Varsifn 3
" CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE o
<y I echa de
!m fs:;‘lr:':é’l"“:':"'"sf.’:l"“”" o PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESC DE PAGO POR 2probaclén 151022018 i
& S Geclden W E S.E. TESORERIA : ALDALDIAMAYOR
Codlgo: 04-02-FO-0C02 DF BOGOTADL.
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL GONTRATISTA: ' ' LANAT

TIPO DE DOCUMENTO:

CORREQ ELECTRONICC:

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

UBICACION DEL SERVICIO: SEDE:

Ceniro de Centro de Centro de
costo

costo

CENTRO DE COSTOS:

ENTIDAD FINANGIERA:

NUMERO DE CUENTA BANCARIA

NUMERQ DE CONTRATO Y VIGENCIA;

NUMERQ DE CDF l :

OBJETO DEL CONTRATC:

PERIODO CERTIFICADO:

VALOR HONORARIOS MENSUALES:
TIPO DE SERVICIOS

OBSERVACIONES: 186 HORAS REALIZADAS

CONTROL DE EJECUCION DEL GONTRATO

CONGEFTO VALORES
VALCR TOTAL DEL CONTRATQ MAS ADICIONES: e T TSaa GRS
VALOR EJECUTADO
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA
VALOR A LIBERAR
SALDO POR EJECUTAR
PORCENTAJE DE EJECUCION

_,/EI Interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

7 . —
Se verifica el cumplimi?a‘to del minimé valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honcrarios
inferiores a $2,070,290 /el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

APORTE
ARL

gl . -
“$42.100. | $534.200

. , APORTE A SALUD APORTE
Nimero de Planilla IBC DE COTIZ.AC]ONI T 42.5% IBC 'PENSION 16%

$1.726.254,00 $215.800 / $276.300_-1
P

TOTAL APORTES

r

mes de octubre/dei/ afio Dos Mil diecinueve (2019»){0 anterior para que suria el page pertinente.

| 4:'):’ /{ éfwvﬂ—g

& AVES BARON.
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

ONSIRIEELAGE

OMERE y FIRMA DEL SUPERVISOY




Version 2
INFORME DE AGTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE {ame s —
SERVICIOS aprovacién
Sur Dcsldente E,5.E, ALCALD{A MAYOR
Codlgo: 04-02-FO-0003 DBEBDGOTA D.C.
Ublcaclén del Servicio: [USS OCCIDENTE DE KENNEDY.~ 7 Sede: KENNEDY
No. DE CONTRATO: 2604-2019 Periodo certificado desde el Dia | Mes | Afo j- | Dia | Mes | Afio_
1.~ 10 201 31 10771 2.019"
NOMERE DEL GONTRATISTA: | ANA ROSALBA CHAVES BARON c.c. 51.705.28440E B0GOTA

OBJETO DEL CONTRATO:; Prestar serviclos Profesionales a la gestidn administrativa y/o aslstenclal en el area de Laboratorio dentro de los diferentes procesos y
procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICICS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional,

ley, el manejo de los bienss de propledad & cargo det Hospltal ¥ sh todos los
cagos sard responsable por los blenes utllizados para la glecusién del confrate.
17. Cumpllr can el ditlgenclamienta de los registros de confrol establecidos
acorde a a5 actividades desamolladas y de acuerdo a los procedimientes
establecldos.
18.Realizar actlwdades de informaci$n a usuarlos (as), respecto a temas
inherentes al p i de toma de y requisitos de (ndole
.adm[n[slmwo que forman parte del proceso de atencitn del servicio.
19, Realizar las actividades objeto del contrato en los diferentes turnos de
trabafo establecidos y segln las necesidades del servicio.
20. Pregantar log Infarmes sobre las actividedes desarralledas can la
raguerida y con lag

21. Participar y desarrollar actividades que forman parte de los planes de
gestidn del servicie y/o de la Instltuclf'm (Indicadores de gestidn, planes de

i auditarlas de p elaboracién de formatos de
contrel, actas de segulmenln y olros que se requisran),
22. Partiipar y desarrollar actividades que forman parte de |ss pracesas de
docenciz de la Instituclén.
23.Aplicar correctamente las técnicas, matudos analiicos ¥ procedimlentos de
forma deque se asegure la calidad, car delos [tad:
24. Ejercer las deméas actividades que sean affnes con |a naturaleza del
contrato.

