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APONO - GESTION DE

SUBRED INTEGRATIA DE SERVICIOS PE SALUD CENTRO ORIENTEESE

FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE CORRO

COMGH: AP LA-FTa1d
VERSION:
FECTHA: l':l B

'MOS ¥ ARASTECIMIENTO

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

N, CONTRATO - OPS:

C.D.F, No.t

Frecesa ol yue prrionecs! !D]'RF.CCK)‘N DE SERVICIOS COMPLEMENTARKYS
Unidad # ks que pertrnecs: [raEsLavicToRIA

Nombre del Confratista YESSICA ANDREA VACA VELASQUEZ

] ce [nsen . [pocoTa

Fecha Iniklo; Fecha Terminaciin incisl: Volae Memsual Vilor v cobrar: BECET ]
T . . BIES DE VALOR PAGO
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T INFORME DE ACTIVIDADES A5 ¥ AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL ORIETO DE o
ORJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS EN SUCONDICION DE TECNICO AUXILIAR DE

LABORATORIC YO AUXILIAR DE ENFERMERIA (LABORATORIO CLINICO) PARAR LA DIRECCION DE COMPLEMENTARIOAS CONFORME A LAS
NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES £

Relacitn de actividades para el perio  Desde: ﬁrzo.nml

Hasta:[2020-0731 |

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las cstipuladas en la minuta)

DESCRIPCION DEL

DESARROLLO

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN ELPERIODO EN

PRODUCTO O EVIDENCIA

CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

3 . . i 3 Cumple brindanda oricntacion a los usuarios del laboratorio, impartienda las
.O"mm: 8 u:umo_dc! scm:lo&clabvﬂlorm,lmp:_amcndem instrucciones especificas sobre la forma de recoleccion de las muestras, ln; S¢ evidencin on las cbservciones de la orden medica las medidas
1 |instrucciones cspecificas sobre la forma de recoleccion de las
waciirasy lit condinies s debe prescntar al condiciones como se debe presentar ﬂ mamal Ios umnnna y entrega b parala de los cn la toma de mucstra .
¥ £ pr 3 resultados de los analisis cumplicendo el p
Se cvidencia en los formatos MI-DT- I-'I'-061 \ml’l:aclon de datos en
’ la toma de mucstra d¢ los paci de paci enel
4
el prirepi iy O o e gl g st i g T S T e e
7 | keperenidi by s CARATHAI, e formato MI-DT-FT-083 y formato MI-DT-FT-082 que s¢ encuentran
paras las del ¥ para la diferentes secziones del : ;
Ay !aboraionu cn 1a toma de mucstra ¥ en la scocion de recepeion de muestras en ¢l
' i laboratoria clinica. Cumple con los protocolos manuales y ancxos de
1a toma de mucstra, Bioseguridad entre otros.
Preparar ¢l material necesario para su procesamicnio para Cumgple con la preparacién del material para su idencia en el lab io clinico, en ¢l formato MI-DT-FT-
3 |montar las pruchas requeridas de conformidad con los fin de llevar a c.nbo Ia toma de las prucbas requeridas de conformidad con) 38? MI DT-FT-131 la citacion con la preparacion adecuada para
procedimicntos establecidos. los procesamicntos establecidos. Inmld.c examencs
iy 4 - Hmcmesadc!oamdmdchbnnwiodinimdemndomiu&e\-idmcuummdemulladoscnhommldc:nmadc
linico de acucrdo
4 :n::;’mms{.d‘.l“ i d:c i 5 procedimicntos establecidos en la entidad, para los senvicios de urgencia ¥|resultado evidenciando en la factura una vez ya tomados los
= hopsitalizados. s¢ ancxa ¢} Formato MI-DT-FT-063. Entrega de resultado.
3¢ cvidencia en los formatos MI-DT-FT-068, MI-DT-FT-243 los
o e " i Realiza limpieza y desinfeccion de todas las arcas y equipos delicuales se encucniran en las carpetas marcadas como limpicza ¥
5 [Realizar limpicza y desinfoccion de areas y equipos. Laboratorio Clinico. desinfoccion, estan en 1odas las sccciones realizandolo en los 3 tumos
dicferentes del dia.
. v i Asiste ¥ colabora con el profesi 1 en la realizaci dimi i . g i 3
§ Asistir aJ'_ fes en !a_ " dc_los, de dcl Isboratorio clinico con clicicncia y eficacia, mm 4o algunas 5S¢ cvidencia en _cl ingreso de mucsiras, <l montaje, coloracion del
laberatorio clinico con eficiencia y eficacia. ¥
mucsiras, ofinas ¥ coprologicos.
I'.‘Jﬂugmcmrdcmam:hra completa y oportuna, los Dnhscncn: de mancra clara, completa b opor:un.u, los documcnios que s +dencin activé :
T | queé s¢ reg un.-l‘ Lo d :uucmldada en ol d llo de sus de formid. 'oonbsscmf nacuudade_nc:l_dgumadclum.omyfmualusqwu
de conformidad con los p o peclii blecidos en ¢l drea. ‘mancjan ¢n ¢l laboratorio clinico.
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
APOYO = GESTION DE INSUMOS ¥ ABASTECIMIENTO

