R, ‘ Version 3
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE e
Secrtihdi aud i | PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR azrco;acieén 15/02/2018

NS i : i = ALCALDIA MAYOR
Cédigo: 04-02-FO-0002 DEBOGOTADC,

Sur Occidente E.S.E.

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: JENNY PAOLA FIRAVITOBA CALDERON
TIPO DE DOCUMENTO: cic [ ce | NO. 1010179714
CORREO ELECTRONICO: jennyfiravitoba@gmail.com CELULAR: . 3112347086
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: - CAPS ZONA FRANCA (FO08)
UBICACION DEL SERVICIO: el SEDE: Fontibon
T o cocecenl| % LR R e | SR i o
FO0BMO5 100%
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros ‘
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 007170480979 PENSIONADO [No|

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: v | 2169-2020 N° DE PAGOS DEL CONTRATO : 6

NUMERO DE CDP. 574 FECHA l 20/04/2020 | NUMERO DE CRP | 23038 | FECHA 30/04/2020

Prestar servicios profesionales y de apoyo,a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de |
OBJETO DEL CONTRATO: .. |farmacia, dentro de los diferentes procesos y porcedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdoral requerimiento institucional.

piA | MEs ARIO pia | mes | ako
PERIODO CERTIFICADO: DESDE : : . HASTA : !
: S _ 1 7 2020 31 7 | 2020
VALOR HORA: : : . s11.082
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial. I RESERVA DE GLOSA 0% 5

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad
que repercuta en el pago de honorarios, allvuos tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los
soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $12.367.512
VALOR EJECUTADO ; ; $12.367.512 ‘
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA ) : i : $2i0ei282 R 1
VALOR A LIBERAR S $0
SALDO POR EJECUTAR ‘ ; SR $0 :
PORCENTAJE DE EJECUCION ; . i 100% . e

- EI intéwentor o supervisor del contrato CERfIFICA QUE: -

Se verifica el cumpllmlento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y' pensmnes pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $2.194.507, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

2 3 APORTE A SALUD APORTE NIVEL APOkTE ‘
Nuhmer.(.> de Planilla IBC DE COTIZACI(?N 5 12.5% IBC PENSION 16% ARL ARL TOTAL APORTES
| 4340235264 |  $877.803 $109.800 $140.500 3 $21.400 $271.700

Dado en Bogota en el mes, de Juljo del afio Dos MI| veinte (2020). Lo anlenor nara que surta el pago pertmente Cordialmente,

A(nv\u S

LILIANA CASTISLANCO MQSOS ik ‘JENN}( PAOLA FIRAVITOBA CALDERON
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: - NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




Version

; P : 2
INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE gy %g
S de servicts de Sl {Fecha de aprobacion 3/04/2017
e Serviclos de Salua PRESTACION DE SERVICIOS Codigo: Y4-02-FO-000: ALeaLoin mayoR
Ubicacién del Servicio: CAPS ZONA ZONA Sede: FONTIBON
: : Dia | Mes | Aiio I Dia | Mes I Ano
No. DE CONTRATO: 2169-2020 Periodo certificado desde el : 7 [zom] = 7 2020
NOMBRE DEL CONTRATISTA JENNY PAOLA FIRAVITOBA CALDERON c.c. 1.010.179.714 [DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de'Farmacia, dentro de los diferentes procesos y

procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: SI NO Servicios: S| X NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES :E/oxgg ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADQS
Apoyar el proceso de dispensacion y suministro de los medicamentos y SI Se realiza apoyo diario durante el servicio Formulas diarias a facturacian