los principlas de la Subrad Sur Qccidente el manejo de los bienes de propiedad a
cargo del Hospital y en todos los casos gera responzable por los klanas utllizades
para [a |a efacucién del contrato. {100%)

17- Cumplir con el diligenclamienta de los reglsires de contra| establecidos acarde a
las actividades desarrolladas y de acusrdo 2 los praced|mientas estahlecidos {(100%)
18- Realizar actividades da Infarmacian & usuarios {as), respecto a temas inherentes
al procedimients de toma de muestras y requisitos de Indsle administrativo que
forman parte del procese de atencitn de| servicio (97%)

13- Reallzar |as actividadss ohieto del contrata en les diferentes turnaos de trabajo

y seqin las de| serviclo.(100%)
2C- Presantar los Informes sobre las actividades desarrolladas con |a cporiunidad
raquerida y conf con las [95%)
21- Participar y desarmllar amwldadas que farman parte de los planss de gsstion del
servicio yio de la Institucicn (ndicad: ds gestién, veri ion de adherencia,
evaluacidn de los procedimientos, entre otros. (98%)
22- Partlcipar y desarrollar actividades que farman parte de los proseses de docencia
de |a ingtitueldn.(97%)
23- Aplicar coirectamenta luz técnlcas, métades analiticos ¥ prozedimientos ta forma
da qua sa asegure la calidad, defos {07%)
24- Ejetcer las demds aclividades que sean afines con la naturaleza dal
cantrato.{100%)

El resultado del cumplimlente del contrato es: Productos: S| _ X NO Servicios: 81 NC
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1. Raalizar sl andlis's o B pr ttos de " . o toloals &
Coagulacisn, Quimica, Inmunolagia, Ura andlisls, Micrabiclegia, Parasitologia, éuﬁ':é':"{niz::;::;:zm p éﬁsisder § de | Frachan £
Pruehas Especiales y Seivicio Transfusional. ] . 3 f Esp
2, Tomar |as muastras da los pacientes que sa requieran, acorde a log ¥ Servicio Transfusional {85%) N
procedimientos establacidos 2, Tomar las muestras de los paclentes qua 58 requleran, acorde 2 los procedimientos
. . " estahlacldos. (100%)
3. Realizar y analizar las controles de calidad aﬁalllmn de jas diferentes 3, Reallzar y analizar los controles de calidad analiticn de |as diferenies pruebas y
prusbas y establecer los correctivas carrespandientes para asegurar I establecer los comectivos correspondientes para asegurar fa confiabilidad de los
confiabilidad de los resultacos emitidos, e
4. Realizar sl mantenimlento y de squipos 1 kgl Begun los res;](a?ns erlmtldos. (.aa.%) N 4 fP— e .
procedimientos establecidos. 4, e:_lzalr el mamemml_entn y alistamiento de equipos tecnoldgleos, segln los
. Aplicar las Normae de Biossguridad establecidas as’ como realizar la pmce‘lmlentns eslab]ecldqs.(na%) N N
PRI . 5, Aplicar las Normas de Bioseguridad establecidas asi como realizar la correcta
onrrecla eliminacitn de los desechos producidos. eliminacion de las desechos producidos.{88%)
6. Elaborar las disticas diatias de los d ) :
lizados [

7. Ingresnl los resultados que se reguieran en el Sistema de Infarmacisn 6. Efanorar las diarias de los i de Inf (8% i6n utilizad

anell io Clinico. 7, Ingresar |os resultados que sa requleran en el Sistema de Informacidn utilizado en
8. Participar en las actividades de capacitacién y de docenciz desarrolladas el Lebargtar:n Clinlea, (!.;T.%) i6n v de d ia d Jlad: "
tanto en ¢l servicio coma en la Institucién. ai Part!c_\par en las ‘acjtm;‘l'ad;z d;%?;:;:hacl n y de docencia desarrolladas tanto sn

