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1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

- s ) Pracras sl que pertensves [DFRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS ]
‘ Unidad nlaque pretemeres  [UMIEES MATERNO INFANTIL |
Nombre del Contratists: YOMAIRA GALEANG ORIURA ] ce (10618950 | e (LA PAZ SANTANDER |
Fechu Inicia: Fecha Terminachon Inelal: Valer Mensiall Volar s cobrart 5 108,024 ]
T T e L T [oRERO. [s 1em0m 10702
T [s278617  |wex  |rowedsar [re2048-%0 ) s 1.710.0m0 11330664
3 [sisoie0 |2z |oweoon |wroten [ 5 1,620,360 5 271,700 1H1380645
T+ [sewmaz e |wmena |woans 1 [Mavo s 16743m2 5 157,600 11579009
5 5 TN $1,755390 5 137,600 TH2TI00P
6 & o § 2,070,460 5 271,700 432191516
7 7 .:aléa!r:lnc £1,015.1%0 5271700 13990855
' H ;"i‘;_i','* $ 1,050,000 s 2171700 43990894
9 5 |SEPTIEMBRE |5 1.939.442 s 271,700 P
10 0 |OCTUDRE. s 2170404 s 271,700 34382
1" 11 |NOVIEMORE |5 103,01 $ 271,700 45964570
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i |TALORIICI ALORTOTAL | |racosmranzavas| | sunopeLcostReTO
e 10788 LRI LY SIEATASE 31474372
T TNFORME DE ACTIVIDADES RE MPLIMIERTO DEL DRIETO DEL CONTRATO

CHUETU DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS EN SU CONDICION DE TECNICO AUXILIAR DE LABORATORIO YA AUXILIAR DI ENFERMERLA (LABORATORIO CLINICEH PARAR LA DIRECCION DE COMPLEMENTARIOAS CONFORME A LAS
NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES B

