1versién i 3
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDENDE |
BT 5 e ericmnse s PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGOPOR  F222 % 1510212018
&7 sur Occidente ESE TESORERIA b
) ‘ {Codigo: 04-02-FO-0002 DEBOGATA DL
INFORMACION DEL-CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: CARMEN LILIANA FUENTES HOYOS
TiPO DE DOCUMENTO: cc l l C.E g J NO. 50919625
CORREOQ ELECTRONICO: o fiegy 11478 @hotmailcom CELULAR: 3224263649
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: Pablo Vi
UBICACION DEL SERVICIO: A ~ FARMAC!A SEDE: ““Pablo-Vi
e -
Centro de Centro de 5 Centro d Centro de o, Centro de o
CENTRO DE COST O s Centro de costo % costo % costo % costo ‘ % costo " coste ®
1 PAt6MO5 . , = b '
ENTIDAD FINANCIERA: DA\(IV(ENDA o TIPO DE CUENTA: o ‘Aho"rrqs :
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550009600230834 o l Pensionado  [No

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 6013-2021

{N° DE PAGOS DEL CONTRATO 3de 4

NUMERO DE CDP NOMERO DE CRP 37405 FECHA 30/06/2021

lFECHAL 21/06/2021

Prestar servicios de apoyo a ¥a gestion administrativa yio: asrstenmal en‘el area de Farmacia, dentro de
los dxferentes procesos y srocedimientos de 1a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
; ENTE E S.E.de acuerdo al requenmuento mstrtucnona!

OBJETO DEL CONTRATO:

DIA MES ANO DIA MES | ARO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE - HASTA -
oA 7 2021 31 7 2021
VALOR HONORARIOS MENSUALES: ‘ ) r g : $1.795.086
TIPO DE SERVICIOS l . Asiéfe’nt:ial _J RESERVA DE GLOSA 2% o NOAPLICA

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

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO v VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: o S $5.804111
V, : {
ALOR EJECUTADO : _$4.009.025
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA : $1.795.086

VALOR A LIBERAR e $0
SALDO POR EJECUTAR
PORCENTAJE DE EJECUCION

4 51.795.086
69%

Elinterventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se vérifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistemsa de segundad 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 mininio legal vigente.

- ) 1BC DE APORTE A SALUD APORTE NIVEL | APORTE
Numero de Planilia COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% IBC| ARL ARL TOTAL APORTES
51475614 $908.526,00 $113.600 $145400 | 3 | $22200 $281.200

Dado en Bogota a los (3 E ias gel mes 'de julio del afio Dos Mil Veintiuno (2021). Lo antenor ara que surta el pago pertinente. Cordialmente,

QLo ‘)au ;
CARMEN LILIANA FUENTES HOYOS:
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

SANDRAORTIZ.;_:* -
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:
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BT St INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

i - . aLcaLol maron
Sur Occidente ES.E, 0250000 3 e
Ubicacién det Servicte: FARMACIA Sede: PABLO VI
T ; o | = Mes n
No. DE CONTRATO: 5013-2021 ! Dia_ [Mes| ano [, Dia es| Afio
! i 7 1 zo0m1 | 31 7 202t
NOMBRE DEL CONTRATISTA: CARMEN LILIANAFUENTES ROYOS c.c. 50.219.625 |DE BOGOTA
OBJETO DEL CONTRATO: : Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa yio asistencial en el area de Farmacia, dentro de tos diferentes procesos y
procedimientos de Ja SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimients institucional.
Elresultado del cumplimienito det contrato es: Productos : St X NG Servicios: St . NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMAD ACTVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
o de 5 ei
si 1. Apoyar la dispensacion de medicamentos acorde con ia seo'“fa.’a:c‘“"““ de dispensacion establecido en ei
1. Apoyar ta disgensacisn de medicamentos acorde con la formula médica presentaga por ef usuario. formula médica oresentada por el ysuaric procedwmiento
) - 2 Registrar g2 marnra 0portuna y adecuada en o sistema E
£ rar de me s et 3 am; £ 1 reni N o . .
2 Registrar & rme:era oportuna y adscuada en ef sistema de informacion la totalidad de fos medicamentos si de infGitinacion la wtafidad de jos medicamentos se descarga del sistema de informacion de dmamica los medicament|
para s 3 para su respect
3. Apoyar en iz gastion v an de fos segun of N " 3. Apoyar en la gestidn y conservacivn de los se realiza de fechas de i yseproceds ala
APOY: geston ¥ 9 s i segon ef buena practica de aimacenamisnic
s He ases se fleva 2 cabo la respectiva impieza v desinfeccion de stant
4 Apoyar las deasesy delos a0 cargo st Apoy oy y registro en ef formato cod 02-02-FO-0012 para el
deios asucarge T

N 5. Difigenciar en forr sada los fo o
5. Diigenciar en forma adecuada los formatos o insfrumentos propios de su actuar con crterios de o Offgenciar 3 adecuada los @ams o
. e si inisFumentos propios de su actuar con criterics de fos formatos para cada actvidad

portunidad e

& Apoyar el cumpiirmients de l2s normas dei Sistema

sk Obligatorio de Garantis de la

Calidad segun requerimientos de fa Subred.

