Versian 3

= CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE

Fecha de

ety W | PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR ;.'lp(nnam‘)n 15/02/2018
ra - 1 } 1 {
[ ] Sur Occidente E5.E. | TESORERIA lcadgo: Frema— | m&‘;“’:‘_‘
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ‘ONOFRE CELIS HERNANDEZ
TIPO DE DOCUMENTO: c.C I X I C.E | NO. ©, 79.353.578
CORREO ELECTRONICO: oncel9632@gmail.com CELULAR: 3138654301
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: '\IJSS ABASTOS
UBICACION DEL SERVICIO: ALMACEN SUR SEDE: Sur
ST DEAOSTOR: Cenltro de costo % C':;:;Tudu Y C":Ll:::e Y Centro de costa % E:ecr:::r;ie Y CF:;T:E %
“SUS5R14 100
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 488413005130 | PENSIONADO INO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: \ \ 4745 N® DE PAGOS DEL CONTRATO ‘\ 1
NUMERO DE CDP Vg FECHA \HUBDUZ‘I NUMERO DE CRP “\5036 FECHA N 31/01/2021
Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa y/o asi ial en la Direccion Administrativa
: dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
T ;
HEET O DEL CONTRATO SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional
. DIA MES " ANO DA |\ MES ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE c - HASTA -
1 2 2021 2 | Y2} 2021

VALOR HONORARIOS MENSUALES: % $1.916.437
TIPO DE SERVICIOS I Administratvo I RESERVA DE GLOSA 2% [ NO

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 alivios tributarios se debe allegar los soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO .. VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:  §5.749.311
VALOR EJECUTADO 1$1.916.437
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA * $1.916.437
VALOR A LIBERAR : $0
SALDO POR EJECUTAR \ $3.832.874
PORCENTAJE DE EJECUCION 33%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Sewverifica 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 $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

5 . APORTE A SALUD APORTE PENSION NIVEL APORTE
Numero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
SN i +$908.526 \, $113.566 .__$145M /3 -.$;2_2oo ™ \$281.130
L 1a )

fago pert'rnepre/. Cordialmente,

AR
7 y ﬁ@“"
DORA LUCIAHENAO PENA IS HERNANDEZ

Directord Administrativa CQNTRATISTA

’ . /']
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Sevretads de Sald

INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE iFecnn de |

| version | 2

Sutired Integrada de Servicies d¢ Salud 3 | ypazMT
— SERVICIOS aprobacidn |
B surocidenteese | cadigo | o4-02-FoO-0003
Ubicacion del Servicio: ALMACEN . Sede: SUR
No. DE CONTRATO: Nuzss Periodo certificado desde el \Dia™y, Mes: | Aflo a Dia, | Mes | Afo
% N A

1 N 2 2.021 28 2 2.021

NOMBRE DEL CONTRATISTA: \‘QNOFRE CELIS HERNANDEZ G.C: ‘\?9.353.5?‘8 DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar apoyo como REGENTE en el area de Almacen deniro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo a las necesidades de la instilucion.

asignados al drea

F |

Elr Itado del limiento del contrato es: Productos : Si NO Servicios: SI _X_ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1. Apoyar er la busqueda de eslfaiegias que garanticen ¢n Se Bugre llevar. n prglocoio de lngreso ?a procuelos
adecuado ingreso, egreso, almacenamiento y organizacién de PROGRAMADO niciando per revisar los.doclimsnios s realizar un alistamiento y entrega de productos
L : : d adecuado almacenamiento sitema fefo, se solicita salida
las productos en el almacén de la unidad respectiva
de almacen.
2. Npoyar al almacén papa poder garantizar el desarrollo de un P s 7
sistama dptima de distribucion de insumos er |a subred PROGRAMADO |se alistan los productos de acuerdo a la solicitud enlrega lotal de los productos relacionados.
3. Apayar al almacén er el proceso de suministro de insumas -
Ly i 7 llevar los productos en un adecuado empaque para enlrega a salisfaccidn de los productos a las

medico quirdrgicas en lo competente al servicio farmacéutico y PROGRAMADO evilir dateriodo.de las: mismos: sreas de solicilid

consulta externa,

. Rz ol eimacensl cont ol de inventarios y Sealiimidnto PROGRAMADO |conleos aleatorios de algunos productos control de inventario en tiempao real

a dispensacion de insumos al servicio. g P . B

2. ballzar revision y congolidar Informickin de Insumos miedica llevar control de las enlregas de insumos, realizar una entreegar dispositivos e insumaos de acuerdo a
quirirgicas dispensada a Iravés del servicio farmacéutico del PROGRAMADO ; o9 k &g P

: entrega coordinada. lo solicilado.

haspital, desde el almacén.

