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T INFURME DE ACTIVIDADES REALIZADAS ¥ AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OIUETO DEL CONTRATO _
CHUETD DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS EN SU CONDICKON DE TECNICO AUXILIAR DE LABORATORKD ¥/ AUXILIAR DE FNFERMERIA (LABORATORIO CLINICO) PARAR LA DERECCION DE COMPLEMENTARIIAS CONFORME A LAS

NECESIDADES DE LA §

HRED INTEGRADA DE SERVICIOS DF §

VD CENTROORIENTEES E

Relacion de actividades para ¢l perio  Desde: [2020-06-01

Hasta: [2020-06-30

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipuladas en la minuta)

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Ornicntar al usuanio del servicio de laboratono , impartiendo las
1 |instrucciones especificas sobre la forma de recoleccion de las
v las dici coma s¢ debe p al examen

Cumple brindanda oricntacion a los usuarios del laboratorio, imparticndo las
especificas sobre la forma de recoloccion de las muestras, las,

como s¢ debe presentar 2l examen los usuarios v entrega los.

de los analisis cumphiendo ¢l procedimicnto asignado,

Se evidencia en las obsenvoiones de la orden medica las medidas
correctas para la preparacion de los pacientes on la toma de mucsira

Realizar la mdcmmmdeacucrdomnlmmmm

Cumple con la toma de mucstra a los pacientes de acuerdo a los examencs

Se evidenaia en los formatos MI-DT-FT-061 venficacion de datos en
la toma de muestra de los pacicntcs, prisorizacion de pacientes en ¢l
formato MI-DT-FT-087, entrega de muestras y embalaje de mucstras

I d balarl, 1 .nJ i udus bicn cumpl [} 1}
2 ificaron, dutribuilas pares s & TR T[S O ;’ peapis .‘.’"’""f':". cmbalaje, entrega 'Jl formato MI-DT-FT-083 y formato MI-DT-FT-082 que s¢ encuentran
7 en la toma de mucstra v en la seccion de recepeion de mucstras on ¢l
laboratnio |laboratorio. + :
laboratorio chinico. Cumple con los protocolos manuales v ancxos de
Ia toma de muestra, Bioscguridad entre otros
Preparar ¢l matcnial necesanio para su procesamicnto para Cumple con la del matenal 10 para su p 2| Queda evidenca en ¢l laboratorio clinico, en ¢l formato MI-DT-FT-

™

montar [as pruchas requeridas de conformidad con los
procedimentos estableaidos.

fin de llevar a cabo la toma de las prucbas requenidas de confornudad con
los procesamicntos establecidos.

387 , MI-DT-FT-181 la citacion con la preparacion adccuada para
loma de cxamencs

brad,

Hacer entrega de los de lab linsco d ncurtda

con bos procedimientos establecidos en la institucion

Hace murg: de los resullados de laboratorio clinico de acuerdo con los
blecidos en la entidad, para los servicios de urgencia y

J

5S¢ cvidencia cntrega de resultados on la contral de entrega de
resultado evidenciando en la factura una vez ya tomados los cxamenes.
s¢ ancxa ¢l Formato MI-DT-FT-063. Entrega de resultado

o

Realizar limpicza y desinfeccion de arcas v equipos.

Realiza hmpicza v desinfeccion de todas las arcas v equipos del
it Clinico

s cvidencia en los formatos MI-DT-FT-068, MI-DT-FT-243 los
cuales sc encucntran cn las carpetas marcadas como limpecea 3
desinfeccion, estan en todas las secciones realizandolo en los 3 tumos
dicferentes del dia

Asistir al profesional en la realizacion de los procedimicntos de

en la real

v colabora con ol prol: 1 de los proced

Se evidencia en ol ingreso de mucstras, ¢l montaje, coloracion de

6 ST del clinica con ¥ cficacia, montaje de algunas o o
laboratorio clinico con eficiencia v eficacia oowestras, orinas y coprologicos. examencs ¥ centnfugacion de mucstras
Diligenciar de mancra clara , completa v oportuna, los D|l:gcnc|.| de manera clara, completa v qsaum: los documentos que s¢ f " :

7 |documentos que se requicren en el desarrollo de sus actividades en ¢l d llo de sus activid de dad con los Se Supancis I‘f‘f‘m = ‘;'.d'.' una de lag socciency y formatos que se
de conformidad con los p d establecidos. pmcod:m:cnlus establecidos en ¢l arca. mE £
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Apdscar las nonmas, gusas y p Blecidk

8 |paranticen b adecuada presentacaon rkl lcrucm de

tad con low |

del servicia de

lon cuales garantizan la adocuads g
)

ad con bow 1

Compeende v sovialia las nommas, guaas y protocolos establecsdos por laf

Se evidencia en Jos formatos que se encuentran en la miranet meds

Magnetico y fisico que se encucntran en la oficina del ab
chimico, Cumpliendo bos lineamicnbon de la Subrad fimnendo )
(Compromiso de integridad

MY b <l cumplimiento de las normas del sistema de garantia
de b caladad segin requenmientos de L normatividsd vigente

Apva el cumplimienta de fas normas del sistema ohliga de g2
de la calidad sepim req de la Lad vigente, real

evidencia pl wo sl mancjar ¥ aceplar e comtratol

diligenciamienito Jde foamatos

dactado por la Subred el cual se encuentrs jusio oon oiros papeles
en la pagin de Secop 11

