Secretarta de Salud

# - Subred Integrads de Servicios de Salud

| CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN
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Sur Occidente E.S.E, PAGO POR TESORERIA = = ALCALD(A MAYOR
. Cedige: 04-02:F0-0002 DEBOGOTADC.
R “INFORMACION DEL CONTRATISTA ’
NOMBRE DEL CONTRATISTA: < DIEGO ALFONSO ACERO MEJIA
‘|TiPO DE DOCUMENTO: - c.C: | <% l CE I NO. 1016080738
CORREO ELECTRONICO: : ' diego191944@outlook.com - CELULAR: 3005623868
UNIDAD DE BRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: Fontibon
“|usicacioN DEL SERVICIO: FARMACIA' SEDE:_ CAMI I
g . Y Centro de costo % i Centro de % Centrode | . . % .. Centro de o Centro de % Centro de %
CENTRO DE COSTOS N : i costo costo costo - B B costo costo
, ‘ ; . FOO3MO5 100
JJENTIDAD FINANCIERA: BANCO:CAJA SOCIAL : TIPO DE CUENTA: Ahorros

INUMERO DE CUENTA BANCARIA

2406315369_1

| PENSIONADO [No

T

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

|NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: , 26242021 © 1. IN" DE PAGOS DEL CONTRATQS” 20E3 7
T BI0T72027 - 13015 7| 31701720217
NUMERO DE CDP , ;
O DECD o rEcha I 10/02/2%21 l NUMERO DE CRP | jezs | | FECHA 1810212024

: OBJETO DEL CONTRATO:

~{REALIZADOS POR EL SUPERVISOR DEL CONTRATO"

JPRESTAR SERVICIO'AUXILIAR DE FARMACIA EN EL CAM! I SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE  E.S.E O DONDE SE REQUIERA SUS ‘SERVICIOS CONFORME A LOS REQUER!MIENTOS .

D!A

i / « : = - MEs | - Afo piA |, MES | ARO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE = . - - HASTA - ;
, : e , L 3 s T 2021 31/ | 37 | 2091
rPoDeE SERV|C|OS Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% $0
OBSERVACIONES : S R
FEBRERO Horas Reahzadas 186 = ‘MARZO HORAS REALIZADAS 186
CONTROL DE EJECUCléN DEL CONTRATO )
CONCEPTO ‘ ' : VALORES
~JVALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $5,385.258+"
- [VALOR EJECUTADO '$3.500.172 7
]JVALOR A PAGAR AL CONTRATISTA. $1.855.722 / .
VALOR A LIBERAR - ] $0

SALDO.POR EJECUTAR

o
. .$1.795.086 »

|PORCENTAJE DE EJECUCION

67%.

CEl interven’for o supéwisor‘ael contrato CERTIFICA QUE: i

“|inferiores a $2 271.318,

Se verifica el cumphmlento del minimo valor de Ios aportes al snstema de segundad socta| en salud y pensnones pagado en el mes. Los honorarios
valor para IBC debe ser sobre un salario muncmo legal V|gente ; /

APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE k
Numero de F‘/amlla IBC DE COTIZAC!ON o 42.5% IBC PENSION 16% | ARL | “ARL' TOTAL APORTES ‘
1035832/ 25 $908.526 $1'13’.566/ | s1453847 3 A $22.13/2,f " $281.062

Dadoen Bogota alos ( ) dnas del mes de MARZO del afio

\

Sl RODOLFO DUARTE CELY
- NOMBRE y FIRMA‘DEL SUPERVISOR:

i

Dos Mil Ventluno (2021) Lo anterior para que surta el~pago pertinente. Cordialmente,

- Qiee A 710

DIEGO ALFONSO ACERO MEJIA
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




<

-

Varsion | . . 2 R
: INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE : . ﬁgv ’
S ] B it g Fecha de aprobacién 31041207 . a2
(S et PRESTACION DE SERVICIOS : e
i : Cédigo: 04-02-F0-0003 D BOBOTA D6
Ubicacién del Servicio: Fi FARMACIA Sede: CAMIDOS
No. DE CONTRATO: 26242021 / Periodo certificado desde el Dia/| Mes,| Afo |” , | Dia’ | Mes/| Afo |,
: S [ 37 | 2.021 21 3 {20214
. |NOMBRE DEL CONTRATISTA: ! DIEGO ALFONSO ACERO MEJIA c.c. 1.016.080.738 | DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: Préstar servicios de apoyo a-la gestion administrativa ylo asistencial en-el-area de Farmacia dentro de los diferentes procesos y proced:mlentos de la SUBRED
INTEGRADA DE SERVCIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requenm:ento mshtuclonal