6. Apoyo er la supervision de dispensacion de insumos a los NO

diferentes pacientes que realiza los auxiliares de farmacia e N/A NIA

informacion del personal de farmacia, PROGRAMADO

7. Realizar la determinacion de cantidades de dispositivos . L ; . ; i .
medico quinirgicas segin las solicitudes presentadas PROGRAMADO |alistar los productos de acuerdo a lo solicitado contral de inventario de dispositivos medicos
8 Revisar y realizar el alistamienlo y entrega de los dispositivos
|medica quinirgicos, segun sdicitud de los diferentes servidas PROGRAMADO |cantidades de acuerdo a lo solicitado cantidades exactas segun la solicitud
asistenciales,

9. Promover las normas y politica dd érea, para d manejo de los controlar un adecuado almacenamiento de los produclos

insumos en los diferentes servicios de la institucién PROGRAMALO, en el almacen. roductas emercalente, stado

10. Realizar y/o recibir pedida de disposilivos medica quirirgicos

para el funcionamiento del servioa, garantizando el suministro PROGRAMADO |realizar una adecuada recepcion técnica cantidades exaclas de acuerdo a la factura
pemanente.

11. Realizar y revisar los conteos selecivos de disposilivos

medico quirirgicos para s¢ respecovo control, y sus fechas de PROGRAMADO |conteos aleatorios diarios control adecuado del inventario
vencimiento

12 Informar oportunamente de las faltas y fallas encontradas en L . ; !

el desarrollo de los procesos y procedimientos del servicio. FROGRAMADD: |tenertiaend comanicacion conel ider trabajd en equipd

13. Apoyar al area de inventarios en el proceso de codificacian realizar las salidas con los codigos correctos de los . : ¢

de facturacion de medicamentos e insumas medico quirdrgicos FROGRAMADO praductos coniral dg inventarios da los mismog

14, Apoyar al supervisor de conltratos del drea de inventarios

para la adecuada supervision y ejecucion de los contratos PROGRAMADO |tener una adecuado almacenamiento de los productos  |facil conteo de los productos.

TOTAL A PAGAR (Numero y letfas): [$ 1.916.437) DN Mg

OBSERVACIONES: SE ADJUNTA BOS .:o;}épuog APORTES SALUD'Y PENSION (Facturas en caso de requerirse | conforme requerimiento tributario)

ey
: ;"'"-”5' RNANDEZ

'ON NOVECItNTOS DIEC!SE}S MIL CUATROCIENTOS TREINTA Y SIETE PESOS micte
J

Facha'yddimmiaaan Firma e receico supsrsor_

Nota: El informe para su aprobacion sﬁré syfeto a la cerificacion de cumplimiento del contralo que expida el supervisor.

Pagina 1 de 1



IV BLUUU 7RI LUJ FLUL L 9p { wulokd

00Z°1825
009'E415 03 03 009'€£415 1 L ¥95'€00'DER 210543 HVNYSIWYA
009°E41S 08 0% 009°€H1S 1 (1 :SVHOOVHLSINIWGY) 543
007'778 03 0% 002'725 1 S 06L't06'D68 bl vans Tav
007°728 ; 0s 0s 00Z'728 1 (1 :SvHoavELSINIVGY) Tuv
00¥'SP1S 0s 0s 00v‘SP1LS 1 L ¥DD'9EE‘006 yi-6L SINOISNI4T0D
00F'Sp1S 05 0% 00F'SFLS i (1 :5YdOavHLSINIWGY) dav

S3AVaIDVdvINI

HYOYd ¥V 40IVA 3 5007vs VHOW S3SIHILINI  0avaIndI1 ¥OTVA SoaviTidy 091002

' 09Vd 3a NIWNS3Y

ooz’ gﬁm/ 0 2UNIAIII0 30 OINVE | 91/2071202 L4/T0/1202 1 etrfiges

SOTLEEYS I ILOMTS 1120 LO-1207
/ I0]BA eioW seig osueg ofieg anwp e|lueld wjueld / ofied _uaw‘ﬂ :o_u_?&
/ oled P33y odi) Xu_u ovﬂ.nua ~ 4
. NOIDWAINOI V1 3 S3VHINED 501va
5oL 1
oN T68TE5L 3°0 ¥10908-Y10008 | OLdv 07-496.N @ £2 3TIVD THdIINTE JUNFIINILICHI JHIONO ZIONVINEIH SIED 8L5T5564 2D
4821 N /
@ YNIS opelaucxy oueF|EL cjuswelrdag-pepniy uoLIsag edjaupg [esinong sjuepiody asep) |e120g LozRYy /N ugeIyULp]
FLINVLIHOdY 730 S3TVHINID SO1Va

eau| U
o8ed op |eIausn uswWnsay sayiode




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

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

\\ Onofre Celis Herndndez

' €.C79.353.578 de Bogotd

La suma de $1.916.437, por concepto de: prestacién de servicios\éqmo Regente en el drea
de almacén en la sede SUR durante el periodo de 01 al 28 de\febre__ro de 2021 de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No.4745

CUENTA DE/AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 488413005130



