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INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: PACLA ANDREA NARANJO ROZO
TIPO DE DOGUMENTO: ce | x [ ce | NG. 1.082.471.278
CORREQ ELECTRONICO: andreenaranjo@hotmall.co CELULAR: 3143777964

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

UBICACION DEL SERVICID: LABORATORIO CLINICO SEDE: Kennedy
Centio d Centre d Centra d N Gentra d . Centro d N
CENTRO DE COSTOS: Centederato | % | | % || W | Cetece % oty b e | %
Ke1wo? /| <holkeror| ol
ENTIDAD FINANGIERA: - BANCOLOMBIA .~ TIPO DE CUENTA: Ahorros g
NUMERG DE CUENTA BANCARIA | BO161371566 PENSIONACO lNo e
INFORMAGION PARA EL PAGO DEL CONTRATO 1) ORDEN DE PRESTAGIGN DE SERVISIOS

NUMERO DE CONTRATO ¥ VIGEN! 7139 DE 2019 N° DE PAGOS DEL CONTRATC 1DE1 7
NUMERG DE CDP FECHA NUMERD DE CRP FECHA

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 DE
OBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS DE SALUD FONTIBON, de acuerdo a las necesidades de |a nstitucidn,

: DIA MES |, ANO . DlA MES ARO
PER!CDO CERTIFICADC: DESDE - HASTA

23 127 2010 M1 1A 20207
$3.704.800 7

VALOR HONORARIOS MENSLIALES:

TIPO DE SERVICIOS [ Asistencial | RESERVA DE GLOSA 2% |

OBSERVACIONES: (Descuentos. incapacidades, licencias de maternidad ¥ 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. Se realizan 241 horas

CONTROL DE EJECUCION BEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 3.704.809
VALOR EJECUTADO 3.704.808
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA 3:794.809
VALOR A LIBERAR $0
SALDC POR EJECUTAR "0 /7
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o superviser del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del mlnimo(alor de los aportes al sistema de seguridad sccial en sajud ¥ pensiones pagado ¢n el mes. Los honorarios
infericres a $2.070.290,.€) valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. . APORTE A SALUD APORTE NIVEL | APORTE
Nimero de Planilla IBC DE CQTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% | ARL ARL TOTAL APORTES
7740865535 / $828.116,00 .~ g &@69.100 71 $88.400. 3 -~ '$13.500 | $171.000 o
ol -
e
Dado en Bogota a los (15}/dias el %ﬁo Des Mil Veinte {2020). Lo anterior para gue surta el pago perfinents. Cordialmente,
0¥ "
5O an o
SANDRA REVALO PAQLA ANDREA NARANIO ROZO

