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

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

SINDY JULIETH NOVOA VACA

C.C 1023925690 DE Bogota D, C

La suma de Cuatro millones cuatrocientos cincuenta y cinco mil doscientos dieciseis pesos
$4.455.216, por concepto de: 216 horas prestando servicios como bacteridloga durante el
periodo de 01 al 31 de OCTUBRE 2025 de conformidad con lo establecido en el contrato
de prestacidn de servicios No 1598-2025

— Ny

SINDY JULIETH NOVOA VACA

C.C.1.023.925.690 DE Bogota D,C
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 468200050226



' 3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion | &v Razon Socil Clase Apoctante Sucursal Principel Direccion Telétono a“‘
CC oS JRE™ PRNOPAL OLL OV SUR 11ATISTE | BOGOTA-SOGOTA D.E 200547 »

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afilados

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afifiades) $1,536,000 $243,000 1,936,000 $192,000 » | 1,534,000 $37,500 5 0
Cudad: BOGOTA Degto: BOGOTA DI { | Atade) $1.506,00 208,000 91,936,000 192,000 [ [ §1,506,00 [ ) o

t ke peomn peowamor o | 0 AN em| w0 .00 ) [] #) o wifw 41,9000 wa| o @) ]
Total  Afiliados( 1) $1,536,0001 24,000 $1,836,000 92,000 @ % §1,5%,000 37,500 0 0




e i bets so kit Versidn 3
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE|Fecha de T U
PRESTACION DE SERVICIOS (0FS) PARA PROCESD DE PAGO POR  |sprobaciin
TESORERLA ALDAACK SN
Ciodiga: 402 P12
INFORMACION DEL CONTRATISTA
MOMBRE DEL CONTRATISTA: SINDY JULIETH MOVEA Vara
TIFO DE DOCUMENTL: ce | x| eE | Mo, 10232690
CORREC ELECTRONICD: julicth movoailtigmail.com CELULAR: 3 XN
UNIAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUL: SUBREL
A D LABORATORIO Y ANALISIS CLINICO
UBICACIN DEL SERVICHDY: LIS HOSEITAL B0 SEDE: J SUBRET
Centro de "
CENTRIO DE cost
FrsTos: BOILOT | 100
ENTIAD
I ANCIER A BANCT DAVIVIENDA 8.4 TIPO T CUENTA: AHORRO
MUMERC DE CUENTA BANCARIA | 4682000501226 PENSIONADG | MO
INFORMACHON PaRA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
MUMERD DE CONTRATO | 1598 VIGENCLA 2024
2251105 2025-11-10
NUMER DE CIH | 214ip | FECHA | 0000 00 MUMER( DE CRE | 47933 | FECHA | 0 00
CBIETO DEL CONTRATC: [EAcTERKH OGO
FECHA INICTAL FECHA FINAL
PERIODN CERTIFICADO: DESDE HASTA
HAi01 B3]
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $4.434.216
TIPO) DE SERVICIOS | Asistencial | RESERV A DE GLOSA | KA
OESERVACIONES: (D mcapacidades, b ias de maemidad v pagos por | aje. (b cusbquier oo dsd e repercuta en el pago de b alivios
ibatarios) es de anotar que para bos alivios tributarios se debe allegar los sopon
CONTROL DE EJECUCKIN DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATC MAS AICIONES: S35, 146,74
VALOR EJECUTADK £33, 146,74
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA 4485216
VALOR A LIBERAR s
SALDO POR EJECUTAR s
PORCENTAJE DE EJECUCION 10
El imervenior o supervisor del CERTIFICA QUE:

Se verificn &l cunsplimienio del minimo valor de los gportes ol sistena de seguridsd sooal en salud v persiones pagsdo en ¢l mes. Los honorarios infenores a $2. 194,307 el

valor pam [BL debe ser sobwe un salario minima vigenbe.

