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Sur Gccidente ES.E, PAGO POR TESORERIA sprobaclen A CoooAroR
. codiger - oa-oz-r-'oapy% D€ BAGOTADC.
INFORMACION DEL CONTRATISTA - :
NOMBRE DEL CONTRATISTA: , - DIEGO ALFONSO ACERO MEJIA
TIPO DE DOCUMENTO: c.c I X I CE l NO. 1016080738
CORREO ELECTRONICO: dieg0191944 @outiook.tom CELULAR: 3005623868
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: Fontibon
“|usicacion pEL serVICIO: FARMACIA _ SEDE: _CAMII
- Senodecosto | % | CTRE | °i",,‘;?;’° o % e o S
CENTR? ‘DE,CO_STOS. v = |
ENTIDAD FINANCIERA: ~ ‘. ..BANCO CAJA SOCIAL TIPO DE CUENTA: Ahorros

NUMERO DE CUENTA BANCARIA

. 24063153691

PENSIONADO [no

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

pd

NUMERO DE CONTRATO'Y VIGENCIA:

2624-2521

|N° DE PAGOS DEL CONTRATO

4DE4 "

NUMERO DE CDP

FECHA l 29/04/202:/' NUMERO DE CRP I 28509 | FECHA 30/04/2021 /

s

| o szzq/‘

! PRESTAR SERVICIO AUXILIAR DE FARMACIA EN EL CAM! Il SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR

OCCIDENTE £:S.E O'DONDE SE REQUIERA SUS SERVICIOS CONFORME A LOS REQUERIMIENTOS

OBJETO DEL CONTRATO: REALIZADOS POR EL SUPERVISOR DEL CONTRATO
, DA | MES . |/ ANO,” | pia-| MES | ARO
PERIODO CERTIFICADO: . DESDE ' —— B . HASTA — i
v « S I Y A1 5 | 2021
VALOR HONORARIOS MENSUALES: 1423800 U VALORHORA - $9.651 ‘
JTiPo bE servICIOS | _Asistencial " RESERVA DE GLOSA 0% $0
OBSERVACIONES: ‘ — :
ABRIL Horas Realizadas 186 "MAYO HORAS REALIZADAS 186
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO )
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES $7.180.344 »°
VALOR EJECUTADO". ’ L , ‘ $7.180.344
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA ) $1.795.086
VALOR A LIBERAR ; ’ C ~ . $0 ’
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION

100%

El intewentor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

1Se verifica- el cumplgl

miento-del mmlmo valor de los aportes al S|stema de segundad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios

inferiores 2$2.271.3 Qel valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. . APORTE A SALUD APORTE NIVEL ' APORTE
Numero de Plamlla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% | ARL ARL ‘ /TOTAL APORTES
- = — -
10376606151 $908.526, $1 13.566 ,./$’145;364 / 3 //$22.132 ’/ $281’.5062

Dado en Bogota alos () duas del-mes de MAYO df(ano Dos Mil- Vent:uno (2021).

"RODOLFO DUARTE CELY
-NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

]

L;o}ntenor para que surta el pago pemnente Cordialmente,

AN} roe /Qﬂfﬂc:‘f
DIEGO ALFONSO ACERO MEJIA
' N o NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA ..
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INFORME DE ACTIVIDADES 'POR ORDEN DE

Versian - . i 2

3104/2017

§Facha ds aprobacnén .

L S et PRESTACION DE SERVICIOS - b Mook uavor
iy e : icémgo 04-02-F0-0003 0EBOCOTAGLC.
Ubicacién del Servicio:: FARMACIA .. : : i Sede:' CAMiI DOS : . 7
No. DE CONTRATO: 26242021 Periodo certficado desde el Dia | Més | Afio | . | Dia | Mes’| Ao
: B 1 5 12021 A3t 18 12021
'INOMBRE DEL CONTRATISTA' p DIEGO'ALFONSO ACERO MEJIA. “le.e. - 1.018 080738 |DE ; " BOGOTA

OBJETO.DEL CONTRATO: Préstar servicios de: apoyo a'la’ gestlon administrativa ylo asistencial en el area de. Farmacia dentro-de los diferen(es procesos y procedlmlentos de 1a SUBRED|
INTEGRADA DE SERVCIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requenmlento institucional:

con-el objeto dal contrato R . ;