Relacién de actividades para el perio Desde: 11&2&1 1-01

Hasta: |2020-11-30

DESCRIPCION DEL

DESARROLLO

OBLIGACIONES ESPECIFICAS A DADESTORES S ENEOTTRIODGER
(Las cstipuladas en la minuta) ACTIVIDADE ARROLLADOS El E q
CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION DI O EnEN
Ori 7 2 ol ; Cumple brindando oricntacion a los usuarios del laboratonio, impartiendo las
tar al usuario del servicio de laboratoria , imparticnda las instrucciones especificas sobre la forma de recoleccion de las muestras, las|Se cvidencia en las obsenvciones de la orden medica las medidas
1 |instrucciones cspecificas sobre 1a forma de recoleccion de las 4 . 1
153 Cootisiones cooto 5 debe p al como s¢ debe presentar ol examen los usuarios ¥ enlrcga para la p delos en la toma de mucstra .
¥ examen | liados de los analisis cumplicndo ¢l procedimiento asignado.
Sec evidencia en los formatos MJ DT-| FT 06I verificacion de datos en
" 1a toma de muestra de los p 1zacion de paci enel
R:.:.nh.a: Ta toma de ||:muas de acuerdo con hlx cxamenes Cufu?lc con la foma de muestra a los paclt_ius_dc ncumdn_l los examencs formato MI-DT-FT-087, erv:gn de tras y cmbalajo de mucstras
cmbalarlas, al £1] solicitados lambien cumple con la orgamizacion, embalaje, entrega al
2 2 i g i 2 formato MI-DT-FT-083 y formato MI-DT-FT-082 que se encuentran
clasificarlas, dum'hmrl.ns paras las diferentes secciones del mensajera clasificacion ¥ distribucién para la diferentes secciones del 1 : % ;
\aboratrio, laboritanie en la toma del muestra ¥ en la scecion de recepeion de mucstras en el
| laboratorio clinico. Cumple con los prolocolos manuales ¥ ancxos de
la toma de mucstra, Bioseguridad entre otros,
Preparar ¢l material necesanio para su proccsamicnio para Cumple con la preparacidn del matersal 0 para s 2| Queda evidencia en el lab io clinico, en el formato MI-DT-FT-
3 |montar las prucbas requeridas de conformidad con los fin de llevar a cabo la toma de las pruchas requeridas dc conformidad con|387 . MI-DT-FT-181 la citacion con la preparacion adecuada para
procedimicntos establocidos. los procesamicntos establesidos. toma de cxamenes
i P Hace enirega de los resultados de laboratorio clinico de acucrdo con los|Se evidencia entrega de resultados en la contral de entrega de
Toad 1 de scuerdo
4 :I‘:'I:;mma‘de o s d.c e > procedimicntos establecidos en la entidad, para los servicios de urgencia ¥|resultado cvidenciando en 1a factura una vez ya tomados los examenes
hopsitalizados. sc ancxa ¢l Formato MI-DT-FT-063. Entrcga de resuliado.
s¢ evidencia en los formatos MI-DT-FT-068, MI-DT-FT-243 los
PP . 5 Realiza limpicza y desinfeccion de todas las arcas y equipos delfcuales se encuentran en las carpetas marcadas como limpicza ¥
S| Reslissl tugiead'y desinlocsion o Area § pacipol: Laboratorio Clinico. desinfeccion, estan en (odas las scocioncs realizandolo e los 3 tumos
diclerentes del dia,
;i i gii Asiste v colabom con el profesional en la realizacion de los procedimicntos - - s " :
5 At ’I. en la reali -grwi:,'lm P de i clinico con cliciencia y cficacia, momizje de lgunss Se =\1dcnc.:a o _ﬁ] ingresa de muestras, ¢l montaje, coloracion de
con ¥ 2 mucstras, orinas ¥ coprologicos. !
e A Lo i
I‘}ﬂugcncmr de il c."" - completa y ,‘. ana; fas £ D'I'Bmcn da clara, ¥ ¥ Fra . i og GUE 3¢ 1 ¢ evidencia actividad en cada una de las scccioncs y formatos que se
7 que se enel de sus actividades en el d llo dc sus de con los 9 S
Formidad o 1 1t i Tt mancjan en ¢l laboratorio clinico,
de con los p encl drca.
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g o :
Aplicar las normas, guizs ¥ protocolos estabiecidos que Comprende v socialica las roemas, guiss v protocolos establecidos por la ST ol Yo farcial e B et £ M iotianct daedi
H y - > 5 Magnetico ¥ fisico que s¢ encucntran en la cficing del aboratone]
8 |garanticen la adecuada presentacion del servicio, de conformdad finstitucion los cuales garamtizan la adegusdy prestacion del servicio de| E : )
. 2 i g clinico, Cumplicndo los lincamientos de la Subred firmando un
con e lincamenios institucionales. conformidad con los lincamientes meticionales ¥ 5 i
Compromiso de integridad.
Apoyar ¢l cumplimientn de L normas del sistema de garantis de t\w}:l.l:t r.'.umph.:mcnm de Tax nocmay del sistema ul.al.lg:!lmo. de garantia de| Se evidencia cumplimzento al mancjar y aceptar =l conwato redactadal
] I e B gl e la caldad segun requetimicatos de la pormatvidad  vigente, realizalpor la Subred ol cual se encuentea junto con oiros papeics on la papina)
b ST g diligenciamiento de fematos de Secop [
Se evidencia en ¢l formato de entrega de elementos de ET'P formato
10 ponder por los cl 3 para ¢l desemgedo de | Cuidatodos los clomentos entregades para el descwpedio de las sctvudades | AP-TH-FT-054, Entrega de insvmos v dispositives medicos para
las actividades asignadas, asignadas. (hodpualizacion v wgencias Formate  MI-DT-FT-060 que se
cncucntran diligenciados ¢n una AZ en la oficina del Laboratono.
Barticipar en 12y jornaday de capaitacion, inducsion, rumoncs y| Lo, 3 disposicién e pamcipar en las  joemadss de fenci iaalas g v
1 capacitadion.induccionreumcnes v eventos a los cuales sea convocada: Las) S o
mvemios a los cuales sea convoca A x que 3¢ mancjan en la Sebred firmando el formate AP-TH-FT-002
capacitaniones s estan realizando 1 o 2 voces cada mes.
Se evid el pl en el ntos del ‘puesto del
Conocer v dar cumpl 10 3 los p guias, Conoce ¥ da cumplimicnio a los procadintieatos. guiss, manuales, pmuou.m u‘:b:uu AP-TH-FT-09%4, realizando [a lectwra v gjecucion de fos
12 k loz ¥ demas establecidos por 1a entidad, ¥ demis establecidos por la entidad, ademas aposa la 1 los v anexes paa eso se realiza fumas en los
ademas de apovar [a implementacion de los musmos. los mismos, formatos ucus de cap ¥ blecidas AP-TH-FT-|
o0l EC-CO-FT-001
13 Aporar a la entidad en fas actividades que demande segun .-\pma a3 fa entidad en los xuudms que demanda segun requenouentos ﬁ’mclwgl’:ﬁ:ﬁ“;m:: dwdcl Wsﬁf:;)'
Tequinimicnios ntenastiuctionales ¥ eulra institucionales. wonales v extra o por==au b
encuenira en la paginz de Secop [l !
|
i
14 Fareipar en la clab ¥ i de los lesde  |Bnnda colab en la elab v I de los les,|Se evidencia en los formatos de actas, capacuaciones AP-TH- I.-T-l
nomas p ¥p l les ded arca procedimicntos v protocolos asstenciales del area uo2, EC-CO-FT-0a01
2 . Mantcne reservada la mformacion de |z cual tiene acceso par lap Se cvidencia T de e31e firmado ¢l acta ¥ compromiso que
15 |Maai ha el nformaion: de sus servacios,, conserva privacidad con L2 informacion. Eh::x- parte del maneal AP-TH-MN-15 de Enca v Buen Gelbrerna
i
16 Informar al superviser del contrato cualquier acvedad que afecte {No presenta ninguna novedad que afecta el cumplicnto de sus abli Se oad Infi do de forma eserita ¥ verbal cen anuerpacion
el cumplimpento de sus obhgaciones. como araliar de laboraicra Jcualquicr novedad.
Se¢ preocups porque la atmncion sea humana, eficaz, calidad con todos v ; . -
Velar porque fa atencicn se3 humana, eficaz, calida con todos v |cada uno de los usuanos que requicraa el senacio, socializa los daechos v S evideian. por. Dediol del compromito U frma e ¢l ro".nm’
13 <ada uno de los usuanos que requicran ¢l semacio deheres con los usuanos, mancya el protocole de bienvenida con nnal AP<TH-FT-048 y para garsntizar la'excelencin da aucsiroservicio s
! S PRSI mancyan las encuestas de <alidad foamato MI-SP-FT-010
con hienversda
S - . 3 . . |Se avidencia 13 enmegd de clementos de Bioscgundad, junto con 12
1 [Fe s b de bt it |19 SR 1270 e o, sl e S o e e s s e s 1
ccupacions v gestion ambicatal i 3 i cesndad de personal que RCe.y cucntran en los formatos AP-TH-FT-034, MIDT-FT-006 y M!
pane inteyral del presente contrato
MI-DT-FT-246. |
Observaciones: . |