7 Elaborar micrme mensual sobre el desarralio y

st avance de sus d 12 2 supervisor def
contrato para gue este cerlifique ef i

§.Apoyar l cumplmisnio de fas normas del Sisterma Obfigatorio de Garantia de la

curnplir en 1a mayor totalidad las normas impiementadas en e
Catdad segin requerimientos de la Subred

senvicic

7 Elaborar informe mensual sobre ol desarroflo y avance de sus ivit b4 al sup
def contalo pars que este cartifique el cumplimients

fievar 2 cabs el registro en los respectvos formatos de actvidades
asignadas y entrega de soparies a supervisor

@

" N 8. por fos pata el tener sentido de pertenencia par la instucion y ef lugar donde se
8 por los g parael de las 3 si " :
de las brinda &f servicic para garantizar una atencion de catidad

@.Participar en las jomadas de capacitacian, induccion,
si mesas de acreditacion, reuniones y eventos 3 los cuaies alas uat, uic y demas que
i {sea convocado

& Farticipar en Jas jornadas de 5 . mesas Je ion, ¥ eventes a
ios cuales sea convocade

10. Notificar fas falias de calidad que se presenten en
si i sérvidic ¢ implementar las acciones de mejora definidas
rars el'servicio.

10.Notficar las failas de calidad que se presenten en

informar opartunamente ol jefe de servicio cualquier ansmalia que
el servicia e implementar {as accicnes de mejora definidas para ef servicio

se presente ademas del adecuads reporte en Ja mesa g2 ayuda

R ] 11..Conocer y dar atos i dar al 100 % con adherenciz a 1od0s los
11: Conocer y dar f ales por ia Subfed. ademas de apovarla H . 8
d y ¥ si sstablecides por ia Subred, ademas de apoyar la procedimientos que ene la Subred para ef cumplimiento con fas
implementacion de los mismos ) o ’
implementacion de los mismos actvidades
12 Apoyar 3 la Subred en las achvidades que
12 Apoyar a la Subred en las sctvidades que o iaig :,_m g o yextra enlas que agende Ia
N se5 &
RGUN 2Ty PRAS Sutred
b yeare instiucionales.
13, Eiapsrar mforme mensual scbre ef desarrslio y 13.Elatorar informe mensual sobre et ¥ se fleva a cabo 13 estadistica de las actvidades
avance de sus ¥ G al r del contrato para la certificacién de cumpliimiente dei st avance de sus ¥ 0 al supervisor del i les formatos y posterior entrega
contrate N canirate para la certificacién de cumplimiente del contrate de scperies
A 14. ot los ara el
14 por les Wregados para el desas y T d"p!as gados sl
aia persona encargada st = y entreg realizar la respectiva entrega de Ios slementos que st han asignados

persona encargada
en case Je terminacidn del contrato

en case de lerminacidn del contrato N

15:Registrar fas actvidades reaizadas, de acuerdo con ef

5 Registrar las actvidades realizadas. de acuerds con of sistema de informacion det N i
9 S sisterna de informacion de}

1 entregar a ternpo los formatos para fa consolidacion de dicha
servicic, para consalidar Ia produccidn mensual def servicio

. N . . finformacion
servicio, para consolidar la produccion mensual del servicio ormack
8. Envagar la constancia de afacion ¥ &l pago al sistema
16 Entregar ia constansia de afitacion y of pago af sistema de de
; y tunaments f ] d 3
seguridad social 2n salud, yriesgos . st ] dad social en saiud, iesgos entregar sportunamente el certificado de pago de Ia sagunidad social
profesignales
17 Realzar lss Gemas activdades que le sean st 17. Realizar fas demas actvidades que fe sean cumplir con fas actvidades que ef supervisar asigne acorde con ef
asignadas acordes con ¢f objeto dei contrate asignadas acerdescon ei objeta del contrato objeto del contrate

-

TOTAL A PAGAR (§ 1.795.086]UN MILLON SETECIENTOS NOVENTA Y CINCO MIL OCHENTA Y SEIS PESOS (MCTE

[g 4 / ]
u (PCI ua /e_‘,/‘/ A Facne 37E0T

HOMBRE COMPLETD,CEOUA ¥ FIRMADIEL CONTRATISTA

)

B UM

A

Nota EI informe pars su aprobacion estara sujeto a l2 certificacién_de cumplimiento del contrate que expida ef supsrvisor.
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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

DEBEA:
CARMEN LILIANA FUENTES HOYOS

€.C50.919.625 DE BOGOTA

La suma de un millén setecientos noventa y cinco mil ochenta y seis pesos m/cte.
($1.795.086), por concepto de: prestacién de servicios como técnico en servicios
farmacéuticos en la unidad de pablo VI durante.el periodo de 01 al 31 de julio de 2021 de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No 6013-2021

& Z,q}m:? fu;a/»—ﬁ-
€.C 50.919.625DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS‘ BANCO DAVIVIENDA

NUMERO-550009600230834



