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- | CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE [ T - -
- | PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR |7°*@% 15022018 |

o e Iiprads de SpElas da Sl | |aprobacion
B suoccdente E4E | TESORERIA oA b
| |Cadigo:

04-02-FO-0002 |

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: ANA ROSALBA CHAVES BARON /*
TIPO DE DOCUMENT|O: cc l X | CE | NO. 51705284 ¢
CORREO ELECTRONICO: anro1305@hotmail.com CELULAR: 3102537044

UNIDAD DE PRESTAGION DE SERVICIOS DE SALUD:

UBICACION DEL SERVICIO: LABORATORIO CLINICO ©~ SEDE: KENNEDY
i el I Bl B b B % e T i
CENTRO DE COSTOS: e 1
ENTIDAD FINANGIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA:
NUMERO DE CUENTA BANCARIA I 468200027968 I PENSIONADO |NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENGIA: 2604-2018 7 IN" DE PAGOS DEL CONTRATO 2DE3
NUMERO DE CDP I 165  |FECHA [ 1710112019 J NUMERO DE CRP l 14276 | FECHA 31/01/2019
BACTERIOLOGA

PERIODO CERTIFICADO: DESDE  ponf MES e HASTA PP |
1 3 2019 31 3 | 2019

VALOR HONORARIOIS MENSUALES: $3.075.484

TIPO DE SERVICIOS | Asistencial | RESERVA DE GLOSA 2%

OBSERVACIONES: Se realizan 186 horas

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL GONTRATO MAS ADICIONES: $9.226.454
VALOR EJECUTADQ $6.150.970
VALOR A PAGAR AL|CONTRATISTA $3.075.484
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $3.075.486
|PORCENTAJE DE EJECUCION 67%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $ 2,070,290 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

x : APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
Nuamero de Rlanilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% ARL ARL TOTAL APORTES
4268902746 ~ $1.230.000,00 |~  $153.800 — $196.800- B $30.000 $380.600
Dado en Bogota ajlos (16) dias d Marzo del afio Dos mil diecinueve ( 2019). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente

- sl b7,
SANDRA LEQ‘NOR VELASQUEZ AREVALO ANA ROSALBA CHAVES BARON

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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Ubicacion del Servicis USS OCCIDENTE DE KENNEDY Sede: KENNEDY

No. DE CONTRATO: 2604 - 2019 Periodo certificado desde el e ek | 285 } 5 [P ] Wew | A
1 | 3 2019 31 | 3 |z018

NOMBRE DEL CONTRATISTA: ANA ROSALBA CHAVES BARON c.c. 51.705.284 DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacion ni relacion laboral alguna, prestara sus servicios y conocimientos

eficiencia, economia, eficeca y ef

responsable por los bienes utiliza
17. Cumplir con el

b
e
mpbhﬂtndim:

dentro de los principios de transparencia,
pidad consagrados en la constitucion y Ia ley, sl
@ cargo del Hospital y en todos los casos serd

a las actividades desarrolladas y He acuerdo a los procedimientos establecidos

18.Realizar de

inherentes al procedimiento de tgma de muestras y requisitos de indole
administrativa que forman parte hlmdlmddwvb

usuarios (as), respecto a temas.

19. Realizar las ob on los diferentes turnos de trabajo
¥y las del senvicio.

20. Presentar los informes sobrd las actividades desarrolladas con la oportunidad

requerida y conforme con las

21. Participar y que forman parte de los planes de gestidn

ummmhn-mn de gestién, planes de mejoramiento,

de formatos de control, actas de

24 Ejercer las demds

forma de que se asegure la calidpd,

«que forman parte de los procescs de

umﬁmmhwﬁuﬂm

mummmh&mwommummaummm
a cargo del Hospital y en todos los casos seri responsable por los bienes utiizados
para la Ia ejecucion del contrato. (100%)
17- Cumplir con sl diigenciamiento de los registros de control establecidos acorde 3
procedimientos

18- Realizar actividades de informacion a usuarios (as), respecto a temas
inherentss al procedimiento de toma de muestras y requisitos de indole
administrativo que forman parte del proceso de atencién del servicio. (98%)

18- Realizar las actividades objeto del contrato en los diferentes turnos de trabajo

actividades desarrolladas con la oportunidad
requerida y conforme con las metodologias establecidas. (85%)
21- mrmmuwmmummm
del servicio y/o de la Institucion de gestion, "
evaluacion de los procedimientos, entre otros) (S8%)
22- Participar y desarrollar actividades que forman parte de los procesos de
docencia de la Institucion.(100%)
23- Aplicar correctaments las técnicas, métodos analiticos y procedimientos de
forma de que se assgure la calidad, integridad y confiabilidad de los
resultados. (100%)
24- Ejercer las demds actividades que sean afines con la naturaleza del
contrato.(100%)

como BACTERIOLOGA| de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
Elr do del plimi del contrato es: Productos: SI ____ NO ___ Servicios: SI X NO _____
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1, Realizar ol aniiisis de
i da Coagulacion, Quimica, Inmumlogin Uro andlisis, Mlcrobidogll Pnrllnahg\
1 Rmu;:hp-: " “u e de Hamakiogla, . Prusbas Elpu;“d:ly&.ﬂicn Transtusional (95%)
e " = 2, Tomar las muestras de los pacientes que se requieran, acorde a los

