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

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
DENNIS LORENA PEDRAZA RODRIGUEZ

C.C1.031.148.978 DE BOGOTA

La suma de $2.572.380 (DOS MILLONES QUINIENTOS SETENTA Y DOS MIL TRESCIENTOS
OCHENTA MIL PESOS) por concepto de: actividades desarrolladas como AUXILIAR DE
LABORATORIO durante el periodo de 1 al 30 de Junio del 2026 de conformidad con lo
establecido en el contrato de prestacién de servicios No 2109 -2026.

DENNIS LORENA PEDRAZA RODRIGUEZ
C.C1.031.148.978 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA

NUMERO 46728342331
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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 215/2018
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Dennis Lorena Pedraza Rodriguez
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 1031148978
CORREO ELECTRONICO: dennispedraza0912@gmail.com CELULAR: 3197744233
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. : A D LABORATORIO Y ANALISISCLINICO .
UBICACION DEL SERVICIO: USS OCCI DENTE DE KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
KE10L07 100
ENTIDAD .
FINANGIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 46728342331 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 2109 VIGENCIA 2026
. 2026-05-11 . 2026-05-28
NUMERO DE CDP 1080 FECHA 14:54:34.008 NUMERO DE CRP 17924 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR DE LABORATORIO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-05-01 2026-05-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,572,380

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: $15,434,280
VALOR EJECUTADO $10,289,520
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,572,380
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $5,144,760

PORCENTAJE DE EJECUCION

67%

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
85892453 $1,028,952 $128,619 $164,632 3 $25,065 $318,317

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Mayo de 2026. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

SANDRA LEONOR VELASQUEZ AREVALO
51955048
Supervisor

Constancia virtual de la 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
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OBLIGACION

Apoyar latoma de muestras, procesamiento oportuno de examenes bésicosy

especiaizados.

Registrar los diferentes reportes 'y libros propios del servicio de laboratorio.

Diligenciar documentos para facturacion, estadistica, libros de registro, en formalegible

Entregar el reporte de los resultados de |aboratorios alos usuarios o en los diferentes

servicios de la Subred

Brindar en forma oportuna la atencion que demande cada paciente, dando un trato

cordial y humanizado

Diligenciar en forma adecuada |os formatos o instrumentos propios de su actuar con
criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad.

Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiadela

Calidad seguin requerimientos de la Subred.

Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas
al supervisor del contrato parala certificacion de cumplimiento

Responder por los elementos entregados para el desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminacion del contrato

Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reunionesy eventos alos cuales

sea convocado

Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio e implementar |as acciones

de mejora definidas para el servicio.

Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por la Subred, ademéas

de apoyar laimplementacion de los mismos.

Apoyar ala Subred en las actividades que demande seguin requerimientos

interinstitucionales y extrainstitucionales

Registrar |as actividades realizadas rel acionadas con la prestacién del servicio, de
acuerdo con € sistemade informacion de la Subred

Entregar la constancia de &filiacion y el pago a sistema de seguridad social en salud,
pensionesy riesgos profesionales mensualmente

Realizar las demés actividades que |e sean asignadas acordes con el objeto del contrato

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Apoyar latoma de muestras,
procesamiento oportuno de examenes
bésicosy especializados.

Registrar los diferentes reportesy libros
propios del servicio de laboratorio.

Diligenciar documentos para facturacion,
estadistica, libros de registro, en forma
legible

Entregar el reporte de los resultados de
laboratorios alos usuarios o en los
diferentes servicios de la Subred

Brindar en forma oportuna la atencién que
demande cada paciente, dando un trato
cordial y humanizado

Diligenciar en forma adecuada los
formatos o instrumentos propios de su
actuar con criterios de legibilidad,
oportunidad e integralidad.

Apoyar el cumplimiento de las normas del
Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad seguin requerimientos de la
Subred.

Elaborar informe mensual sobre el
desarrollo 'y avance de sus actividades y
entregarlas a supervisor del contrato para
la certificacion de cumplimiento

Responder por |os elementos entregados
parael desempefio de las actividades
asignadasy entregarlos ala persona
encargada en caso de terminacién del
contrato

Participar en las jornadas de capacitacion,
induccion, reunionesy eventos alos cuales
sea convocado

Notificar lasfallas de calidad que se
presenten en el servicio eimplementar las
acciones de mejora definidas para el
servicio.

Conocer y dar cumplimiento alos
procedimientos establecidos por la Subred,
ademés de apoyar laimplementacién de
los mismos.

Apoyar ala Subred en las actividades que
demande seglin requerimientos
interingtitucionales y extrainstitucionales

Registrar |as actividades realizadas
relacionadas con la prestacion del servicio,
de acuerdo con el sistema de informacion
dela Subred

Entregar la constancia de &filiacion y el
pago a sistema de seguridad socia en
salud, pensionesy riesgos profesionales
mensua mente

Realizar las demés actividades que le sean
asignadas acordes con €l objeto del
contrato

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Se realizo apoyo de toma de muestras en
los horarios establecidos para dicha
actividad y con los elementos de
proteccion persona parami y parael
paciente cumpliendo todos |os protocol os

Se realizan reportes o libros propios

Se generan el ingreso de |as facturaciones
propias de |os pacientes tanto de consulta
externa como de hospitalizacion y
urgencias

Se entregan los resultados de los
laboratorios alos pacientes en los horarios
establecidos por €l laboratorio

En todo momento se presta un trato
empatico, amable y humanizado con el
péciente

Se maneja de forma adecuada y

profesiona cada formato establecido en el
laboratorio acorde a mis funciones

En todo momento cumplo con las normal
establecidas por la entidad

Por el momento no he realizado dicha
funcion

He respondido por |os elementos que me
han sido asignados dentro de mis
funciones como los elementos de
proteccion personal, pero no hago entregas
de elementos alos demas funcionarios

He participado activamente en los cursos y
capacitacion brindadas por la subred

Se han notificado cada falla que se ha
reportado

Si implemento cada normay
procedimiento que me han indicado

Hasta el momento he apoyado en cada
actividad asignada aunque por el momento
no se me ha asiganado ninguna actividad
extrainstitucional

Si he resgitrado cada unade mis
actividades

Si hago entrega de mis constancias de
seguridad social

En todo momento he realizado las
actividades que se me han saignado



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