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos s 8l “NO ServnclosE St X NO <
OBLIGACIONES CONTRACTUALES: PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS

Apoyar la dispensacién de medicamentos acorde con la formula médica - Apoyo la dispensacu)n de medicamentos acorde con la formula SISTEMA DE INFORMACION
’ presentada por ‘el usuarie : : +100% .|médica presentada por el usuario : o INSTITUCIONAL :

Regnstrar de manera oportuna y adecuada‘en el sistema de informacfén la. | .- .| Registro de manera oportuna y adecuada en el sistema de : ) ,

totalidad de los. medicamentos éntregados para su respectivo descérgue. S 00% informacién |2 totalidad de los medlcamentos entregados para su SISTEMA DE INFORMACION

’ ! : S S < L respectwo descargue ; INSTITUCIONAL

Apoyar eniagestidény conservaclén de Ins medlcamentos segun el : : Apoyo en la gestion y. conservamén de Ios medxcamentos segun el SISTEMA DE [NFQRMAC]ON

protedimiento establecido, - : s 100% procedimiento’ establemdo : ; . ; " INSTITUCIONAL

Apovyar las condiciones de aseo y adecuado almacenamrento de Ios - : : Apoyo las condxcmnes de aseoy adecuado almacenamiento de los ' SISTEMA DE INFORMACION

medicamentos a su cargo o -100% medmamentos a su cargo : INSTITUCIONAL

Dy en forma.adi da los formatos o instrurentos proplos de su i D:hgencio en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de o ;

actuar con criterios de Iegibilidad, nponunldad e Integralidad; 400% < su-actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad, SISTEMA DE INFORMAC'ON

; o o - i : ! N ) - o . INSTITUCIONAL ™

Apoyar el cumphmienm de las normas del Sistemna Obligatorio de Garantfa o Apoyo el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de. PROCEDIMIENTO Y PROTOCOLOS

de la Cahdad seglin requerimientos de la Subred. o 100% Garantia de la Calidad segtn reque(i(nientos de la Subred. - INSTITUCIONALES

Efaborar mforme mensual sobre el desarrollo y. avance de sus ", S Elaboro informe :mensual-sobre el desarrollo 'y avance de sus ) .

; |3ctividades v entregatlas ‘al supervisor’ del. contrato para aue’este o0 actividades y enitregarias . al- supervisor'del contrato - para_que SISTEMA DE INFORMACION

certifigue el cumphrmento L sste certifique - el cumpllmxento : i : INSTITUCIONAL *

“{Responder. por: los elementos entregadcs para el desempeno de las : Respondo por :los -elementos entregados para el desempeﬁo de .
+|Fctividades asignadas. 100% las actividades asrgnadas CUANDQ SE REQUIERA
Participar en las jornadas de’ capacitacién, induccién, mesasde .- S Pamcnpo en las ;omadas de capacntamén |nducc10n mesas de . v
E atreditacién reuniones’y eventos a los cualés sea convocado. 100% -.|acreditacién, reuniones Y_SVED*OS alos ,CU3|35 sea Convocasio CUANDO SE REQUIERA
: Natlf"car las fallas de calidad que se presenten en el servicic e implementar s Notifico fas fallas de calidad que se presenten en el servicio e

las'acciones de mejora deﬁmdas para el serv»clo i : ‘; 100% implementar las acciones de mejora definidas para el servicio. < “CUANDO SE REQUIERA

B asee: 72| pROGEDIMENTO Y PROTOGOLOS

ed, 3 ds de apoyar £y mp emen acion de’los mismos, 00! uor A sce ‘p Y p : lo . INSTITUCIONALES

Apovar ala Subred en Ias actuv:dades que demande segiin requerlmlentos o Apoyo 4 la Subred en las actividades que demande segun- -

© Jinterinstitucionalés y éxtra institucioriales. : : 100% . - lrequerimientos interinstitucioriales y extra institucionales. * CUANDO SE REQUIERA
" |Elaborar informe mensual sobre. el desarrolio.y- avance de sus S . |Elaboro_informe mensual sobre- el desarrolio y. avance de. sus

actividades'y entregarlas al supervisor. del contrate para'la cemﬂcac;én 106%* 1 |actividades y entregarlasal SUPEWISOr del- conitrato’ para |a FORMATO INSTITUCIONAL

de'cumplimiento del contrato, e : e cemﬁcamén de cumplimiento del contrato, :