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE ¥ FIRMA DEL CONTRATISTA
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Ubicaclén del Servicio: |LABORATORIO CLINICO Sede: FONTIBON
No. DE CONTRATO: 71392018~  |Perioo certificado desde el pia | Mes_|'afio [T oia | Mas_ | Ao |
i 27] 1271 157 31 7] a0~
NOMBRE DEL CONTRATISTA: !PAOLA ANDREA NARANJC ROZO / C.G. 1.032.471.278 " |pE BOGOTA
OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre aropio y de manera indapendiente, sin que exista subordinacion ni relacian taboral alguna, prestara sus servicios y conocimisntos
gomo BACTERIOLOGQC de ki Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Ceeidenta
El rasuitado del cumplimiento def contrato es; Productos: Sl NO Servicios: S| X NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADC ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Recibir y entregar turno segun ios precesos establecidos Dilingendiar complatamente los registros de atencion con las
institucionaimente, actividades realizadas en al punte de atencien y entregarios SE LLEVA REGISTRO DE ENTREGA
oportunamente para afimentar los sistemas de informaticn DE TURNO . CONTROL DE CALIDAD
sf Instituciones. INTERNO , MANTENIMIENTC DE
EQUIPOS , CONTROL
TEMPERATURAS ,TSH NECNATAL .
Establecer los procedimientos profesionales  de
fececpeion, toma de muestras, coloracion, montaje y Parici " . das ASISTENCIA A LA UAT, REFORTE DE
iavado del matenial, registrar ordenes, procesamiento de articipar activamente y proactivamente en todas las de | EVENTOS ADVERSOS EN ALMERA,
musstras; preparacion de reactivos, medios do cultivo y 51 ic'"’a""eme programadas por la institusion en of proceso de APLICACION DE CORRECTOS EN
soluciones; fraseripcion de resuitados. crediagion, ) . USC DE REACTIVOS Y EN LA
qus apuntan al mejoramianto continuo de entidad. IDENTIFICION CEL PACIENTE
Realizar et frabajo dentro del grupo da labaratorio clinico R A -
mediarste mecanismos de planaacion y contral, Conocer o interiorizar los principios y valoras insfitucionales y
aparativizarlos n al diario quehacsr de la entidad, haciende ADGERENCIA A LOS PRINCIFIOS ¥
énfasis anel
st trate digno y humanizacion an |a prestacion dal servicio para VALORESL: ﬁg%ﬁloc%NETICA DE
usuerios, familia, comunidad y compafieros de la entidad, con
el fin de apoyar la la Acreditacion del Hospital.
Realizar acciones gue parmitan regular la demanda de
pruetas y examenes, racionalizar la oferta ¥ mejorar la " itio actividad I I
eficiencia, incluyendo la automatizacion y la delegacion Implemantar en el ST'V!_GIO ac Ivldales gus conlleven a la . SUPERVISION DE ORDENES
de actividades, y o soporta de las glosas, st :cigagsai?g::nua contenida en los planes de majoramiento de MEDICAS , Y MARCACION
¥ de seguridad de pacientas. CORRECTA DE MUESTRAS
Efacluar control diaric de aquipos, calidad quimica,
nevera y pafo serclogico.
Realizar sus actividades con pro actividad ¥ partlcipacion
5l activa en los programas desarrollados por el Hospital {gj salud PARTICW’:%%{?, ADSE PAUSAS
ccupacional... etc)
Realizar pruebas de control de calidad de los analisis
clinices a fin de garantizar la varacidad en los resultados. . . . .
Brindar atanciones oportunas con calidad ¥ calidez,
adherencia a manuales y protacolos del laboratorip aplicado a ADHERENCIA A MANUALES ¥
81 P
los pacientes PROTOCCLOS
hespitalizades, de Urgencias y de Cansulta
Registrar los resultados de H.iV y T.5.H. Neonataies en
libra y refacionar acorde con los precesos astablecidos.
Realizar analisis en las areas que integran el lsboraterio OPORTUNIDAD EN LA ENTREGA DE
L] clinico e informar los resultadss, ast mismo revisar y firmar RESULTADOS CORRELACION DE
repertes cientifico-anallticos de! mismo. LOS MISMOS .
Cumplir con las normas y procedimientos establecidos en
los manuales de esterilizagion y bioseguridad, y demas
reglamantes da fa institucion. Apoyar |a realizacion de actividades incluidas dentro de los
SI Convenios Docente-Asistenciales ¥ de investigacion que se APOY%;T ACIE)AI'E: aﬂ;’g?gqNsEs DE
programen tanto en ef sarvicio come en |a institugion.
OBSERVACIONES; (.
PRI
, W
oo L
$ 3.794.808 TRES MILLONES SETECIENTOS NOVENTA Y CUATRO Mmfg \p\W' ga
TOTAL A PAGAR [NGmero y letras): OCHOCIENTOS NUEVE PESQS i N -‘;‘b\o Y, i
v 13
W ol RS
. A
Fecha ; ddfmimiasaa Fima ds recibldo supervlwla
oo A o e et
%
PAOLA ANDREA NARANIC ROZO
C.G.1,032.471.278,

Nota: E| _informe para su aprobacion estara sujeto a la certificacién _de cumplimiento del contrate que expida al supervisor.




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES .!;
COMPROBANTE DE PAGO Bancolombia

RO LD TR DATOS GENERALES DEL APORTANTE RS SRR
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICAGION: 1032471278

NCMBRE O RAZON SOCIAL: PAOLA ANDREA NARANJO ROZO
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CARRERA 82H # 73F-60SUR TELEFONG: 4800931
TIPO APORTANTE: D2-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: |-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Investigaciones y desarrollo
FORMA DE PRESENTACION: UNIicO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
T DATOS GENERALES DE LA PLANILLA . _
NUMERQ PLANILLA: 77408_6.5535/'1'IPO DE PLANILLA: -INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: ~ticiembre PERIODO COTIZACION MES: diciembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2019 SALUD: ANGO: 2019
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/01/10 NUMERC AUTORIZACION: 546649303
Lo e T T e T T LIQUIDACION. GENERAL - SRR
TOTALES
L . COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800227940 | 231001 |231001-COLFONDOS 1 $ 88.400
SUBTOTAL: 1 $ 88.400
L SALUD
ADMINISTRADORA T
NIT cODIGO NOMBRE
900156264 | EPS037 [EPS037-NUEVA EPS s 1 $ 69.100
SUBTOTAL: 1 % 69.100
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
890903790 14-11  [t4-11 - ARL SURA ey . 1 $ 13.500
SUBTOTAL: 1 $ 13.500
TOTAL PAGADO: $ 171.000.

%\Q \Amanjo