El'resultado del cumphmlento del contrato es: - Productos : . S| : -NO Servicios: SI- X_ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES . -1 PROGRAMADO --ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Apoyar la dispensacion de medlcamentos acorde con Ia formula médlca Apoyo la dlspensacton de medicamentos acorde con la formula SISTEMA DE INFORMACION
presentada por el usuario- s 100% méd'ca P"esemada por el usuario - INSTITUCIONAL
Reglstrarde manera oportuna'y adecuada en el sistema de informacién la .- |Registro de manera oportuna y adecuada en el sistema de
totalidad de los medicamentos entregados para su respectivo descargue, . 100% “tinformacién la totalidad de los medlcamentos entregados para su SISTEMA DE INFORMACION
. ’ . e : : s : respectivo descargue- ) INSTITUCIONAL
"| Apoyar en la gestién y conservacién de los medicamentos segin el S - {Apoyoen la geshén y conservamén de los medicamentos segun el SISTEMA DE INFORMACION
procedimiento establecido. ; : 1p°/“ - procedimiento establecido. INSTITUCIONAL
Apoyar las'condiciones de aseo'y adecuado almacenamxentc de Ios Apoyo las condiciones de aseo y adecuado almacenamiento de los SISTEMA DE INFORMACION
medlcamentos a sucargo i 100% medicamentos a su cargo ... - s INSTITUCIONAL
Dlllgenaaren fcrma adecuada ids formatos o instrumentos propios de su R Diligencio en fqrma adecuada los formatos o instrumientos propios de
- Jactuar con eriterios de legblhdad oportunldad e integralidad; {009 |su actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad.  * SISTEMA DE INFORMACION
: ) ’ INSTITUCIONAL
Apovar el cumplimiento de Jas normas del Sistema Ohligatorio de Garantla -+ .~ |Apoyo el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de- PﬁOCEDIMIENTO Y PROTOCOLOS
de la Calidad segdn requenmientcs de la Subred, 100% Garantia de la Calidad segun reéquerimientos-de la Subred. INSTITUCIONALES
Elaborar. mforme mensual sobre el desarrollo y avance de sus : Elaboro .informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus
{ Jactividades yentregarlas al supervisor del contrato para-que este S q00% actividades y entregarlas al supervisor. del contrato para que SISTEMA DE INFORMACION
certifique el ‘cumplimiento. . T este’ cerm’que el cumphmmnto INSTITUCIONAL
N Responder por- los elementos entregados para el desempeno delas Respondo por los elementos entregados. parael desempeﬁo de N
actividades asngnadas 100% . [las acnwdades aS|gnadas - ) B CUANDO SE REQUIERA
Participar en las jornadas de éapacitaclén Inducclén,/mesas de ‘. Participo en las jornadas de capacnacnon induccién, mesas de
|pereditacisn; reuniones y eventos 3 fos cuales sea “convocado. 100% acreditacion, reuniones y_eventos a los cuales-sea convocado: CUANDO SE REQUIERA
. |Notificar las fallas de cahdad que'se presenten en el servicio e implementar ; Notifico las fallas de calidad que se presentenen el servicio Ch .,
las acciones de mejora definidas para el servicio, 100% “limplementar las accuones de mejora definidas para e! servicio. CUANDO SE REQUIERA
Conocery dar cumplimiento a‘ los procedmflentos establecidos por la i ! Conozco y dar‘cumpllmlento a_los procedmtn’entos estat.zleudos por la PROGEDIMIENTO Y PROTOCOLOS
Subred, ademés de apoyar la |mplementac:én de los mlsmos. 100% Subred, ademas de apoyar |a implementacion de los mismos. INSTITUCIONALES
Apoyar ala Subred en |as actividades que demande segln requenmmntos -|Apoyo-a la Subred en las actividades que demande segin
interinstitucionales y extra institucionales. -100% requerimientos interinstitucionales y extra institucionales. CUANDO SE REQU'ERA
Elaborar informe ‘mensual sobre el desarrollo y avance de sus . . . |Elaboro informe mensual - sobre’ el desarrollo y avance de .sus »
actividades y entregarlas al supervisor del ‘contrato para la cemﬁcactén 160% actividades y entregarlas al supervisor del contrato para la FORMATO INSTITUCIONAL
de cumplimiento def ccntrato cemf icacion de cumplimiento del contrato
g Responder por los elementas entregados para el desempeno delas : Respondo por los elementos entregados para el desempeﬁo de las g _—_—
actividades asignadas y entregarlos ala perscna encargada encasode 100% - actividades asignadas'y entregarlos ala persona encargada en caso CUANDO SE REQUIERA
terminacién del contrato. ! Sy S bl de terminacion del contrato. N
Registrar fas actividades realizadas, de acuerdo con el sistema de . P Registro las actividades realnzadas, de acuerdo con el sistema de | SISTEMA DE INFORMACION
infarmacién del servicio, para consolidar fa produccién mensual del servicio | 100%. - ~linformacion del servicio, para consolidar la produccion mensual del . INSTITUCIONAL
Entregar la constancia de afilidcion v el pago al sistemia de seguridad social. . Entrego la constancia de afiliacién y el pago al'sistema de seguridad PLANILLA INTEGRADA DE
. {en salud, pensiones y riesgos profesionales‘mensualmente 100% social en salud, pensiones y riesgos profesiona!es mensualmente LIGUIDAGION DE APORTES (pila)
Realizar las demds actividades que Ie sean.asignadas acordes con el . Reallzo las demds actividades que le sean ‘asignadas acordes
objéto del contrato, . B 100% con' el objeto_del contrato. CUANDO SE REQUIERA

