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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDENDE ,;?fg
e R I PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PRCCESO DE PAGO POR Z“‘“;I‘:ESZF 15/02/2018 532
e Occidames £5.2 3 TESORERIA ks il ‘ acaLoimwaron
Cédigo 04-02-FO-0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: . LILIANA PATRICIA CHAVERRA RODRIGUEZ s
TIPO DE DOCUMENTO: ce | X /l C.E | NO. 30051369 /
paty.2981chaverra@gmail.com Vs CELULAR: 3022706701 -~
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: FONTIBON F003
UBICACION DEL SERVICIO: LABORATORIO CLINICO SEDE: Fontibon
omnaen V. & | FREP] % Par] 3 | par| = | cem | 8 |72 %
CENTRO DE COSTOS e e :
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA /’J TIPO DE CUENTA: _ Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 488405028793 X PENSIONADQO |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 6DEG ~—
NUMERQ DE CDP 861/ |FECHA | 27/06/2019 | NUMERO DE CRP ‘ 31190 I FECHA 30/06/2019

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

OBJETO DEL CONTRATO: DE SERVICIOS DE SALUD FONTIEON, de acuerdo a las necesidades de la Institucion.
DA | MES ANO DiA | MES | ARO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 7 2019 31 7 | 2019
VALOR HONORARIOS MENSUALES: R
TIPO DE SERVICIOS I 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: $17.689.143
VALOR EJECUTADO $17.080.589
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3.075.510
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $608.554
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.-ef valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

: . APCRTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
Numero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% ARL ARL TOTAL APORTES
4279592781 - 7725970799 1.693.960 ¢ $211.800 $271.100 3 -1 $41.300 $524.200

0.9l afo Dos Mil Diecinueve (2019). Lo gnterior para que, a el pago pertinente. Cogdialmente,

A llczunc-,g
LILIANA PATRICIA CHAVERRA RODRIGUEZ

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
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INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE fucnace
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02042017
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RS L o s s i SERVICIOS aprotacion
B swroccicanmese ALCALTIA WAVCR
Codiga 04-02-F0-0003 ¥ BOCOTADE.
Ubicacion del Servicio: JLABORATORJU CLINICT Sede: FONTIBCN
No. DE CONTRATO: 4156-2019 F4 Periodo certificade desde el Dia | Mes i Ado | “a Lis | Hes ! ke
/ 1 7 19.7] 3¥°| 2 | 19
NOMBRE DEL CONTRATISTA: }LIUANA PATRICIA CHAVERRA RODRIGUEZ C.C; 30051 369/ DE CUCUTK/

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacidn ni relacién laboral alguna. prestara sus servicios y canocimientas
como BACTERIOLOGO de la Subred Integrada de Serwicies de Salud Sur Occidente

Eilr tado del cumpli del trato es: Productos: SI NO Servicios: S __X_ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Recibir y entregar turno segun los procesos establecidos| Dilingenciar completamente los registros de atencion con las
institucionalmente. actividades realizadas en el punto de atencion y entregarios SE LLEVA REGISTRO DE ENTREGA
oportunamente para alimentar los sistemas de informacion DE TURNO . CONTROL DE CALIDAD
sl instituciones. INTERNO , MANTENIMIENTO DE
EQUIPCS . CONTROL
TEMPERATURAS .TSH NEONATAL
Establ los p ientos  p ionales  de
rececpcion, toma de muestras, coloracion, montaje Y| . . ASISTENCIA A LA UAT, REPORTE DE
lavado del material, registrar ordenes, procesamiento dej Faniiar ectvafpelils.y preaoimeinsile ol iogas s EVENTOS ADVERSOS EN ALMERA ,
muestras; preparacion de reactivos, medios de cuitivo y sl :‘;“"‘"_“e'_“e programadas por la institucion en el proceso de | Ay 1~ AcION DE CORRECTOS EN
soluciones; trascripcion de resultados, fedtanion, USO DE REACTIVOS YEN LA
que apuntan al mejoramients continuo de entidad. IDENTIFICION DEL PACIENTE
Realizar el trabajo dentra del grupo de laboratorio clinico
mediante mecanismos de planeacion y control Gaienr e;‘"m"mz:’r, os D”"c:::’s Vﬂ“"‘wcs L;sl;u:-or!ale: ¥
x?ar:;uza los en el dianio quehacer de Ia entidad, hacien al ADGERENCIA A LOS PRINCIPIOS ¥
st eNe |VALORES ¥ CODIGO DE ETICA DE LA
trato digno y humanizacion en |a prestacion del senacio para | |\ =11\ c10M
usuanos, familia, comunidad y companeros de la entidad, con :
el fin de apoyar la la Acreditacion del Hospital
Realizar acciones que permitan regular la demanda de|
pruebas y examenes, racionalizar la oferta y mejorar la — | 2 siviclad 0 \
eficiencia, incluyendo la automatizacion y la delegacion dirliminbtalediile il ol et bl et el SUPERVISION DE ORDENES
de actividades, y el soporte da las glosas. si mej;r_s continua contenida en los planes de mejoramiento de MEDICAS . ¥ MARCACION
acadraten ) CORRECTA DE MUESTRAS
y de seguridad de pacientes
Efectuar control diario de equipos, calidad quimica,
nevera y bano serologico.
Realizar sus actividades con pro actividad y participacion activa
S| en los programas desarrollados por el Hospital (e] salud ;ﬁEEESFAmDN BEPALBAS
ocupacional.... etc)
Realizar pruebas de control de calidad de los analisis
clinicos a fin de izar la idad en los r d . . e
Brindar atenciones cportunas con calidad y calidez,
e adherencia a les y los del lat i aplicado a | ADHERENCIA A MANUALES Y
los pacientes PROTOCOLOS
hospitalizados, de Urgencias y de Consulta
Registrar los resultados de H.1.V y T.S.H. Necnatales 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 los resultadas, asi mismo revisar y firmar reportes |RESULTADOS CORRELACION DE
cientifica-analiticos del mismo. LOS MISMOS |
Cumplir con las normas y procedimientas establecidos en
los manuales de esterilizacion y bioseguridad, y demas
reglamentos de la institucion. Apovyar la realizacion de actividades incluidas dentro de los APOYO EN CAPACITACIONES DE
sl Convenios Docent ciales y de investigacion que se