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

COTIGO: AP-LA-FT-014
VERSHIN: 82

Aplicar las normas, guias ¥ protocolos establecidos que
8 [garanticen la adecuad. ion del servicio, de conformidad

Cmpmide y socializa las normas, guias y protocolos establecidos por 1a S

los cuales garantizan 1a adocu.nda prestacion del servicio de

con los lincamientos lnsmucnunalcs

formidad con los i

idencia en los i que se cn la intranct medio
Magnetico ¥ fisico que s¢ encucniran en la oficina del aboratorio
clinico; Cumplicndo los lincamientos de la Subred firmando un
Compromiso de integridad.

Apoyar ¢l cumplimicnto de las normas del sistema de garantia de

Apaya ¢l cumplimicnio de las normas del sistema obligatorio de mntla de

Se evidencia cumplimicnto al manejar y aceplar ¢l contrato redactado

9 i =z z shick L la calidad scgin requerimientos de la vigenic, 1a Subred ¢l cual se encuentra junto con otros papeles en la pagina
la calidad segin requerimicntos de 1a normatividad vigente. diligenciamicnlo de formatos, de Sccopl

Se evidencia en ol formato de entrega de clementos de EPP formato

10 R der por los el gados para cl d dc |Cuida todos los ch gados para ¢ desempefio de las actividades | AP-TH-FT-054,Entrega de insumos v dispositivos medicos para

las actividades asignadas,

asignadas.

hodpitalizacion y wrgencias Formato MI-DT-FT-060 que se¢
encucniran diligenciados en una AZ en la oficina del Laboratorio,

Participar ¢n las jornadas de capacitacion, induccion, reuniones y
cventos a los cuales sea convoca.

Tiene la  disposicion  de  participar en  las  jomadas  de
capacn:clén,mducclén;wmunﬂ ¥ cvenlos a los cuales sea convocado: Las

Se evidencia asisitencia a las ¥
que s¢ mancjan en la Subred firmando ¢l formato AP-TH-FT-002

s¢ estan realizando 1 o 2 veces cada mes.
Se cvidencia ¢ iplimi en el del ‘puesto del
Comotryd.u i alosp dimni guias, Conoce y da limicnto a los i guias, les, p ! bajo AP-TH-FT-0M, rcalirando la lectura ¥ cjecucion de los
12 los y demas establecidos por la entidad, y demis establecidos por la u:ud.ud, ademas apoya 1a impl ion d 1 los ¥ ancxos pan eso s¢ realiza firmas en los
ademas :ie apovar la implementacion de los mismos, los mismos. formatos lch:u de capacitacion y reuniones establecidas AP-TH-FT-

002, EC-CO-FT-0:01

Apoy.u a la mudad o ln: :a.uld.adcs que dcm:mdc scgnu

Apoya a Ia entidad en las acll\:dadcs que demanda scgin requerimicntos

Se evidencia con la aceptacion de contrate donde se firma y acepla)

