Versiéﬁ : 3 3/ ’

e mferlores a$2.271.3

Cieana i \ CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN - : Vo
Subred Integrada de Serviclos de Salud | DE pRESTACIQN DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE -:;::t?a(:;n‘ 15/02/2013/ ] i—» j
- Sur Occidente E.S.E. - ; ‘ PAGO pOR TESORERIA [ : ALCALOIA MAVOR
o ; o fCodigo;: | 04:02.F0-0002 . / DEHOGITADC.
INFORMACION DEL.CONTRATISTA ,
'INOMBRE DEL CONTRATISTA; .. " o T I DIEGO ALFONSO ACERO MEJIA
. {TIPO DE DOCUMENTO: - T Jce l X I:C.E ] ool No -7 1016080738
CORREO ELECTRONICO e . 'dieg0191944@outlook.com e CELULAR:. " o E . 3005623868
UNIDAD DE PRESTACION: DE SERVICIOS DE SALUD: : ) e L Fontibon
|UBICACION DEL SERVICIO: oo oo FARMACIA | sEDE: " CAMLI
_— e R Rl e e e B e T I
CCENTRO DE COSTOS: ~ s - : -
: o JFO03MOS - qoof e e S )
ENTIDAD FINANCIERA: : . .BANCOCAJASOCIAL " . - _TIPO DE CUENTA: .| .- Ahorros’ .
NUMERO DE CUENTA BANCARIA St I , e 124063153681 - Fte * PENSIONADO lNo
TR O R ' :
Gt INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS )

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: . 26242021 / IN“ DE PAGOS DEL CONTRATO , .7DEF

NUMERO.DE CDP-. .. o) I * ;924/ FECHA I 21/06/2021/[ “NOMERQ DE CRP 3sssa/r, FECHA | == 30/06/2021//

] , P PRESTAR SERVICIO AUXILIAR DE FARMACIA EN.EL CAMI 1l SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR |/
I P ' : *JOCCIDENTE ESEODONDESEREQUIERASUSSERVICIOSCONFORMEALOS REQUERIMIENTOS

OBJETO DEL CONTRATO: - o REALIZADOS POR EL SUPERVISOR DEL CONTRATO ,

PERiODd CER’le!CADC‘ . o | peepe DAL MES Ao, 'HASTA Din_| MES | Afo |
el e e e A e o | ' A 4| 2o
- |VALOR HONORARIOS MENSUALES: - .~ " =" = 1423800 CVALOR HORA. o] '$9.651

- |T1PO DE SERVICIOS : . Asistencial . - . RESERVADEGLOSAO0% "~ | = L $0
OBSERVACIONES: =~ . o e e ‘ e
JULIO Horas Realizadas 186 =~~~ .. -~ "~ =~ AGOSTO HORAS REALIZADAS 186 , .

, ~CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO : ]
: CONCEPTO B ; . .- .. VALORES o

VALOR TOTAL DEL € CONTRATO MAS ADICIONES: ;oo oo S B B ' $12.565.602 ¢,

“]VALOR EJECUTADO' G , ; Sl P B $12.565.602

[VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA . i el e : ; $1.795.086

VALOR A LIBERAR .7 P G . [ o L 80

SALDO POREJECUTAR % = - -l i e R e e o 80

|PORCENTAJE DE EJECUCION o o L S . 2 100%

i Elk inte'n're‘ntoé' [ ‘supervis‘di' del contrato CERTIFICA QUE:: g

*1Se verifica. el cumpl énto del mmlmo valor de los aportes al S|stema de segundad social en salud y pensmnes pagado en el mes. Los honorarlos
/1{ el valor para IBC debe ser sobre un sa!ano mmlmo legal wgente .

