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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO UORDENDE |- : g*k

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR ;:f::a‘i;n 1510272018 N
TESORERIA . , aLcaLia AR
iCodigo: 04-02-F0-0002 DEBOGATATLC.

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: VICTORIA ANGELICA GONZALEZ CAMERO
TIPO DE DOCUMENTO: c.Cc I X ] C.E ‘ NO. 52754721
CORREU ELECTRONICO: victoriagonca@hotmail.com CELULAR: 3187056890
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: Pablo Vi
UBICACION DEL SERVICIO: FARMACIA SEDE: Pablo Vi
CENTRO DE COSTOS: A Temos oo i
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMEROQ DE CUENTA BANCARIA ‘ £50488421220804 Pensicnade  |[No

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERQO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 6038-2021 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 4ded

NUMEROC DE CDP 924 FECHAl 21/06/2021 % NUMERO DE CRP l 37410 ] FECHA 30/06/2021

Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de Farmacia, dentro de
OBJETO DEL CONTRATO: fos diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE £.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.

DiA MES ANO DA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 8 2021 31 8 2021
VALOR HONORARIOS MENSUALES: : $1.795.086
TIPC DE SERVICIOS 1 Asistencial RESERVA DE GLOSA 2% l NO APLICA

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier ofra novedad que
repercuta en el pago de honorarios, alivios tributarics) 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: $5.684.439
VALOR EJECUTADO $5.684.438
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.795.086
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumpiimiento del minimo valor de los apories al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios

inferiores a $2.271.3153, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

X . IBC DE APORTE A SALUD |APORTE PENSION} NIVEL APORTE
Nimero de Planilla COTIZACION 12.5% IBC 16% 18C ARL ARL TOTAL APORTES
52626471 $908.526.00 $113.600 $145.400 3 $22.200 $281.200
Dado en Bogota a los {31} diaﬁ%&;&fosto del afic Dos wlil Veintiuno (2021). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,
4V L T - . i
/}1«1 A Ui ©Gonzalez
“SANDRA ORUZ ~ VICTORIA ANGELICA GONZALEZ CAMERO

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR; NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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Ubicacion del Servicic. Sede; PABLO VI
T " H PP i Mes | A
Mo, DE CONTRATO: ‘} Oia Mes | Ao | Oia__[shes] ARo
i t g | o2 | 31 El 2021
NOMBRE DEL CONTRATISTA: VICTORIA ANGELICA BONZALEZ CAMERD 1008 ol 5273472 |DE BUGOTA
OBJETC DEL CONTRATO: : Prestar serviclos de 2poyo a la gestion administrativa yio asistencial en el area de Farmaca, demtro de fos diferentes procesos y
procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.8.E. de acuerdo ai reguerimiento institucionat.
Et resuitado del cumplimiento del contrato es: Proguctos: Sf X NO Servicios: §  ___ NG
OBLIGACIONES CONTRACTUALES i PROGR{«MADOE ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADCS
i
H si “1 Agoyar la dispansacken Ce MediCamentos acarde con fa  {se realiza la actadad de X e el
dispensacich de medicamentss acorde con la formula medica presentada oot el usuans Hormula madica presentada por el usuarn
3 Regisar de manera cporiung y 808TuadR en of wistema de mformacdn fa totalidad de ivs medicamenios > Regisira: de manera apariuna ¢ sdecuade en ¢f sitems
c e a'(as“ 18 DPUAIUNG ¥ DEBCUBGS o =1 Sistem reImaton 8 miaeas ge s R st de iz totalidad de los 7o 5 se descarga del sistema gz mlormacion de dNamica Ios Medicamantod
Sriregados p g Dara sy respeciive descargue
R . i 3 Apova: en fa gestian y cons 1 de fos se realiza de lechas de ¥ se procede & iz
3 Apcyer en la gestion y svac segin el si ;
= segyn &l pracedimienta establecide. buena practica de almacenamentc

