DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTEE. S. E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
NELLY GIOVANNA BUITRAGO GAMEZ

CC:52286600 de Bogota D.C

La suma de $ 2.143.836 (Dos millones ciento cuarenta y tres mil ochocientos
treinta y seis pesos) por un concepto de 186 horas Asistenciales como
Auxiliar en el Laboratorio Clinico de Trinidad Galan durante el periodo de 01
al 31 de MARZO 2025 de conformidad con lo establecido en el contrato de
prestacion de servicios No 1508-2025

NELLY GIOVANNA BUITRAGO GAMEZ
CC 52286600 de Bogota

Cuenta de ahorros Davivienda

Numero: 009570382888
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PAGOSIMPLE ‘ AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA
Fecha creacion reporte: 2025-03-03,01:26:13 PM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numeéro Planilla: 1070081658
Periodo Cotizacion: febrero de 2025 Periodo Servicio: iebrero de 2025 Referencia pago (PIN): 8822762130
PAGADO 03/03/2025 Y
|. DATOS DEL APORTANTE
Razon Social NELLY GIOVANNA BUITRAGO GAMEZ
Documento CC52286600 Direccion CL74B SUR #9 B - 41
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléefono 3142143980
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |[UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
lid Mombres Q= d = : IBC e IBC e 18C & I8C e e e ESAF Aporte
lontificacién s [:Eum Comame |&|& E g E |!~ E 2 i S ; 8 i :!i E g & ————— Pensian P:Lﬁn T S Salud Eu A Riesgos mm Lol i oo Caja Tqa EA T:ﬁs Inl::unn L
Coempeny:  [IELLLECHREARI] 0a 0 {230301) PORVENIR $1.423500 $227.800|(EPS017) FAMISANAR EPS $1423500) $17s000| 2438 [$t14z3se0|  §3e700|pan-co) mmwGUNa coF sof $0 s$0 $a 50 $0 $440.500
IILTOTALES
Aportes e (Incapacidadas, incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pansidn IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF ESAP Mi Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
n Educacion
a Favor) EPS MORA DE MORA
$1.423.500 5 1.423.500 $ 1.423.500 50 5 227.800 5 178.000 $34.700 50 30 50 50 50 s0 50 5440500 50 § 440.500
Fagna 1 de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {Mas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglirese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.

Powered by CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/w1r4frhy

. )
.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Sur 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
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Nelly Giovana Buitrago Gamez
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 52286600
CORREO ELECTRONICO: nellybuitrago1975@gmail.com CELULAR: 6019343926
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. : A D LABORATORIO Y ANALISISCLINICO .
UBICACION DEL SERVICIO: USS 17 TRINIDAD GALAN SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
SU41L07 100
ENTIDAD .
FINANGIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 570009570382888 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1508 VIGENCIA 2025
. 2025-01-24 . 2025-02-02
NUMERO DE CDP 202 FECHA 15:23:46.008 NUMERO DE CRP 15912 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXILIAR DE LABORATORIO CLINICO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-03-01 2025-03-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,143,836
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: $8,575,344
VALOR EJECUTADO $4,287,672
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,143,836
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $4,287,672
PORCENTAJE DE EJECUCION 50%

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
1070081658 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogota alos treintay un(31) dias del mes de Marzo de 2025. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

SANDRA LEONOR VELASQUEZ AREVALO
51955048
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. .

Copyright © 2021




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



SANDRA LEONOR VELASQUEZ AREVALO
51955048
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..

Copyright © 2021