APORTEA SALUD APORTE 2 NIVEL: APORTE k
12.5%1BC PENS!ON 16% ARL '/ ARL -

 1038975679/ 3908.52;5/ | «$1‘13,;5/§6  5 $1A/ 5.364 | "3 ' / $22.132/ o $2;A’foez”

Dado en Bogota a Ios ( ) dias del mes de AGO§/ TO del afio Dos Md Ventluno (2021)/{0 antenor para que surta et pago per‘tlnente Cordxalmente

O’(/ - /%(‘7’!4/

~ RODGLFO DUARTE CELY " Sl -, DIEGO ALFONSO -ACERO MEJIA .:
NOMBRE y FIRMA DELSUPERVISOR; " - 11 = : " NOMBREy FIRMA DEL CONTRATISTA

“Numero de P'I'a'nilla EoE IBC,DE COTIZACION _/TOTAL APORTES




y

Verslén . . 2
INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE o e S E%E
: ‘Focha da apmbacrén <. 3042047 Y,
PRESTACION DE SERVICIOS B &
S e N . Cédlga | 04.02.FO-0003 . ; DEBOGOTADL. .
Ubicacién def Servicio: | T L , FARMACIA | [Sede: cAMIDOS ]
|No: DE'CONTRATO: 2524-2021/ Periodo certficado desde of Dia | Mes | Ado i~ o e Moo Ano.
- _ . 1471 8.7 2.02¢ 3y | 8 | 2.021
. : >
‘[nomBRE DEL cCONTRATISTA: | DIEGO ALFONSO ACERO MEJA c.c. 1.016.080.738 |DE BOGOTA

. OBJETO DEL CONTRATO: Prestar:servicios de apoyo 'a la geshon administrativa ylo:asistencial en el area de Farmacra dentro de los d|ferentes procesos y procedimientos de la SUBRED
INTEGRADA DE SERVCIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E, de acuerdo al requenmlento mstl(ucuonal i

obje(o de! contrato, / : i g e

con el objeto del contrato!