OBSERVACIONES: » L . /

FOTAL A PAGAR (Numero y letras):

\/‘7(/ HCeZz ¥ e

NOMBRE COMPLETO,CEDULA DULﬁ Y FIRMA DEL
CONTRAT!STA d a8

1.855, 722 { UN MILLON OCHOSCIENTOS CINCUENTA Y CINCO ML SETECIENTOS VENTIDOS PESOS M/C)

Fecha : dd/mm/aaaa Firma de récibido‘supervisor:

faate)
Lo L vty

v

Nota: E! mforme para su aprobacxon estara sujeto a la cemf cacion_de cumplimiento del contrato que expida el supervisor,
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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:
 DIEGO ALFONSO ACERO MEJIA

C.C 1016080738 DE BOGOTA

| La"‘s‘u“rﬁa de $1.855.’722,fpbf‘conceptp de: Prestar servicios asistehc\iales,como Auxiliar de -
Farmacia dentro de los diferentes procesos y procedimientos-de la SUBRED INTEGRADA DE

' SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E USS FONTIBON, durante el periodo del 01 al 31

de MARZO de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No
2624-2021 (e ' : ‘

- Oz ff]CZJ/(,?,- |
e ‘DI‘EGO ALFONSO ACERO ME."A :

C.C 1016080738 DE BOGOTA

f CUENTA DE AHORROS BANCO CAJA SOCIAL-

NUMERO 24063153691



BogotaDC de 2021

Sefiores ' w ;
SUBRED lNTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUROCCIDENTE ESE , - s
Ciudad oo :

5

IVIe permlto CERTIFICAR BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO

1. Que durante eI afio 2020: SI ~ oNO'_ X cancele mtereses de vwnenda .
(marcar segun el caso), adjunto certificacién , :
2. Que durante el afio 2020: Sl o NO X cancele pohzas de medlcma prepagada o polizas de

- salud, o plan complementano (marcar segun el caso) adjunto certificacion.
3..DECLARO; bajo la gravedad del juramento que mis dependlentes son:

 NOMBRE . lDENTlFICACiON P‘ARENTESéO EDAD |~ CURSO, INSTITUCION

- Que durante el aﬁd 2020' o

4. Soy declarante de RENTA: S| 'x“ e NO_

‘ 5.' Sl NO o Xo mis mgresos laborales fueron |guales o] supenores a 1400 UVT. ($49 850. OOO)

6. PATRIMONIO BRUTO Que, durante elafo 2020 SI NO X o mi patnmomo bruto era igual
(o} superlor a 4500 UVT (160: 232 OOO) . o

7. El valor de los aportes voluntanos a Fondos de Pensnones ¢ cuentas AFC es de
$. 145, 400 ‘ R :

"~ 8. Sohmto S| : NO X reahzar retenc:on en la fuente adlcmnal a la calculada por el
; _S|stema ordmano por valor de $ '

9 \Sohmto por favor aphcar para efectos de la retenc:on en la fuente el Artlculo 383 del ET Si
NO S-aplicarila Retencion en la fuente del 11% Sl __+ NO_. X “%