. se feva a cabo fa respectiva impreza y desinfecoion de stant

S hpovar ias cond

ones ae 2560 y adecuato

£ . o asignados y reqistra en el formalo cod 02-02-FO-0012 para el
simacenamienta e ios medicamentos a su Sarge e ~ e
= Orgenciar &n forme agecuass 1os armaios @
si sirumentos nrosios de s achuar con criterios de igenc 12 ios formates 08 para cadz actvioas
fegd digad. coontunioad e nfegraidad
- < S cumplimisers Je las normes del Sistema
$ Apoyar ef cumpirnenic 92 s normas oel Sistema Obkgateno de Garanta 6 & e 8
o iy si Garantia de ja cumpls &n la Mayor 1otabdad las normas implementagas en el sErVIIc
Caidad segin requerrmentos de fa Subrad *
1onios de ta Subred
7 Blaborar mforme mensudl sobre el desanioic y avance Je Sus aclvidades y entregarias @l superv Hlevar 3 cabs el registro en jos respectivos formalos de actwidades
: st
el conttato pare que esfe cerfgue el cumplTeRI asignanas y entrega de SOPONes 2 SUDErviSTr
s este cenifigue el cumplimients M ¥ Enieg ®
N & Responder o los ai ara & tener sentigs ge perlenencia por g nstucien y ¢ ligar dande se
g R por ios siemenios entregados paraef desempenu de fas asigragas st o P ¥ & e

s 8 bringa el servicis para garantzar una atercion de calidad

S Participar en fas jarnates Ge Capatlacion, MAuCCon,
st mesas de acredtacidn, reurones ¥ evenlas a los cuaies tenciz & las ual, uic v demas que
sea convosado

S Pamcpar en las Jornadas de capaoiacon. MGuSs
cusles sea convocado

son, mesas de acrediacion. reuniones y

52 nsstiicar ias faias ge cahdag gue se presenten en
sl ol servicic & implementar las acciones de mejora defimdas
para of servic

Notficas ias fallas de czhdad que s

e nen
servicio e mplementar ias acciones o

wifarmar aportunamente ai jele de servicio cualquier anomala quE $8

present
2 presente ademas del adecuado reporte en la mesa de ayuda

mefora definidas para of servicie

11 Conocer y dar cumpimiento a los procedimientos
si establecidas por fa Subred, ademas de apoyar la
implementacion ge 108 mISMas

11 Conocer y dat e 2 ios it Fof 2 Subs
smplementacion de las mismas

<. agemas de apoyas i dar 31 500 % con 213 3 todos fos

que tizne {2 Subred para el cums

12 Apoyar a & Subces &0
si demande segin

s aclividades que

nientos internstiucionaies ¥ extra

ies y exta c
institucionales
13 Eiaborer mtorme mensual sabre of desarraic y 13 Eieboras nfarme mensual sobre of desancio y zimente se lieva 2 caso la e las
avarce de sus sctividades y entregarias al Supervisor cel eonirato para [ Coricazion e Sumpi : st de sus aciividades y entregarias al supervisor o oo 3
B ficazian do cumplmients del Contrato
15 R o lement para el
14 1 5ot 125 wemens gados pata el e las asgnadas y entre 2 = !
A dades asignadas y entregarios a lz o
i pecsena encargada st realizar iz srizege ge ios ok tos gue se han dos

<350 de terminacién del contrato

58 . ; 4 s reaizadas, de acuerde con el
15 Registiar ias achvigades realizadas. de acuerdo con of sistema de miormaciin dej

serwsio, para consolder ke produceibn mensual det servicio

enizegar a bempa los formatos para la consoidasien de dicha

infermacion

<io. para consobdar la praducaién mensual dal sarvicie

18 Enregar iz constancia de ankacn y of page 2t sislema
acion y ef pago ai sistema de de

» . N . at N " " entregar oportunamente e certificado de page de la segundag sevial
uridad socit on sakud, pensicnas y nesgas profesionales mensuaimente sgundad social en salud, pensiones ¥ nesgos profesionales s M
17 Realzac @s gemas actwidades qus e sezn 17 Reabizar tes Jemas actvidades que fe sean cumpir con las actsidades que B superviser asigne acorde con et
asigradas acerdes con el objels del contrate 3 asir, ddas acordes can el objsto del contrats sbjeto del contrate