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: Sl ‘NO .. Servicios: SI X’ NO: ;
g " OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGéAMADO : ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Apovyar la dispensacidn de med-camentos accrde con fa formula méd!ca ARy Apoyo la dlspensacuﬁn de medicamentos acorde con la formula SISTEMA DE INFORMACION
presentada por el usuario 100% : med:ca presentada por el usuario’ INSTITUGIONAL-
‘|Registrar de manera oportuna y adecuada en el sistema de informaciénla . : Reglstro de manera oportuna y adecuada en el sistema de
| totalidad de Ios medicamentos entregadc’s para su respectivo_ descargue. I 100% ; informacién la totalidad de los' medu:amentos entregados para su SISTEMA DE INFORMACION
G respect:vo descargue . 'NST'TUC"ONAL
: Apovaren la gestlén y conservacién'de los medmamenms segun el . g : |Apoyo en la gestidn y conservamén de los med:camentos segun el SISTEMA DE INFORMACION
- |procedimiento establecids. : 100%.. . proced:mxento establecido. " INSTITUCIONAL
Apoyar las condiciones de aseo'y adecuado almacenamento de los . |Apoyo las condiciones de aseo y adecuado almacenamlento de Ios SISTEMA DE INFORMACION
medicamentos a'su cargo B 100% g medmamen(os asu cargo . INSTITUCIONAL
Diligenciar en forma adecuada los formatcs [} mstrumentos proplos de su. R . D!hgencno en forma:adecuada los forma!os [+] mstrumentos propios de - b . .
actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad. - 100%: su actuar con criterios de legibilidad; oportunidad e integralidad..’ 7 SlSTE“]’:j:‘gilL’ggsxfcmN
: - // . i . ,’ § !
Apoyar el cumplimiento de las normas de! Sistema Obllgatona de Garantia Apoyo el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de PROCEDIMIENTO Y PROTOCOLOS
de fa Cahdad segun requenmlentos de !a Subred ’ . 100% : Garantfa'de la Ca|idad segun requerimientos de 1a Subred: INSTITUCIONALES
Elaborar mforme mensual sobre eldesarrollo'y avance de ‘sus . i ; Elaboro | lnforme mensuat sobre el desarrollo y_avance de sus:
actlvvdadesyen!regarlas al supervisor del cbntrato para que ‘este *. o0y actividades y entregarlas ‘al.supervisor del contrato para que SISTEMA DE 'NFORMAClON
100% : “INSTITUCIONAL
cemfrque ‘el ‘cumplimiento. este cequue el cumplimiento. : N . STITUCIO
Responder por los elementos entregados para el desempeno de las : Respondo por-los elementos entregados para el desempeﬁo de . :
acﬂwdades asignadas. : TP E100% Ias actlwdades aS|gnadas CUANDO SE REQUIERA
“|Participar en las Jornadas de_capacitacion, induccién; mesas de : Pammpo en las jomadas- de capacnacrén mduccrén mesas de : - :
acredltacrén, reuniones y' eventos a los cuales sea convocado _100% aCl’edl(aCIén reumones y.eventos a 16s cuales sea convocado: CUANDO SE REQU‘ERA ,
thlﬁcar las fallas de calidad que se-presentenen el servicno e 1mplementar . e Notifico las faIlas de cahdad que se presenten en el’servscm e . . .
las acciones de mejora deflnidas para‘el.servicio, .- ; “100% implementar las acciones de mejora definidas para el servicio. CUANDO SE REQUIERA
A . i " . y B . % S ; i : e ’ i
Conocer y dar cumplimiento a los procedimlentos establecidos por'la g Conozco y dar cumplimiento a los procedimientos establecidos por la PR‘?)CEDIMIENTO Y PROTOCOLOS
Subred; adémds de apoyar la implementacién de los mismos. -+ 100% ; Subred ademés de apoyaria mplsmentacmn de los mismos- INSTITUCIONALES
Apoyar a la Subred en las actividadés que demande segin requeérimientos . Apoyo a la Subred en }as actividades que demande segun . ; i
interinstitucionales y extra institucionales. ;100% > rquenmien!os mtennst:tucronales y extra institucionales. : . CU.ANDO SE REQU!ERA
Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de:sus. . - - Elaboro ‘informe: mensual_ sobre - ef desarrollo y avance de sus:
achvndadesyentregarlas alsupervxsor dei contrato para la cemﬂcacnén < 100% “lactividades'y entregarlas al supervisor.del’ contrato para la FORMATO INSTITUCIONAL
de cump||m|ento del contrato. i : ceruf" cacnon de cumplmento del contrato; - :
Responder por los elementos entregados para el desempefio de'las’ * g - Respondo por los elemsntos entregados, para el desempeﬁo delas . .
actividadas aS|gnadas y entregarlos a la persona encargada. en caso de 100% .- |actividades'asignadas y entregarios a la persona encargada en caso CUANDO SE REQUIERA
' Jterminacién del contrato, ' |de terminacion del contrato,: e
Registrar las actividades realizadas, de acuerdo con eI sistemva de s Registro'las actividades reahzadas .de acuerdo con el s1stema de ., SISTEMA DE INFORMACION
: 2k : 100% " g
informacién del servicio, para consolidar la produccidn mensual del servicio ¢ |informacion del servicio, para consolidar-la produccién mensual del : INSTITUCIONAL
Entregar la constancia de afiliacidn y el pago al sistema de seguridad social ! eqrego la constancia de aﬁliaci@n y el pago al sistema de seguridad PLANILLA |NTEGRADA DE’
gn salud, pensiones y riesgos profesionales mensualgmentg 100% : : s_ocial en'salud, pensiones y riesgos profesiénales,mensua!mente . “LIQUIDACION DE APORTES (gila)
Realizar las demds ac!nwdades que le sean as1gnadas acordes con, el : Reallzo Ias demas acuvndades que-le sean a5|gnadas acordes o )
100% ;- CUANDO SE REQUIERA

OBSERVACIONES

7

[OTAL A PAGAR (Numero y Ietras):