dispositivos medicos en forma oportuna

Apoyarel proceso de recepcion tecnica de los medicamentos y dispositivos

Se realiza acta de recepcion tecnica a cada una de los

Acta de recepcion tecnica |
mensual

medicos que lleguen por parte de los proveedores y velar que estos cumplan SI medicamentos ingresados a la farmacia por traslado y/o factura |
con las condiciones tecnicas requeridas por la institucion. proveedor Formato 08-04-FO-0057 |
Validar que las cantidades y descripciones de los pedidos Ilegados correspondas S| Se realiza seguimiento al pedido solicitado vs cantidades Seguimiento mensual al pedido
a las solicitadas despachadas del proveedor realizado
Realizar seguimiento a los inventarios que sean ingresados a la farmacia a su si Seguimiento y verificacion del kardex ciclicos e inventario Informe de Inventario
cargo, valorizado 08-04-FO-0126
Realizar [a verificacion de lo ordenado frente al dispensarlo y hacerlo los PE 2 £ i |
£ i " 5 & Y Sl Revision de facturacion vs formula medica Entrega facturacion diaria
respectivos registros en el sistema de informacion. 5
Validar los informes de proximos vencimientos de medicamentos y dispositivos 2 |
7 3 r et S Entrega informe mensual
medicos y si estos no son reportados a tiempo, realizar la comunicacién al 3 s 3 . %
F 2 - i Sli Seguimiento y verificacion de medicamentos proximos a vencer proximos a vencer
coordinador del servicio farmaceutico para tramitar su respectivo descuento de
08-04-FO-0054
nomina.
Realizar auditoria a los movimientos de control especiél y estructurar los . . :
A 3 s No se manejan medicamentos de control de especial en la
informes de movimientos, garantizando que los datos registrados sean SI > 5 N/A
. 5 % . i 3 farmacia ambulatoria zona franca
confiables y veridicos y remitirlos al coordinador del servicion farmaceutico.
Apoyary monitorizar el proceso de solicitud de reposicion de medicamentos
P ) . y i P‘ b " i Se realiza SO|ICItUd de pedido de acuerdo a las necesidades del 2
dispositivos medicos realizando un adecuado proceso de planeacion.de. los SI S Pedido Mensual
pedidos seg(in tiempos de reposicion establecidos.
Promover el manejo adecuado de los inventarios de cada una de las farmacias, i
i 4 2 : . a i s g i Indicadores mensuales
para lo cual debe presentar al personal asistencial los informes de baja rotacion si Realizar seguimiento y verifircacion de las actividades e
de inventarios y proximo vencimiento de medicamentos y dispositivos medicos entregadas por cada uno de los auxiliares de farmacia Baai s
y/o gestionar con otras farmacias su rotacion para evitar que estos se venzan. 7 ’
Realizar seguimiento a los inventarios aleatorios y arqueos planteados por los sl Realizar. Verificacion de los conteos entregados por auxiliares de Indicadoes mensuales
auxiliares de la farmacia. farmacia Matriz de riesgo POA
Apoyar al quimico farmaceutico y/o coordinador del servicio farmaceutico en la Indicadores mensuales
o . f , Se realizan activid ignad imi i B 3
gestiony presentacion de informes a las diferentes entidades de control. S dlizan dades asignadas por el Quimico Farmaceutico Matriz de riesgo POA
Realizar la estructuracion y entrega de los informes de gestion que sean Seguimiento y diligenciamiento de cada uno de los formato IFaicad I
requeridos por el Quimico Farmaceutico y/o cordinador del servicio | establecidos para la entrega de informes mensuales a los entes rl:A:t:f c:jres. mensggis
Famaceutico. de control 2 oeTiesg0
Realizar la verificacion y velar por el cumplimiento del diligenciamiento los Reali imient i (orrdan tividad
% ; & o 4 ealizar seguimiento y verifircacion de las actividades i |
registros de los datos en los formatos establecidos por el servicio farmaceutico | s i €50S (o] ientos |
s B S entregadas por cada uno de los auxiliares de farmacia Riog y:procedimientos |
para soportar su gestion. |
Realizar verificacion de controles de temperatura y humedad
Llevara cabo los controles para asegurar el uso racional de los medicamentos y Se remiten pacientes a consulta Asesoria Farmacologica en R
; SI. Procesos y procedimientos

dispositivos medicos.

programas corazon a corazon y cerca a casa.

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): $ 2,061,252 ((DOS MIL|

LONES SESENTA'Y UN MIL DOSCIENTOS CIENGUENTA Y DOS MIL)

ppad M\A%\ﬂa

Fecha : dd/mm/aaaa Firma de recibido supervisor;

( E E Cﬁww Y FIRMA DEL
CONTRATI TA:

AM(/

Nota: El informe para su aprobacion estara sujeto a la certificacion de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
JENNY PAOLA FIRAVITOBA CALDERON

C.C. 1010179714 DE BOGOTA

La suma de S 2 061 252 (DOS MILLONES SESENTA Y UN MIL DOSCIENTOS CIENCUENTA Y
DOS MIL) por concepto de: Prestaaon de servicios de apoyo ala gestion administrativa y/o |
asistencial en el area de Farmacia, dentro de los'diferentes procesos y procedimientos de
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al |
requerimiento institucional. DURANTE EL PERIODO DE 1 AL 31 DE JULIO DE 2020 DE |
COMFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO EN EL CONTRATO DE PRESENTACION DE SERVICIOS |
N°® 2169-2020

(Qu\{lﬂpq

¥ PA IRAVITOBA CALDERON
| 752l NHICE; 1010179714 DEBOGOTA 1. ¢

CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVlENDA" S

N U MERO 007170480979