S¢ evidencsa en el form ato de entrega de clementos de EPP formato

¥ eventos o hos cuales sea convoca

Las capucitacnnns se extan realizanmdo | o T veves cada nws

10 i et por los el t b para o o apetior e [Cusda bk bl gados para el d q Je las APTH-FT-034 Pitrega e insumos ¥ disposstives madices para

las nctradades asipnadas sctividades asignadas hodprtalizacion ¥ urgencias Formato MEDT-FT-60 que se
encuentran diligenciados en una AZ en la oficina del Laboratona

i X Tiene s dispumicson de parberspar en D jomadas defSe 3 a las eay h 3

gy |Prrticipar ca Lad jornadss do capacitacion, indhiceion, reunionce | L0 e Gt ion o . eventon 3 boe ¢tikes s’ onveacade, | nounionss e 4 mancian on la Scbead fimmanbs of farous AP

Fran

Luum v lar mmplmhmma lom procedimicnios guas,
1 ¥ demmas extablecidos o la entadad,
sckorms e sy b inmplemaentachn dc ko Mismen

Comce 4 da J a bw . fuuas, rmanales,
[protocelos i eatablecudos pu‘ la entudad, mkmu spna la
|mplementacion de los masmos

Se evidencan el cumplumiento en el entrenamientos del puesto del

trabajo APCTH-FTOM, realuands la bectura v gecucwn de o)

manuales |, protocolos ¥ ancxos aa s se realiza firmas en bos)

F--mulm actas de caf ¥ locidas AP-THFT
002, FCLCOFT001

Apewvar a [a entidad en las sctiividsdes que demande )qu::

Apwva a la entidad en las actveksdes -pr demamds segim requeTimentos,

Se evidencia con la aceplacion de contrato dorde se Girma v scopla)

18 | Mantencr 1a reserva de L infirmacion

prestacion de sus servicion, conserva prvacsdad con L mfoemaciin

13 , : cads v e las activadades demandadas por I Subred que s
W etra ¥ exira A
encuentra on la pagna de Secop 11
u Vartcipar en la elabowacion v sctualizacsn de ks manuales de | Vonda colab o La glats v actualizacaon de ks manuales,|Se evidencia en los formatos e sctas, capacitacwmes AP THAFT-
T | (! ¥y 1 bes kel area Jimi vy 1 les del area
Manticne reservads L e L cual ticne s oreme finmadio ¢l ks y. aMmpromiie

ranual AP-TH-MNDOS de Fuea v fuen

16 Infirmar al superisor del contrato cuslquicr novedad que
afecte el cumplimaento de sus ohligaciones

Mo presenta lungum nm‘\hd que afecta ol cumpliento de sus
de L

'

Se evidencia Informado Je forma escnita v verhal con anticipacion
| cualquier novedad

Velat porque La atencion sea bumana, eficar, calida con oo y

caula 1 dde bow wsuarion que resprcran el servicin, socializa bos derechos y

Se provcuga porgque la alenewn sca humana, eficar, calidad con todos v]

Se evdencaa por medio del compromiso que se firma en el formato

17 APTILFTD8% y para garantizar la eveelencia de nuestro servicw|
caila uno de bos usuanis que regquieran el senacee deberes con los usuanos, mancia el profocols de beenvenada con el se mancjen las tas de calickad formato MI-SP-FT010
personal en bemvenada
] Se ﬂ\du:ncu la entrega de elementos de Bioscgundad, junto con b
1 | Velar pr el g de Las norma de hioseguridad, salud “h’wblhl“‘m“‘?m'?l‘h’f“mz‘“*":’ 3"‘:; e los eh de ¥ el Lavada de manos que
ccupecmes y gestion ambicntal seobiial. Comonnlat on'ef lommis' de mossd personal que hacel L entran n los formatos, AP-TH-FT-084, MI-DT-FT-066 y
s parte integral del presente contrata, MIMIDT-FT-246
L
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Fin o e fomer comiras v wo dobe ancuar fambain la corbficack m hancaria con b e 100 ™

Firma del Contratista

LA PAL SANTANDER

VISTO BUEND SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: NUHIA INES VARELA MORATO

RGO REFERENTE LABORATORIOCLINICO Y
= SERVICIO TRANSFUSIONAL
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Compensar operador de informacion certifica que procesé el pago realizado por:
Sefior(a): YOMAIRA GALEANO ORDUNA
No. Identificacion: CC1096618930
Direccion: TRAS 56 BIS 1 05 SUR
Telefono: 3108054132
Correo: yomiscreis24@hotmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 8342579009
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante YOMAIRA GALEANO ORDUNA Niamero de Empleados 1
‘po y numero de identificacién CC1096618930 Periodo de Cotizacién Salud abril de 2020
Nimero de planilla 8342579009 Periodo de Cotizacién Pensién abril de 2020
Fecha pago 2020-05-14 |Numero de Administradoras 3
Nimero de autorizacién pago 14426910 Total Pagado 157600
Banco 1023 Total Intereses de Mora 0
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO N
14-7 Cia. de Seguros Bolivar S.A. 21400 1
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 26400 1
EPS010 EPS Sura 109800 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 1096618930
APELLIDOS Y NOMBRES: YOMAIRA GALEANO ORDUNA
: IBC IBC COTIZACION COTIZACION FONDO COTIZACION | APORTE
Céd. EPS| Cod. AFP |IBC SALUD| pencion | riescos |1BC CAJAS|™“gaiup  |VALORUPC| “Lelcion S&Lég.?sa;:g:g L: RIESGOS CAIAS
EPS010 | 230201 877803 877803 877803 0 109800 0 26400 0 21400 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO nor narte de Compensar Operador de Informacion