13 S Vs i cada una de las actividades demandadas por la Subred que se
o) ¥ ¥ encucntra cn la pagina de Sccop 1
T Participar cn la clat ion y actualizacion de los lesde  |Brinda colat cn Ia c]nbumclén ¥ lizacidn de los les,|Se evidencia en los formates de actas, capacitacioncs AP-TH-FT-
normas dimi ¥p los asistenciales del arca, procedimi ¥p inles del drea. 002, EC-CO-FT-001
. . " Manti da lainf: it dc]acua!lmacnrsopurl: Se evidencia limiento de este firmado ¢l acta y compromiso que
18, |Mantiser |aTeserd d¢ 1 infimiscion. 3o vt servicion., privacidad con 1 inf hace paric del manual AP-TH-MN-05 dc Etica y Bucn Gobicmo.
16 Informar al supervisor del contrato cualquicr novedad que afecte |No presenta ninguna novedad que afecta ¢l cumpliento de sus obli Se evidencia Inft do de forma escrita y verbal con anticipacion
¢l cumplimiento de sus obligacioncs, como auxiliar de laboratorio. cualquicr novedad.
Se preocupa porque Ianmmnnhmmnn,ef:u,:ahdsdoonmdm} Lo " ’
Velar porque la atencion sca humana, cficaz, calida con todos v |cada uno de los usuarios que i 0, liza los derechos ¥ S svigencia por _wm i SOIROmIS0 e 17 fmmaon o} r:rn:n:lo
17 Al vt Fo bRAROE G0 Y <on el 1o de bi ida con el " | AP-TH-FT-088 y para garantizar la excelencia de nucstro servicio se
& qeeter : debores con Iog umarios mancin L mancjan las encucstas de calidad formato MI-SP-FT-010
cn bienvenida.
L Gy Vela v cumple las normas de bioscguridad, salud ocupacional y gestion Se mm" la en ot 82 de clementos dc Biescguridad, junto con la
1 | Vetarporel de las norma de ) salud bicntal, € idas cn ol formato de idad de al que ks de los ¥ ¢l lavado de manos quel
ocupacioncs ¥ gestion ambicntal, R e L penony.q s¢ encucntran n los formatos AP-TH-FT-084, MI-DT-FT-066 y MI
parie integral del presenie contrato.
MI-DT-FT-246.
Observaciones:
A@xu”\mt
" Firma del Contratista
%¢ anexa certificacion de pago a Satud, pensidn y ARL.
En caso de tener contrato nueve se debe anexar tumbién la centificacién bancana con la C.C 1.023.930,147 de HOGOTA
primscra cucnta de cobro
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: NUBIA INES VARELA MORATC
CARGO: REFERENTE LABORATORIO CLINICO Y
3 SERVICIO TRANSFUSIONAL
FIRMA q
B
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
& _nn__.._.:_nwﬁg_ dv Lucoo Razen Sectal oo |LortemeniClase Aportante | oo .n_ Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depar Teléf mxn_..oz__mmﬂmmz» e,
[ - [ec 0930147 145 | VACA VELASQUEZ YESSICA ANDREA | INDEPENDIENTE PRINCIPAL CR 36 18IS SUR 3-33 BOGOTA-BOGOTA D.E. | 5555555 No
i DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION : %
- Periodo Clave Tipo Fecha Pago
| Penslén Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2020-06 2020-06 1000000336 9407713292 1 2020/07/10 - 2020/07/08 | BANCO BOGOTA 0 $289,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
“i' EMPLEADO PENSION RIESALUD FARALY CCF RIESGOS PARAFISCALES

No, | Identificacién

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados). s [ RS A0 00| s877,803) [0 s109.800, {
gdaﬂod-rguo“.v”wzgvgn 1 Afiliados) $877,801 ] ] m__auPuum. . mu.__..\.u.o.u T s ..m,uwu..-.a.n.uu. 517,600 5877803
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. { 1 Afiliados) $877,803 $140,500 $877,803 $109,800 $877,801 $17,600 $877,803 $21,400 50 0
1 _nn __.Eauo:u kﬁgﬁumﬁ» _nusn_ __a $877,801 s140500| Epsoor| 30 877,803 109,800 aSA 0 277,801 17,600 14.7] 30 477,803 21,400 50 0
Total Atitiados( 1) $577,503 $145,560 $877,503 $165,500 _ $877,503 $17,600 $377,603 $21,4G0 50 $0
f g
( [ e
L |