o b N 2l servicio camo en |a Institucion.
0. ngrcer am ot Sistema 4 oy de fauraco ulzade por o . Tomar dedisiones cuando a sluactn o o amerie (G6%)
| . Ingr - N - N p 10, Ingresar en el Sistema de informacién de facturacién utilizade por ia Instiucién
nstitucién los procedimientos realizados y realizar el ingrese de las érdenes . " " . N .
N i . H los procedimientos realizados y realizar el ingreso de |as érdenes médicas de los
medicas de los exmenes solicitados por Urgensias, Hospitalizacien y examenes solivitados par Urgencias, Hospitalizacidn y Censulta Externa en el
<Consulta Externa en e sistema de Informacidn del labaratorio C\lmco . ; H .
o N . sistemna de Informacisn del laboratoric Clinico.(88%)
‘1;5 Eziﬁié:ﬂiizg::lmhmos m :)nsndl; servicio ady::nrse al08 de SEGUN SE 11, Participar en la efaboracidn de loz Manualss de Procedimientos propios de!
o olitioas Prop! ¥ RELACIONA EN  senvicic y adherirse a los procadimi o politizas
12 Respetar los dperachas del paciente, cumpllr el codigo de ética y todas las LACONCERTACIO 12, Respetar los derechos del paclents, cumplir ef codigo de étfca y todas las
F legal b L " 1 2 de | o ud. ¥ disposicione legales como =servideres en el 4rea de la salud.[100%) . ..

fhiposiclines iegales come e e A, e ol Hosala] N PE 13, Reslizar un uso coriscto y racianas utllzacion ds las racursos del Hospital que Resultados de laboratorio clinico y
15 et un o ooy sl ol o i ol || AGTIVIDADES Y. [seer i deleacdgessmpaie (%) | Uticlad tnsfusionslcon calld,
14.Portar sl camet de la Institucion durante |2 prastacién del Servicio, NOVEDADES [I+ ?ﬁa;:lgan’:::‘:ﬁfd:‘::mg: ::;:ﬁfqﬂ:’:‘f:;:l ‘;i’i:‘f:‘;{:g:fz oo conflabilidad, seguridad y oporiunidad.
:ISSE:L:V:" d::::m: :: ;qs”:"'::l::l:ﬁ': g:;i?e“““ generar obsticulo vio [ PRESENTADAS |riesgoen ef desarralio de la Prestacion del Ssrvicio, (38%)
186. El cantratista debera enmarcar dentre de los principios de transparencia, EN EL PERIODO l:ég:]::;"tz‘:sl::r:;h::;t?;am:Lf;:g;;‘;ri:;r:lzr“n; ‘::eer'\':t;i:iabr:ncl‘:le en
eficiencia, economfa, eficacia y equidad consagrados en la constitucidn y la ESTABLECIDO . . ¥ & g ¥R ey, y

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Niimero y lefras): $3,075,510= Tres millones setenta v cinco mil quinientos diez pesos MTC I

P A=

Facha ! 15/i0+2018 Firma de recibidn Sﬂmihl

SANDRA L

WNOMBRE COMPLETO,CEDULA ¥ FIRMA
DEL GONTRATISTA:ANA ROSALBA CHAVES BARON

sz rivaly
a teno{oga
51.955 045

supenisor:

Nota: El Informe para su aprobaclén estard sujeto a la certificacion_de cumplimfento del contréto que expida el supervisor.




. Informacién de la Planilla Pagada

_Nltde comercio Operador'de Informacién

-Razén Soclal del Operador de'lnformacién ™ - SIMPLE S.A.
‘Descripeign . - T T 'Pago de SeqL

Fetha .. = ° "0 . = . - 2019+10-08, 04:13:54 PM
Periodo de Cotizacién Otros Riesgos .. sepliermbre-de 2019

" Periodo de Cotizacion Para Salud septiembre de 2019
Empresa’ .. x 'ANA'ROSALEA CHAV

" CEDULA CIUDADANIA" . . . CC51705284

‘Cédigo Sucursal {Nombre)
Referencia de-Pago/ Numero Planilia -
~TipodePlanilla .~ s
Numero Trangaccion Bancarial CUS

‘Bango -

'Valor_-' IR

Estado de laTransascion C ) iAprobads

DireccionIP de Origen. ... . . 7" 10,0.19.58
FRVER A eidigo to. L o Administradara T © o Nomerd ARliades " valor'sin mora
NS00336004 2514  COLPENSIONES 1 $ 276.300
NB90203790 1411 ARL SURA i $42.1900

SubTotales: $ 534.200
Total a Pagar:

AN

Total Intéreses Mara
50
V80
50

50
$534.200

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogots 343 2948 - Call: 554 0615 - Medeliin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Perelra: 340 25 82 1 20ina 1 de 1

Barrangullla; 381 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - |Mas que Facil, SIMPLE!