E APCRTE PENSHON MIVEL | APORTE
Mimene de Planilla | 1BC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% [BC 168 TBC ARL ARL TOTAL APORTES
G492726525 51,334,574 £191 81 5245552 3 537342 2474756

Dado en Bogotd o los treinia v o3 1) dias del mes de Ocsbee de D024 Lo antenor para que sana el pago pertinenie.

SANDEA LEONOR VELASQUEZ AREVALD
51935048
Supervisar

Constancia wirtual de la cuenta de cobro aprobada por la Subred Integrada de Servicios de Salud

Sur Occidente E.5.E.

Todos los derechos ressrvados de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Ocecidente E.S.E..

Copyright © 2021




.- S ey e Sl
s Subnd Rt e Sorudion s okt CERTIFICACHIN DE ACTIVIDADES ¥ PRODUCTOS
N s occideme 5L
ALCAL D PR TR
DE BOGOTA DL
CHBLIGACHN | ACTIVIDADES PRODUCTOS
Bealizar anilisis en las péreas que integran | Recepeion ¥ procesamicsso de bis
Apoyar la realizaciin de los actividades v procedimienios dingndsti denados por el (el loboriorio clinico & & bos com las condi de toma ¥
profesional wrminmie resuhiades, asl mismo revisar y finmar tje adecuades v el p ienie de
Recepoion ¥ procesaniento de las qxlmnlkﬂ:l:lmwmkrm:m‘ul
_ . alizad siras con lns condich detomay  |lab izados o de referencia ¥
yor b pealizacidia dee ¥ especial je adecundas y el | jemto de  |en |a enirega o cargue de resalizdos en el
las mismas isl
Se diligencian indos los registros
I:hlg:mlntmmcl.:, _—' ¥ iplados para el lab o e
Regisirar bos diferenies reponies v libros propices del servicio de lab b riL al I frente o enda drea con el fin de dejar
llrumpuieldumlhkmlmﬂdﬂ evidencia de la labor realizada y poder
realizar ma trazsbilidad.
Diligencizmicno completo ks regi de |Diligeneinmicni iplesn los regi de
mencién can las actividades realizades en i con las actividad, lizadas en
Diligeniar & mios. parn [ i distica, libwos de registre, en fomsa kegible |el punio de atencidn y entrega oporiuna punio de sencion y enregn oporma.
pern ali \os. sistrmas de inf . J Jlimserins Jos si e -
Erindar atenciones oportunas con calided ¥ | Brindar stenciones oporvanas con calidad v
Entregar &l repone de los resalindes de lab, o a s ios en los diferemes el Lk . Sl m]dﬂ', del | ._'.:. L }" o las
servicios de la Sobred. pu_ln_._nn]ml pitalizad lell.'__, iy : . hospitalizad d:.'l'u sy
de Consulta de Consuha
PP . L A5l i de dinj
Parti i Botive ¥ en indes . L E s
niiseo de laboraierie clinico,
las sctividades programadas por la - '
Participar en la prog win de actividades de = servicio. instituciin en & proceso de Acredincian, mw u:l:]—dnrqu;nedeh de
:uq?unmiuqnlmmumrmmd: e uso de m}l‘ﬂh
identificaron del pacienie
& . i Drar avise oporunc o cpidensiclogls v
Reporiar ks evenios de notificacidn obligaioria con la idad esmblecids en la - e }:rlk " diligesciar el formato notificacion
mormatividad vigenie . H s de caciin sl por repane e lak
- climico
Realizar y registrar ol conirol de calidad de
Realizar prechas e control de calided 3 |cada una de las pruchas que ¢ realizena
Nncﬂi.:.lu[l]ludeuhclldqum en ell servicio, participar en los andlisis o |los andlisis clinicos o fin de garanizar la | diario. se cuenin con un sofwere domde se
o que sea e imp niar las seci leuqmdeﬁmhplnelm werncidad, precisidm v exnctiud de ks grafica v analiza la wendencia del coniral.
ihad =z diligencin segin sea el caso regisros
diarios o semanales
= hsce retroslimentacion de las
Aplicar y participar en la i liznci dades por bos entes de
Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Ganntla de la formalacion de las paiss de mencida, conirol durante las UAT, v se ncosalios el
Calidad segin requerimiemos de la Subred. proiocalos, ¥ dimient manual de lsborstorio cuando se hace
|lurn-].ﬂmenhinm'um.' i secesario, queds registrado en las actas de
las i =3 7 E
Rn-]m.rhsmwlndupﬂ.mmupln Se entrega un informe mensual de todes s
Elaborar informe neensual sobee el desarralle y svance de sus sctividades y g o limienio de las metas ﬁnﬂunﬂlnpnd.unpel]:mluhnmn
al supervisor del contrabo para la certificacion de cumplimienio. |mﬁnﬂwyopm3mm el fin de inr el servicio; inclay
formalados en el drea asignada d:mepn
eunhrd:sd:ul:nml-nlmhul.llu
Respomder por bos elemeni gndos para el desempefio de los actividad, Uhilizar de manemn mcional ke recarsos meialaci ded labs T, <
ignadas v garlos o la persona gads en caso de inacitn del ignados a la | itn de servicios. ].-q)rmﬁ:hlndollui:lmnﬂl.recu.rm
con el fin de dar kos resultados esp
mymnm-lucwm:
Pasticipar en Ius jomadss de itmcidm, induceise, quipos de me e de :!::q:umlmu}-polcmlehnbdu e que odrece b
lu'odnmreunmnu}-mmmlhsmhsumnmdu - e Pt u'rl.hildplnrn:gurl.rllm]ldllend
=erVicio
Se regisiran ks indicadores de calidad, los
A . - Aplicer los procesos, subgrocesdos ¥ cusles som criterios de ncepiabilidad, de
iunnur}'l:r |=.1 Ibn:kh?n; .J blecides por la Sebred, ademis procedindentos definidos en o Manual de dnmlmdmdtgeﬂlldelrﬂaﬂdg
g s mplemestee I Calidad de la Institucida. ihilidad oportunidad
inencia
Realizar las actividades periinenies para | Se llevan & cobo todas las funciones
w;hhbudmlumﬂdsquem:qﬂnmmlm alcanzar & cumplimienio de las metas ulg;u-d.ucnndﬁndenpumud
hes y extrs it contractusks y'o planes ywo proyest idencia an ls di
fonmmlados en el drea osignod |