programen tanto en el servicic came an la institucion.

TOMA DE MUESTRAS

OBSERVACIONES:

TOTAL APAGAR (Numero y letras): =,

TRES MILLONES SETENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS DIEZ PESOS. /

(53.075.5)-MEJE)

Fecha  Sdmmia0sa Fifma de 18ciI00 §u0envisds

CONTRATISTA

et Chmpemar

Sandra .

Nota: E|_informe para su aprobacién estard sujeto a \a‘ﬂgm:acxm; de cumplimiento del contrato gque expida el supervisor
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

m.D‘ SOPORTE DE PAGO GENERAL 5
Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE : I DATOS GENERALES DE LA PLANILLA e
TIFO IDERTIFICAGION CEOULADE CIUDADANIA NOMERO DE IDENTIFICACICHN. 30051368 | | WUMERO PLANILLA 4279592781 1190 DE PLANILLA. . A —
NOMBRE 0 RAZOM SOCIAL LILIANA PATRICIA CHAVERRA RODRIGUEZ || pe pioto COTIZACION OTRGS E A ig
HOmonE Snazon. e, TEDE SANTANDER || FEFI000 COT 10N O MES funio ARG 2019 PERIODO COTIZACKON SALUD MES jurla AHO t1e
DIRECCION. CLL B AN #3E-132 TELEFONO. 1 & bain o
TIPOAPORTANTE U2 INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE eerENENTE || FER PAGD (sasaimeyink 01RO NUMERD ATDH AN ReRAGGYL
TIPOEMPRESA: PRIVADA AGTIVIDAD ECONOMICA Porsonas Naturales sin Aclividsd EconGnuca
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
| APORTANTE EXOMERADO PAGO APCRTES SAIUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) no
£ TOTAL APORTES A PENSION L AR et
ADMINISTRADORA - — APORTES VOLUNTARIOS FsP MORA TOTALES
CODIGO L NOMBRE | EMPLEADOR GOTIZANTE | SOUDARIDAD | SUBSISTENGIA | COTIZAGION L FsP APORTES MORA | VALOR PAGADO
230301 20301-PORVENIR 1 - 1 3 sa 50 0 sd $0 uu § 230,400
SUBTOTALES: g $230.800
= RO = I St S TOTAL APORTES A SALUD
5 INCAPACIDAD POR =
ADMINISTRADORA e ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIOUIDACION MORA ToTALES
COTIZANTES|  MUMERD | NUMERO . e ||
OGO | HOMBRE ATOREAciOn|  VAIDR | o]  VMOR PLANILLA VALOR conzAck | uec conzacion | uPe APORTES WORA DESCUENTO) VALOR PAGADIO
EPSHs EPSQE4UEDIMAS 1 | ) | s s 0 $ 100300 3 sa sd 3180 5 sa $180.300
SUBTOTALES: 3180300 s s0 $ 180,300
iE S5 il Segh i ==Ssbac i IONALES e
ADMINISTRADORA e e i _ SALDO AFAVOR LIGUIDACION | TOTALES
comGo NOMERE : PAGO A OTROS RIESGOS F1ANILLA VALOR COTIZAGION APORTES MORA | DESCUENTO | VALOR PAGADD
110 117 ARL SURA | 1 ] s s $3 $ 352 10 1 535200
‘SUBTOTALES: 335,200 s0 so $35200
LIQUIDACION DETALLADA APORTES x
DATOS DEL COTIZANTE N " SEGURIDAD S0CIAL PARAF
_ 7- ﬁ L SALUD cCF ICOF | ESAP MINED
4 1
Al PO | SUBTIPD | SALARID 7 7 i ICADO |
[NOMBRES| o nzanTECOTIZANTE] BASICO | 1BC wea | T | aomm me  conzacion viuec JOTAL | upum et | e [[JETAL TORAL | OTAL LTORA. LTOTAL
SEM«EQ‘”_SEEE vopanoll i , ORTE AFCRTE APCRTE APORTE AFGRTEAPORTE
ERRVERIA MOEPENDIE $230600 $ Nomial $ 230.600EPSO44- 10 S $160300 S0 $180.30014.11- $ 30051369 | § 352 50 [ sq s0 $0 s0 $0
1389 2 DIMAS | | 1111638 £RL m:m.»i 1411939 |
W , |

o _ J, ,.,,;” _ _

LOTBHE1T 1D FM USUARIO SO CO1 233506800

$ 446.300
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