i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRC ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-14
tograds de Serv<ios 2 Sok APDYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
) FORMATOQ INFORME Y CUENTA DF COBRO

Centro Oriente ES.E.
Tt Y A T 3 K e R priigttyts
- EDATOS GENERALES-DEL CONTRATO! : Y
Procesa al que pertenece: SERVICIO FARMACEUTICO
No. CONTRATO - OPS: FS 2059 2018 C.D.I. No.: il
Unidad a la que pertenece: USS SANTA CLARA
Nouthre del Contratista: [EMIS YOLIMA MUNOZ CALVACIIE 1 C.C. [52.373.835 ] de: [BOGOTA |

Fecha tnicio: 2018-03-06 Kecha T'ermanacion ingial: 2018-07-03 Valor Mensual: 1,500,000 Valor a cobrar: {3 1,270,500

aprcion | oo FECHA DE ) 1 vALORA
OTROSI VALOR:ADICION .- CDP | FECHA DE [NICIO TERMINACION. Nf.'l'A C‘-Tcﬂg;l;.:obt PACAR . -
0 o
0 0
0 1 MARZD $1.270.500 | §241.800 | T013063216-1013171753
0 0
0 0
a 0
0 i
5 0
0 i
0 0
0 @
0 0
VALOR INICTAL
R e & DEL o VALOR TOTAL
esumen i
Sumen ENTRATO PEL cONTRATO| |'© ! \ ; k
$ 3,794,560 S 3,794,560 S 1,270,500 S 2,524,060

2. INFORME DE ACTIVIDADES REAL]ZADAS Y AVANCE ENCUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL ONT.

~OBJETODEL CONTRATO

[}

Relaciin de actividaldes para el penindo: Desde: |2018-03-06 [Iastn: 2LR-)2-

o OBLIGACIONES ESI‘ECIEICQ&S ) : ) DESCR]PCIO\TDEL DESARROLLO .
5 (Lax estipuladas en ta minuta¥ AL,TIVID.-\DES o mouuuus mmmum EN EL PERIODO BN CUMPLIMIENTO DE! cnm og_qucon
1 £ Apoyar Jas actwidades del servicio e conel mancie v control de Apoyo las activiades del Sernvieie Farmacentica de caverdo a la nommatividad
....|tos medicamenios v dispositivos conforme a la noonatvidad vigente
2. Revisa ar Ia vigencia de los medi ¢ invenlarios asignados de acuers . .
2 Revisar y conlrohr. la vigencia de los © invenlarios & acuerdo con los Revisar las feclias de venciniienta v hacer 1a respectiva otacion
- .| hmeanmentos establecidos )
3. Apovar la entrega de medicamentos diligenciando los formatos di ¥ llovando log N . .
3 POy SN " . Rk ’ Enucgo medicamentos y diligencio formates de acucrdo a lo establecido @n el servicio farmuceutico
punios de control
4 |4 Apovar acuvadades ded procese de limpicza del servicio conforme a profocalos mstituciemales Ortlenar y mantener lanpias las farmacias v lox leamios asigaados
& |5 Cumplir con las normas de biosegiidad Use ks clermentos de proteccion
(OBSERVACIONES

e Yolimg Muinct Lolvecne

Firma dcl Cantratista

Sc¢ ancxa certificacién de pago a Salud, pension y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la vertificacion bancaria con la primera cuenta de [oXe¥ 52,373,835 de BOGOTA
cobrg

VISTO BUFNO SUPERVISOR DE CONTRATOS .
INGRID PAOLA BA.RRI- I{A

. ,
i REFERNTE SERVICIO FARMACE|
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Nro Planilla Cairegida:

Iecha creacién reparte: 207 B-04-G2, 09 46 34 Ak

Tipo Planllla:

Pariodo Cotizacien:

AL MOLIQUIDACICN

" PAGOSIMPLE| =

CONSOLIDADA

N: PLARNILLA CORRECCICNES

marzc de 20°8

IPencodoe Servicio.

muizo de 2018

Numaéroe Planilla:

Relerencia pago (FINK

I. DATOS DEL APORTANTE

CMIS VOLIM.:\ MUNDZ CALVACHE

Razdn Social

‘Documenta cc52373835 Diracci6n CRA 1A N 73 - 27 SUR
Tipo de Empresa \NNDFPENDIENTE Teléfono 312624838 o
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién  [UNICO
Ciudad BCGOTA Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal |MUNOZ CALVACHE EMIS YOLIMA Identificacion CC £2373R38
Total Afiliados [1 ARP SEGURDS BOLIVAR
ll. DETALLE DEL APORTANTE, o
Da.»s del Afitiado Navedades Pensiones . Salud Riesgos,
N 0lg 5 T T T T s
o] soemscyninte | 1o | peter g[z:a|§ 53 ;s\s!a S Y I B3 PR e
| fg I - . i .
e . i I H € ol L i ! e
“| = L] e T P
IL.TOTALES L e
: . . P {incepasilaces, Lapacidate
18C Penadn 82 Sakud 1BC Riesgos. 18C Cajas. Apoes Pevsidn | Aporws Batid | apors Rlesgos  Aportes Crlns | Aportes Bana { Aperles iCAF . ‘é”;';’ Mn‘gui‘_:l on \J:msl:l::“‘g:os : ARR
sul 50 37e ) 0 s3 14 EREEEH @y st 3 sy c

Lincas de Scrvicio FanoSIMPLE ! Bagota 343 2549 - Cali: 554 0515 - Medelli

SUBTOTAL SIN :
INTEESEE DE |
A

SIMPLE!

56 6% - Bucatamanga: 643 80 40 - Cartagena: 655 20 03 - Porerra: 313 93 00 - Barranquillia: 361 63 50

Antes de imprimir, asegurese que sea realments nacesario. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos,

Restodal P

Parafiscales i Totai

w3 Esan

H

i .

3 se

r
33| 50

TOTAL

ILTERESES | TO"AL FiNAL

ol

RA