TOYAL A PAGAR {5 1.795.086}UN MILLON SETECIENTOS NOVERTA Y CINCO MIL OCHENTA ¥ SEIS FESGS {MCTE)
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- - - - ASDCIADA {DIWMESIARD)
cc 52754721 VICTORIA >M_uﬂ‘7n\rm_~mru GONZALEZ CL 70B 79-15 3187056890 VIC O_~_>CnMMMVO,M,@1CM MAIL. meZmd)Oc 1)@0 "o FECHA PAGO NUMERO EMPLEADOS _ upe
! E:;m N.ro%crmm PLANILLA | (DIAMESIANO) | PLANILLA | _ o
FORMA CLASE HOMBRE . . 3 PERIODO SALUD [ PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL conIGo DEPARTAMENTO CIUDAD { MURICIHO TOTAL A PAGAR
UNICA { - Independlonta BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NG 2021-07 2021.07 1 12/082021 52028471 5281.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS ’
TOTALES SALUD
Codlgo EPS Nombre NT c [+] fa | UPC Adlcional £ Licancla Maternidad Dlas Mora Vator Mora Totaf a Pagar | No. Afillados
Valor Mora upc
No. Autorlzacién Vator No, Autorizacion Vator Cotlzacién
EPSC34 | Salud 9002983729 113,600 0 0 [ 0 [ 0 113.600 1
TOTALES PENSION
. Aporte Voluntario Aporte Voluntarlo Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora
Cédigo AFP Hombro NI ‘Afitiado Aportante Solidaridad Subsistancis | OHEMOra | o oacien [ Total a Pagar
230301 Porvenir 800224808-8 145,400 4 [ o 0 ] 0 145,400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédlgo ARL. Nombre NIT Coli pacidad Aportes Otros Valor Noto Dias Valor Mora Subtatal No. Radicado | Valor Satdo a Fondo Total a Pagar No, Afitiadns
Obligatoria | No, Autorizaclton Valor Sigt Iol Mora [ Coti. Saldo a Favor Favor Solldaridad
1411 ARL SURA BHOKIIT90-5 22.200 22,200 0 0 22.200 222 22,200 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombra NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Atillados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte | FotalaPagar | No.Afflados Tipo a s Aot e WA | Yotal a Pagar
2
SENA 1 113,600 113.600
[ | o | 0 ] 0 | [ 1 145,400 145,400
ICBF Ripsgus {.aborales 1 22.200
0 | 0 [ o ] o | 0 cer P 13 o
ESAP ESAL B 0 0
I ! I | 1CBE a [} o
MEN MEN 9 o o
] _ I _ SENA v o
TOTALES 3 281.200 281200
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIREGCION TELEFONO CORREO AR | FECHA PAGO ASORTATA pypre.
- _— — ASOCIADA (MAMES/ARD)
oe 52754724 VICTORIA EMn\Nw.gr_]_mw GUONZALEZ CL 70B 7315 3187056890 VICY o:_\»omn_w\br?.O:s>_r. mvazmz>co m>nw.o PO FECHA PAGO NUMERO EMPLEADOS urc
e o >3>M_>wmu—“,mw» S PLANILLA | (DIAMESIANO) PLANILLA 1 a
FORMA CLABE NOMBRE - PERIONG SALUD | PERIODD PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CcOMGO DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNITIPIO TOTVAL A PAGAR
URICA { - Indgoandiente BOGOTA D.C. BOGOTA. DC. NO 202107 202107 ' 12082024 $201.200
DETALLE POR COTIZANTE
HFORMACION GOTIRANTE INFORMAGION NOVEDADES PEHSION SALUD RIESGOS LABORALES cce PARAFSCALES
H m m R elofals]e ole m Cod. Voluntast EE_a_.ﬂ._ Fondo Kotizacion ] Céd. w Codige Apurie | BCotros | Aporte | Aparto | Agarte | Aporte
No{ Tipo | | i e o Apelfidos y Nombres i W H m .m HEEHEEHHHEEHHB R Bl e IBCAFP | Catitacién |, aglindo de pensional do | Co0.EPS | CEPS [uaorupe | ary | (BCARL H Cotitacion | ook | WECEF | Teer | puafincalon| SENA | KB | £8AP | MEN
3 ] 3
V| Ce | szrsara1 | GONZALEZ CAMERO VICTORIA ANGELICA [ 591 0 Ziie) | 908575 | 145400 o a 0 o EPSCIS | SomS25 | 193600 | 1evt | 908526 | 31 | 22200 3 o o o a o o




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

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
VICTORIA ANGELICA GONZALEZ CAMERO

C.C52.754.721 DE BOGOTA

La suma de un millén setecientos noventa y cinco mil ochenta y seis pesos m/cte.
($1.795.086), por concepto de: prestacion de servicios como técnico en servicios
farmacéuticos en la unidad de pablo VI durante el periodo de 01 al 31 de agosto de 2021
de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No 6038-2021

[ T y
L icrond Gonzalez
C.C52.754.721 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 550488421220804