‘Conocer ¢ inteniorizar los principios y
mmmnu!ayopnwulloﬁen
ool el diario quehacer de la eatidad, haci
Registrar las actividades realizadas relacicnadss con la prestacidn del servicio, de o .hndsa\mmvﬂduqn uﬁmmelmﬁmywn
‘acwerdo con ¢l sistenma de informacitn de b Subred tos :9"' ioa del i
e Jos plancs de mejoramicnto (-nh.enmmuycwdeh
entidad, com el fin de apoyar la
Acreditacion del Hospatal
conocer de forma clara y corecta 1odos los
R ¥ Revisar de forma oportuna el secop, los mm«as&w
Realizar supervision de Jos conamatos para los que sea designado & alli relacionads designada pa el cargue'y
*I.-
‘Euephmnklﬂmdnydnodmkw:mdn-lu mmluﬁm:uncr :::msn d::cmi&:ndeppdeh‘m
y ricsgos § idad de horas trabajdes en of mes en cada cuenta de cobeo
e Sz N 2 de las actvidad de las actividod
|Realizar lns demis que le sean asigr acordes con el objeto del contrma | L contrss i e sl

SANDRA LEONOR VELASQUEZ AREVKIO

51955048
Supervisor

N W Y V1

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprcbada apa: 1; Suhzed Iutggzadg de Servicios de Salud
Sur Occxdente E S e, AY

Todos leos derechos reservados de la Subred Lnteg:ad.n de Se:vicxps de Salud Sur Occidente E.S.E..
’Copyz:.ght © 2021/