A lenre
NOMBRE COMPLETO,CEDULA
dole cgy 72

IR%DJEL

g CONTRATISTA

Acrmo /’I(A IV|

1.795.086 (LIN/MfLLON SETECIENTOS NOVENTA Y-CINCO MlI,;GCHENTAY SEISPESOS M/C) . °

7. ; ‘,:
. Focha': dd/imm/aaaa Fitma de recibido supervisdi/ e

A

“|Notat El informe para su aprobacnon estaré sujeto a la cemﬂcacrén de cumphmnenta del contrato que explda el supervnsor




Informaclon de la Plamlla Pagada @

900097333—9 Gt
: ’S}MF’LE SIA.

Nlt de comercno Operador de Informacion
i Razén Soclal del Operador de lnformaclén
;Descnpclén . i i

2021-08:05, 05:01:02 PM en horario extendido -

) Fecha' %o :
i , ... Periodo de Cotlzaclon Otros Rlesgos' o : 0.de :
Periodo’de Cotlzacién Para Salud Juho de 2021 .
Empresa:. 0 DIEGO ALFONSO ‘ACERO MEJIA
" CEDULA: C!UDADANIA

: sce 1016080738

: Cédlgo Sucursal (Nombre) SrC) ;

Referencia dé Pagol Niimero Plamlla o 8847304220/

U Tleode Planilla, T e
““Ntimero Transaccnén Bancarlal CUS S '

. Banco (1C 52) BANCO AV VILLAS R
Valor % : $:281.200 ;
‘Estado de la Transacclén . Aprobada’ ¢

: 'DIrecclén IPde Orlgen

10.019.58 -

L Admfnlsﬁé&bra

‘ Nit i Chdige G
N900336004 .. 25-14 COLPENSIONES s : Pt 8 - o $145.400
’NB30003564° - EPSO17. ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR UMITADACAFAM-COLSUBSIDIO‘ Gl i '$113.600
-+ 'NB90803780 1411 ARL SURA. ; . : T o 822,000
‘S{ub;Toiales: : o

Total a Pagar:

“Valor sin Mera -

6 281.200°

Total ip(éreses Mora
$0
$0
s0

80
$ 281.200

Lineas de Servicio’ FonoSIMPLE Bogots 343 2049 - Call: 654 0515 - MédGliin: 514 66 69 - Busaramanga: 643 80 00'- < Cartagana: 694 54 44~ Perolra: 34025 82 P >agina 1.de 1

Barranqullla 361.88- 50 ' Resto del Pais: 018000 971 971 «Mas que Facil, SIMPLE[

; ‘SIMPLE S.. A no'se hace responsable de las planlllas y. pagus reallzados a través da otros operadores de Informaclén dado qua no'tiere medlos para carroborar lax

veracidad de la musma, sualcance se hmlta areplicar Ja informacién sum!nistrada directamen(e _por el cliente.:.

- iAntes de imprimir, asegurese que searealmente necesario./Proteger,eI medic amblente ~esta en nuestfas manos.

¥ : . o ; . Ve e | T VO -

ifl l"odér |

‘de fo SIMPLE]




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

' NIT:900.959.048-4

DEBE A:

DIEGO ALFONSO ACERO MEJIA

> €.C1016080738 DE BOGOTA

,La"suma de $1.795. 086/por concepto de: Prestar servicios asistenciales como Auxiliar de
-Farmacia dentro de los diferentes procesos y procedlmlentos de la SUBRED INTEGRADA I}é :
,SERVICIOS DE S?{UD SUR OCCIDENTE E.S.E USS FONTIBON durante el periodo del Gﬁ al 31

de AGOSTO de €onformidad con: Io estab!eado en el contrato de prestac:on de servicios No

- 2624 2021 ‘ / ~ :

Vol

- ({ (770 flerno Nfeey

- DIEGO ALFONSO ACERO MEJIA: -
|C.C1016080738 DEBOGOTA
| CUENTA DE AHORROS BANCO CAIA SOCIAL

NUMERO 24063153691 W