SIMPLE 5.A. no se hace responsable de las planillas v pagos realizados a través de otros operadoras da informacidn dada gue no tiene maedios para corroherar la A




11/10/2019

Maestro Afiliados Compensados

“El Ministerio de Salud y Proteccidn Social comunica que ia informacion dispuesta en esta consulta contiene los datos
reportados conforme a fas Techas definidas en el Decreto 780 de 2016 por las Empresas Promotoras de Salud - EPS y
Entidades Obligadas a Compensar - EOC que han superado el praceso de validacidn y cruce definides en las normas y
en las especificaciones técnicas; por lo tanto esta informacién se debe utilizar como complemento al marco legal y
técnico definido y nunca como Gnico criterio para denegar fa prestacion de los servicios de salud a |as personas. Si
Usted encuentra una inconsistencia en la informacion publicada, por favor remitase a la EPS o EOC y solicite la
correccion de su informacién a fin de que esta remita la novedad correspondiente a fa Administradora de los Recursos
del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES y ésta proceda a la actualizacion en las bases de datos.”

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS
DATOS EN DECRETO 730 DE 2016

TED NUMERG D BRMER  Greasine EREES  semian i oiein o
i
MEDIMAS EPS
cc 51705284  CHAVES  BARON ANA ROSALBA 2019-08 S.AS. COTIZANTE
CONTRIBUTIVO
INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS
£95 / 00 Fri ;
MEDIMAS EPS S.A.S. CONTRIBUTIVC 08/2019 30 COTIZANTE
MEDIMAS EPS S.A.S. CONTREBUTIVO 07/2015 30 COTIZANTE
MEDIMAS EPS S.A.5. CONTRIBUTIVO 06/201% 30 COTIZANTE
MEDIMAS EPS S.A.S, CONTRIBUTIVO 05/2018 0 COTIZANTE
MEDIMAS EPS 5.A.5. CONTRIBUTIVO 04/2019 30 COTIZANTE
MEDIMAS EPS 5.A.5. CONTRIBUTIVO 03/2019 30 COTIZANTE
MEDIMAS EPS 5.A.5. CONTRIBUTIVO 02/2019 30 COTIZANTE
MEDIMAS EPS 5.A.5. CONTRIBUTIVO 01/2019 30 COTIZANTE
MEDIMAS EPS 5.A.S. CONTRIBUTIVO 12/2018 30 COTIZANTE
MEDIMAS EPS S.A.S. CONTRIBUTIVO 11/2018 30 COTIZANTE
MEDIMAS EPS S.4.S. CONTREBUTIVO 1072018 30 COTIZANTE
MEDIMAS EPS 5.A.5. CONTRIBUTIVO 09/2018 30 COTIZANTE
MEDIMAS £7S 5.A.5, CONTRIBUTIVO 08/2018 30 COTIZANTE
MEDIMAS EPS $.A,5. CONTRIBUTIVO 07,2018 30 COTIZANTE
MEIAMAS EPS S.A.S. CONTRIBUTIVO 06/2018 30 COTIZANTE
MEDIMAS EPS S.A.5. CONTRIBUTIVO 05/2018 30 COTIZANTE
MEDIMAS EPS 5.A.5, CONTRIBUTIVO 84/2018 30 COTIZANTE
MEDIMAS EPS 5.A.5. CONTRIBUTIVO 03/2018 30 COTIZANTE
MEDIMAS EPS S.A.S. CONTRIBUTIVO 02/2018 0 COTIZANTE
MEDIMAS EPS $.A.5. CONTRIBUTIV( 01/2018 30 COTIZANTE

https:/fwww.adres.gov.co/Compensacion/Consu'tas-y-estadisticas/Maestro-de-Afiliados-Compensades
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