Respcnder por los élementos entregados para el desempefio de las- ci Respondo por los elementos entregados para el desempeﬁo de las - v
‘|actividades asignadas y entregatlos a la perscna encargada en caso de 100%" - actividades asignadas y entregarios a la persona encargada en caso CUANDO SE REQUIERA
_terminacién del contrato. ; ; ! heey de terminacion del contrato, g L ’

Regi las actividad lizadas, de acuerdo con el slstema de’ ey Ragistro las actividades realizadas; de acuerdo con &l sistema de SISTEMA DE INFORMACION

informacién del servicio, para consolidar la prodiiccién mensual del servicio. .109 %:. ‘linformiacion del servicio, para consolidar la produccisn mehsual del INSTITUCIONAL - *

Entregar la constancia de afiliacién y el pago al sistema de seguridad somal : .« /|Entrego la:constancia'de afiliacion y el pago al sistema de seguridad PLANILLA INTEGRADA DE

en safud, pensnones v r|esgos prcfesmnales mensualmente - 100% : social en salud, pensio,nss y riesgos profesiohales mensyalmente LIQUIDAC ON DE APbRTiE 3 (pila)
|Realizar las demss actmdades que le sean aslgnadas acordes ‘con el i Reahzo -las: demas act:vudades que:le sean amgnadas acordes : . .

: objetc del coritrato, 100% 'CUANDO SE REQUIERA

OBSERVACIONES: Lo - o

JOTAL A PAGAR (Numero y Ietras):

1 795 086 ( UW!LLON SETECIENTOS NOVENTA Y CINCO MIL OCHENTA Y SEIS PESOS MIC)

‘4

LAY FIR

CONTRAT!STA la l( ga’ 7 %

4

Fadha H ddlmmlaaéa Firma de reélbldo éupewléor: M j

AR\

Nota: El informe para su aprobaclén estara sujeto a la cemf cacién..de cumpl:mnento del contrato que exp:da el supervnsor

i

/



Empresa f ! ; [oF
g :CEDULA,;CIUDA’D’A‘NIA e : cc1o1soso73a

| 88449;35750 /1037660615

N e : i : Phan i i s LA Vst sin Mora s T Total ritéreses Mera
N900336004 25-14; COLPENSIONES 7 § ST : : ey S $145400 $0
[EPS017. ENTIDAD PROMOTORATDE S ‘

- N8909037290 1441 7ARL' SURA"

SubTotales:" - k , $281.200 s
Total a Pagar: . L . P ’ $ 281,200

 Lineas de Serviclo FonoSIMPLE: Bogot4 343 2949 - Call: 554 0515 - Medllin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00'- Cartageria: 694'54 44 - Perelra: 340 25 62 - Pagma Tdet
Barranqullla 361 ‘88'50 = Ras!u del Pals 018000 971 971 = i{Mas que Féclil, SIMPLE! : l

: SIMPLE S A.nose hace responsabla de las planlllas y pagos realizados a (ravés de otros peradores de Informacio :.".-‘ que no tiene medlcs para corroborar la: " ) i B
veracidad de la mlsma, su alcance 8¢ limita a repllcar la informatcié udu directa por el chente ; : ; i€l Poder:

R de'to sivipLE] BN

i Antes dei rmpnmlr, asegurese que sea realmente necesano Proteger el medlo ambiente eslé en nuestras manos.




: 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

€.C 1016080738 DE BOGOTA

“La suma de $1 795@86 por concepto de Prestar servncnos asustencuales como Auxmar de
‘ Farmacua dentro de los dlferentes procesosy procedlmlentos de Ia SUBRED INTEGRADA DE /

o SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E USS FONTIBON, durante el penodo del Off al 3;/
- de MAYO de(/eénformldad con lo establecado en e! contrato de prestacuon de servicios No

- C?Vf% e Acpie
G DIEGOALFONSOACERO MEJIA'~
c c 1016080738 DE BOGOTA

| - CUENTA DE AHORROS BANCO CAJA SOCIAL;

NUMERO 24063153691