. Atentamente -

5

NOMBREd //>0 /4//’?/'50 /77CN(/ r”'f/(”) FIRMAO( (/7@ /71(-/k5
cc lolgogcio s
UNIDAD /:,0(1 Ji be(], :

1 -~




DR AN N quniulaﬁo del Registrb Unico Tributario

POR UNA COLOMBIA MAS'HONESTA

2. Concepto | O l‘l Inscripcién ) . Vo N , L

4. Namero de fdrmulario

980

5)77072124 00

14434214520

001443

43421452 0

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) . . 6. DV [12. Direction seccional .- - . T . K\~ /ﬁ huzon electrénico
1.0 1 6 0 8 0 7.3 8| g |mpuestsceBogold ~ L /23 /

. E I s : IDENTIFICACION ;
24, Tipo dé ccntnbuyente S 25, Tipo de documento ] ) 26. Nimero de ldennﬁcacq n © |27. Fecha expedicion
| Persona naturalosucesmn fliquida. "+ -2 1Cédula de Ciudadania By e B e 6/0 8 20431024
,Lpgar de expedicion . ... .28, Pals . : J43 129, Departamento ; y v fm:i\d!@a( cipio S
COLOMBIA L1769 |BogetdD.C. o AN |Bogota p.C. 001
31.Primerapellido‘ L 32. Segundo apellido . % . 33. Primgr nombre { \ . N /\\\3@5 nombres P
ACERO PR ST MEJIA : : Al DIVEGOA <\ ( ; ﬁlf.FONSO~
35. Razén social - : : e s : : : N
36, Nomb fal TR e i Vit ~ S [3rsie
, orrf re comerqa - ’ : L : G /&\} }‘\'>
, e 'f(/vB"A\CIONA\ Y S
38. Pals- . : . |39 Departamento m 1‘ ™ {{j}f’\\l\ i 40. Ciudad/Municipip , :
COLOMBIA™ . £ Y. 169 |Bogota D.C. 7o) )11 | Bogota, D.C. 070 1
41, Direccién principal - L L : : e ! S, S
P ‘- A \V;" Fd”“”“
CR103B 16B 71 < vff?/@ j, \f\ _ ,
42:Correo electrénico - - . diego191944@outlook.com: \"/ AE\\\ )i Sl ~
43, Codigo postal . - . Gt [4a. vetgtorol - J7 /L 3700 562 3 8 6 845 Teléfono 2
: , \ T :W/ &/ “SLASIFICACION ,
Activid ad economlca\\\\ v . : ST E : Ocupacion
g Actividad principal : : : Acnvlyadsrcunéar e e Otras actividades . . : 52, Namero
s Cc')di.gof 47, Fecha'inicio 'actividadv g 48 Ccd‘“ iga, - \ 43: Fj}hzi}h}go 50. Codigo 1 G2 51, Codigo establecimientos
|8 692[[2017,100 3] LY ibe b )l | l |

S \Réepgnsabmdades, Calidades y Atributos

o 2

1 2. .3 o T B N0 M 120013 1400150 16 A7 18 19 20 21

|57 Modo

: ’ ; 22 .23 24 25 26
ssow(2 0| | | [ O O ) O (S T S SN
20-.Obtencion NIT - . o e
i
P <’6bl‘|gados aduaneros » o e ) : ; : : v Exportadrores
10002 \5‘\:\ & I e O 8 9 10 : : : i : : . "

e l o l l\“ ‘ I l e 1 I . | ‘ [ . 's5.Forma . 56.Tipo Servicio 1 2 3

54, Cédigo'; . - H Rt . s 8 N 2 . 3 SN

ia o se exigird su reno;

vacion '

La mformaclon summlstrada a traves del formulano of c1a| de. inscnpcton actuallzacmn suspens:on
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT) deberd ser exacta y veraz; en'caso de constatar
inexactitud en-alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedlmuentos admmlstratwos"
sancionatorios 0 de suspensién, segun‘el ¢aso: . :

Paragrafo del articulo.6.1.2. 20 del Decreto 1625 de 2016 B ,‘ RIS e iy o
,,Fnrma del sohcnante o e e S e 984 Nombre ACOSTA TORRES ROC|0 JUD‘TH

vSm per]uncm de Ias venf icaciones’ que la DIAN reahce
Fnrma autonzada

985 Cargo fo o




