedimientos establecidos an
los de ¥ g y demas
reglamentos de la institucion. Apoyar la realizacion de actividades incluidas dentro de los
st o Docent : d 4 e e APQYO EN CAPACITACIONES DE

TOMA DE MUESTRAS

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Nimero y letras):

3.075.510 TRES MILLONES SETENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS DIEZ /

PESOS.

NOMBRE COMPLETO.CEDULA ¥ FIRMA DEL m

. ML .
% wikd

7

CONTRATIST)
Nota: E| informe U aprobacidn estara sujeto a |a certificacién_de cumplimiento del contrato gue &xj ida el supervisor



Sl ..L " PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

&)l SOPORTE DE PAGO GENERAL ya
e : Bancoomeva
i = : " DATOS GENERALES DEL APORTANTE 7 e : PR R Sk T e DATOS GENERALES DE LAPLANILLA | E ]
| TIPO IDENTIFIGACION: GEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIF IGACION: waam .umw 7 NUMERG PLANILLA: 4275148380 TIPO DE PLANILLA HNDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL LIANA PATRICIA CHAVERRA RODRISUEZ | S ANO
kel e 0 TR x i:m,omcnodn-ﬁ_o: OTROS MES mayo ARG 3_w PERIODO COTIZACION SALUD: MES mayo "
DIRECCKON: L B AN #3E-132 TELEFONO: d) 8105109 NU 9
TIPO APORTANTE: B».—ZD PENDIENTE CLASE APORTANTE: HNDEPEN! U.mz._.m | FEGLARAIQ) " o NOMERD AITORIZACION: gyl
AAAAA PRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Personas Nalurales sm )ﬂ?&& Econbmica _
FORMA DE PRESENTACION. ONICO 7
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, 1A E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): _ 7
e PR E—s»—.%aaﬂ-xhgll v ? - i z e AL !
- BSZ%D’ S Fiw N T%MM'@PEJW@M P FSP . | - §I e e B _ToTAL ES ol i
NI I It e CNOVERE BB | Al * 8@93 Ewiemon 1 CoteANTE | soubwmoes | svserewoa | covpwen | e | womes T Wom ] VAORPAGRO J
0301 30361 PORVENR T 41 RO W1 I SRS $T ELE s %4 __s23080C L ESERS T
BUBTOTALES: g B = o | LELD L s 5230800
ﬂ| 1 F AR D T e S 5 T T T 3 T e I‘%&.mmgl‘u T EiE . T s RS T TR T ARG L " ;
—_— o Iy 1 1
ADUINISTRADORA _zn%)mw..u.»nor_-uoa | LIGENCIA MATERNIDAD SALDO AFAVOR LIGUIDACION | MORA TOTALES |
== : I I | —_— E . iy . = I . == S = S
_ covoa | NOMBRE onihnes %km%nﬁz VALOR | WUMERG | VALOR | PLANLLA VALOR — comzmaon | uee COTIZAGION UPC | APORTES wors | DESGUENTO VALOR PAGADO
— — - - -— e ey —_— i W= e | SE—— o cit —_— " .- - - -
mﬁat g FSDEa MEDIMAS ¥ ) - = i Bl 50 ‘H‘ L I 50 § 180,360 $ 5 q $180300 3 5 180
BTOTALES: i 5180, 30 sy 4 180.300
R B e T T Pt g L _ TOTAL APORTES A RIESGOS ..I%T.ll g i I L, i U A A M T |
o ADMINISTRADORA § o e IWCAPACIOADIRE__ I SALDO A FAVOR LIQUIDAGION - TOTALES
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