Se anexa certulicacion Je page a Salud, pension v ARL.

PrimuTa cugmln de woivo

En cano de t=ner contrato neeve s debe anewr tambicn L certuficacon bancaria ca 1
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Firma del Contratista

Grlean D

LA PAT SANTANTHER

VISTO BUEND SUPERVISOR DE CONTRATOS

|
| NOMERE: NUBIA INES VARELA MORATO
CARGO: REFERENTE LABORATORIO CLINICO Y
y - SERVICIO TRANSFUSIONAL
FIRMA |
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIFO HUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED FLANLLA | FLCHA PAGD ASOCIADA CANTIDAD
: ASOCIADA (DIAMES/AND)
cc 1095618930 YOMAIRA GALEANO ORDUNA | TRAS S6BIS 105 5UR | 3108084132 | yomiscrels24@hotmal com EXONERADD PAGO PO FECHAPAGO | NUMERO sl i e
t»n.»mm_w_..__w_.mu ¥ PLANILLA | (DIAMESIANG) | PLANILLA 1 [
FORMA CLASE HOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
FRESENTAGION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D C. BOGOTA D.C. NO 2020-10 2020-10 ! 0511172020 45964570 $271.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Gédigo EPS Nombia NIT Colizacién Obligatoria | UPC Adicl ! Licencia Maternidad Dias Mota Valor Mora Total a Pagar | No. Afiltados
Valor Mora Upc
Ho. Aulorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacidn
EPS010 EPS Sura £00088702-2 102,600 0 0 o 0 0 0 109 800 1
TOTALES PENSION
Cotlzaclén rl Aporta V. i Apaorta FSP - Aparie FSP - Valor Mora Valor Mora Na.
Codiga AFP Hombre NI Obligatorla Aporiania Solidaridad I la Dlas Mara Catlzaclan Fsp Tolsl a Paga Afiliados
230201 Protuccion (|G + Proteccion) 800229734 0 140,500 (1] o a a 0 [/ 149500 1
. TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Hombra HIT Catlzacld 1 idad, Aportes Otros Valor Nata Dias Valor Mora Sublolai Neo. Radicado | Valor Salde a Fondo Total a Pagar | Ho. Afiliades
Obligateria | No. Autorizacién Valor Sistemas Colizaclén Mora | Cotlzacién | Cotizacién | Saldo a Faver Favor Solidaridad
147 Seguros Boilvar 5 A 8600025022 21400 21400 ] 0 71400 214 21400 1
TOTALES CAJAS
Cddigo CCF — Nombre _ RIT Valor Aports Dias Mera Valor Mora Aporte Tolal a Pegar | HNo. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBBISTEMA
Valar Aporta Dias Mara Valor Mora Aporle Tolal a Pagar Ho. Afiliados Tipe Administradora Na: ﬂh.hﬂ.q_ﬁ-ﬂﬂns- Valar -.”m.-_.auu_wnz_.m. LA, Taotal a Pagar
SENA Salud 1 109.800 109 800
[} 0 | [} i [} | [ Pensin 1 140,500 140.500
ICBF Riesgos Laboraley 1 21.400 21.400
0 0 | 0 | | ) ccF 0 0 [
ESAP ESAP 0 1] o
| | H ICBF 0 [} 0
MEN MEN 0 : Q ]
{ . i | | SENA 0 o o
TOTALES w3 27700 FraR )
—

Este documento esta clasificadr como PRIVADO por parte de Compensar Operado
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