Pruebas ¥ Servicia . procedimiantos sstablecidos. (38%)
2.Twrlumd_'b|puhmwuum_mm-h 3R g I3 ‘e Galicad mnallion B ik y
procedivienics ftibutodos, Jocer los para asegurar la confiabilidad de los
3. Roalzar y analizar los controla de calidad analfica de las diferentes prusbas y “mJ

s pars asegursr I confiabilidad de los i D - i ——
Tosikardos emicion. y procedimisntos establacidos uocm;
4. Reslizar ol manks y e pruipey gan o 5. Aplicar las Normas de Bioseguridad establscidas asi como realizar ia corrscta
[procecniiigs pitikeoos siiminacién de los desechos producidos (100%)
5 Apicar laa Normas de Biosegutic asi como reaiizar ia corrects o & e ki wrd (%)
o bk aipeaclind s et 7_mwhmmmummus-mmmmnmwm
o s b ‘ o Rt e P en el Laboratorio Clinico, (95%)
PO 1% TR o quman]Idann an o Siieme o Inme: " 8, Participar en las actividades de capacitacién, UAT  de docencia desarrolladas
;" “"""“m"u o, e . tanto en el servicia como an la Institucion. (95%)
= o & B 9, Tomar decisiones cuando la situacion as! lo amerite. (95%)
o ol servicio como en i 10, Ingresar en el Sistera de de utilizado por la
8 Tornar chismn 1 aiylaokin sel 1o amarie: los procedimientos m;mdm»uummaumu
10. Ingresar en sl Sistema da de utiizado por i Yeaciin ¥ Gonuiile B b

ik, pacos y repkcar ol gread e e cedenan atarma de nfrmacion del lboratoro i (95%)
bchems; e por Urgpncies, ¥ Gt 11, Participar sn la siaboracidn de los Manusies de Procedimientos propios del
[Extera n o sgama co :'-‘nh cllm S ) servicio y adherirse @ los procedimientos o pollticas sstablecidas. (90%)
LESES TS | sealnse reuscom [T S T S e e
o
12. Respatar s dorechos dol patient, «:v:ﬁr_u oo de dtca s s DEACTIVIDADES Y oo tostomsie e o e rion ot actvidades corracaraes (100%) | Resultados de laboratorio clinico y
dapcaioicras lagalus oame Srfiess NOVEDADES 14, md:mthhmdmhprnh:m“wb (98%) Unidad transfusional con calidad,
13. Realtzar un uso cormacto y I -;-- de los recursos del Hospital que PRESENTADAS EN EL |16: Dar aviso oportuno de que puedan generar cbeticulo ylo | ponfighilidad, seguridad y oportunidad

riesgo en sl desarrollo de la Prestacion del Servicio. (95%) *

14.Partar el camat de la durante fa prestacién del Senacio PERIODO 16 E1conratiaGoor snmrcr g o o rncocn o raaparrc
|s.n-mmaqm-m¢ummmwm ESTABLECIDO ittty i o

©C51.706.284 DE BOGOTA

OBSERVACIONES:
TOTAL A PAGAR (Numero y letras): $ 3,075,484 Tres millones setenta y cinco mil cuatrocientos ochenta y cuatre pesos micte A —
= al
16/032018 Firma de ‘supervisor. SANDRA LEONOR VELASQUEZ AREVALO
Alne K 4 s /3
{fOMBRE GOMPLETO,CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISPA™ ANA ROSALBA CHAVES BARON

Nota: El informe para $u

aprobacién estara sujeto a la certificacién de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.




N PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
MHW,MO\. \ fooie SOPORTE DE PAGO GENERAL &-

a8 R e TP (v |7 e Y T e i AL O A PUALA
4268902746 TIPO DE PLANILLA
BOGOTADISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: TA - DISTRITO CAPITAL 8 s e 2779 PERIODOCOTIZACION SALUE
CL 108650 TR 15 APTO 402 TELEFONO:

$1 s (L} ]
g Fg
ADMINISTRADORA e INCAPACIDAD IRP- SALDO A FAVOR LiouI TOTALES
DIGO NOMBRE 1 TEN. AUTORIZACION | VALOR |PAGC A OTROS RIESGOS| PLANILLA I VALOR | COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO 'VALOR PAGADO
11 - ARL SURA | 1 1 50 S0 T E1 $ 30,000 $ E] ]
LES: $
B DATOS DEL COTIZANTE . NOVEDADES R SOCIAL PARAFISCALES
mm m 0 ﬁmﬂﬂ. p— 2 Y= : SALUD ARP w CCF SENA | ICBF | ESAP
e & = =
bt s uiﬂmnﬁmmmmm B b T R 8c — a.n-wu e i mqn TOTAL | spmen ﬂw BC  |conzacion|vewee| TOTAL | apuy 8 oo | CDE | JOTAL|g| BC | o |TOTAL|TOTAL| TOTAL | TOTAL | TOTAL
pr APORTE APGRTE TRABAJO [APORTE, IAPORT ORTE APORTEAPORTE
.Eﬂ.ﬁlﬂ.ﬁ.ﬁ mmg $12%, _ h 14 .h.ah__ !!J .‘ unmw_z!n,y« g b= $ 196, _.Ba._sn a.ﬂi $0 §7 ..:.a.._.n i 51705284 | § s 54 30 50
DE SERMCIOS 1 9 -
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TOTAL _ $ 380.600

1T18PM USUARIO: 801 CCBT022589



12/3/2019 Maestro Afiliados Compensados
N .
"El Ministerio de Salud y Proteccidn Social comunica que la informacion dispuesta en esta consulta contiene los datos reportados
conforme g las fechas definidas en el Decreto 780 de 2016 por las Empresas Promotoras de Salud - EPS y Entidades Obligadas a
Compensgr - EOC que han superado el proceso de validacién y cruce definidos en las normas y en las especificaciones técnicas;
por lo tanfp esta informacion se debe utilizar como complemento al marco legal v técnico definido y nunca comao (nico criterio
para denegar la prestacion de los servicios de salud a las personas. Si Usted encuentra una inconsistencia en la informacion
publicada|jpor favor remitase a la EPS o EOC y solicite la correccion de su informacion a fin de que esta remita la novedad
corresponfliente a la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Sacial en Salud - ADRES vy ésta proceda a
la actualizicion en las bases de datos.”
CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS
DATOS EN DECRETO 780 DE 2016
~ INFORMACION BASICA DEL AFILIADO
e 51705284 CHAVES BARON ANA ROSALBA "
f _ INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS
B Ii\;IED]MAS EPS S.A.S. CONTRIBUTIVO 01/2019 30
MEDIMAS EPS §.A.S. CONTRIBUTIVO 12/2018 30 OTHZANT
MEDIMAS EPS 5.A.S. CONTRIBUTIVO 11/2018 4 30
MEDRMAS EPS S.A.S. CONTRIBUTIVO 1072018 30 COTIZANT
MEDEMAS EPS S.A.S. CONTRIBUTIVO 0972018 30 COTIZANTE
MEDIMAS EPS S.A.S. CONTRIBUTIVO 08/2018 30
MEDJIMAS ERS S.A.S. CONTRIBUTIVO 07/2018 30
MEDJIMAS ERS S.A.S. CONTRIBUTIVO 06/2018
MEDJMAS ERS S.A.S. CONTRIBUTIVO 05/2018 20 COTIZANTE
MEDJIMAS ERS S.A.S, CONTRIBUTIVO 04/2018 30
MEDJMAS EPS S.A.S. CONTRIBUTIVO 0372018 30 COTIZANTE
MEDJMAS ERS S.A.S. CONTRIBUTIVO 02/2018 30 CEITT
MEDJMAS ERS S.A.S. CONTRIBUTIVO 0172018 30 COTIZANTY
MEDJMAS ERS S.A.S. CONTRIBUTIVO 1242017 OTIZANT
MED[MAS ERS $.A.S. CONTRIBUTIVO 1142017 30
MEDJMAS ERS S.A.S. CONTRIBUTIVO 10/2017
MED|MAS ERS S.A.S. CONTRIBUTIVO 09/2017 30
MED]MAS EPS $.A.S. CONTRIBUTIVO 08/2017 30 1
CAFESALUD E.P.S. 07/2017 3¢ COTIZANTS
CAFESALUD E.P.S. 06/2017 30
CAFESALUD E.P.S. 05/2017 3
CAFESALUD E.P.S. 0472087 30 CoT
CAFESALUD EP.S. 03/2017 3 1ZAN
CAFESALUD E.P.S, 02/2017 3¢ OT1ZA
CARESALUD EP.S, 01,2017 30 COTIZANTI
/'@ . CAFESALUD E.P.S. 12/2016 30 COTIZANTE
Lt
CARESALUD E.P.S. 11/2016 30 COTIZANTE

https:llwww.adres.gov.co/Cowpenspcion!COnsuItas-y-estadisticaslMaestro-de-AfiIiados-Compensados
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