PN

Secretarts de Salud : . "CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO ‘DE CONTRATO U ORDEN va ?¥
Subred Integrada dewﬂumsa‘"df DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARAPROCESO DE - F*R e = | 1siozz018 i Z_m
Sur Occidente E.S.E. PAGO POR TESORERIA B 7 acnoiamavor
H iCedigo: ) owz.soaoozf} DEBOGOTAD.C.
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: . 1 . ’  LUZ ANGELICA GARCIA LEON
‘|T1PO DE DOCUMENTO: - - Al c.c | X | cE | NO. ) 52849671
- |corrEO ELECTRONICO: s angietun@hotmail.com CELULAR: 3213649887
UNIDAD DE PRESTACION. DE SERVICIOS DE SALUD: o , i _Fontibon
UBICACION DEL SERVICIO: ~ : : FARMACIA. : SEDE: CAMI It
. o Centro di o, -} Centro de o Centrode o Centro de o Centro de o
CEN%RO DE COSTOS: Csntro de costo X % cos(t)u g % . costd * Ecostc : % . ecnostc % costo |, P %
; Lo |Fooamos 100 v SRR b :
ENTIDAD FINANGIERA: oo ... DAVIVIENDA: " TIPO DE CUENTA: : . Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA : B [ s 8 457070047651 | PENSIONADO |No~
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN OF PRESTACION DE SERVIGIOS
~ INUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: . / o 26232021 ¢ N° DE PAGOS DEL CONTRATO 4DE4 /
NUMERO DECDP .~ I ezt |FECHA I 7810412021~ |. 'NUMERO DE CRP' zs;pa’/_] FECHA - . 30/041202¢"
. : . ~ |PRESTAR SERVIC!O DE TECNOLOGO REGENTE DE FARMACIA EN EL CAMI II'SUBRED INTEGRADA DE
RS ; SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.O DONDE SE REQUIERA SUS SERVICIOS CONFORME A LOS
OBJETO DEL-CONTRATO: i -|REQUERIMIENTOS REALIZADOS POR EL SUPERVISOR DEL CONTRATO :
. ) . . DIA MES /| .. ARO - DIA /| “MES. | ANO | ..
PERIODO CERTIFICADO: .- ‘ : .|’ -DESDE < E /HASTA : -
: ) : : 5 T Vo1 5/ 21 ‘ 3_’1/ 5 |21
VALOR HONORARIOS MENSUALES: 7 : i VALOR HORA " $11.470
TIPO DE SERVICIOS ) Asistencial s RESERVA DE GLOSA 0% ! © g0
OBSERVACIONES:! L R 5 :
ABRIL Horas Realizadas 186 B < R = MAYO HORAS REALIZADAS 186
‘ - CONTROLDE EJECUCION DEL CONTRATO ] P
. ... CONCEPTO . ] .. VALORES :
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: ] e : L : $8.533.680 &
VALOR EJECUTADO ; , - L . " $8.533.680
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA L ] . ; o $2.133.420
VALOR A LIBERAR L , $0
SALDO POR EJECUTAR . : , ~ T80
“--|PORCENTAJE DE EJECUCION - : ; . 100%

. ElInterventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

-|Se verifica el c(nplimiento del minimo valor de ‘los aporteys'al sistema de ‘seguridadAsocial en salud’y perisiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $2.271.315 el valor para IBC debe ser sobre un salarlo minimo legal vigente.:

. . ; APORTE A SALUD  ' APORTE N|VEL P;PORTE : V .
Ndmero de Planilla . / IBC DE COTI;ACION 12.5% IB( PENSIONAB% ARLij ARL TQTAL APORTES
o i ! : : : 7 ’ /. é ; j ‘fl ) ”/"
9419286808 ’ $908.526,00 $113.566 / $145 64 3 $22.132 . $281.062

Dado en Bogota’ alos () diés del mes de MAYO‘d!eI ario Dos Mil Ventiuné (2021). Lo anterior péra’ que surta el pago perﬁnenté‘ Cordialmente,

RODOLFO L‘vU‘ARTE CELY * S , , LUz ANGELICA GARCIA LEON
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: : ; S NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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= i S e [ Version - S g z erel |
Eos et KON ; R . v " 3 ¢
INFORME DE ACTIVIDADES PORORDENDE - " - oy ) 9%5}
S PRESTACION DE SERVICIOS . o
Ci T Cédigo: ut-oz-ro-onos OF BOOOTAD.C. e
~|Ubicacién del Servicio: S S FARMACIA -|Sede: CAMI DOS ) Lo
. - - N o B . s . ;‘/ 3 7
{No: DE ConTRATO: 26232021 ' Periodo certificado desde el Dig”| Mes | Afio | <, | Dia | Mes | Aflo |
. ] R e B S / : L SR ) 1 5 /2,021 31 4 5 42021~
- - B Y .
NOMBRE DEL CONTRATISTA: - [ ot o) LUZ ANGELICA GARCIA LEON c.c. ~52.849.671 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: -Prestar sarvicios de apoyo-a_la gestion administrativa y/o-asistencial ‘en. el area de Farmacra dentro.de Ios dlferentes procesos y procednmlentos de la SUBRED
INTEGRADA DE'SERVCIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.SE: de acuerdo al requenmxento mshtucuonal

'4 con. el objeto del contrato

Ef resuitado del cumplimiento del contrato es: Productos : - Sl ~NO Servicios:' SI {NO e -
OBLIGACIONES CONTRACTUALES T PROGRAMADO : ACTIVIDADES REALIZADAS . PRODUCTOS' ENTREGADOS
Apovar la disp i6n de medi acorde con la farmula médnca o S Apoyo Ia dlspensac1on de medlcamentos acorde con la formula SISTEMA DE INFORMACION
prese‘ntada‘por el usuél:ip :' i - ’ ‘ 100% médica presentada por el usuario e : 'INSTITUCIONA!..
Registrar de manera oportuna y adecuada en el sistéma de informacién la : Regxstro de manera oportuna y adecuada en el s:stema de: : . - :
totalidad de los medicamen!qs entre'gados para'su res:iectivo de’scargu'e. 100% informacién la totalidad de los medicamentos entregados para su’ SISTEMA DE INFORMACION
: : : o respechvo descargue . : . 'NST'TUCIQNAL
Apovyar en ta gestion y conservacién de fos medicamentos segun el prpias Apoyo en la gestion y conservacnon de Ios med;camentos segun el 1. SISTEMA DE INFORMACION
pracedimiento, establecido. ; 100% - o procedlmlento establecido: : lNSTlTUClONAL :
"I Apovar fas Jiciones de aseo y adecuad almacenarﬁiento delos’ i o | Apoyo las condiciones de-aseo y adecuado almacenamvento de los SISTEMA DE INFORMACION
medicamentos 3 su cargo g S 0 100% medrcamen(os a'su cargo N . INSTITUCIONAL ,
. Diligenciar en forma adecuada los formatcs o instrumentos prop!os de su SN v Dmgenclo en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de|: .
actuar con eriterios de legibilidad; oportumdad e integraldad. - 100% st actuar con criterios de legibilidad; oportunidad e integralidad. S'STEm‘;%$J"éTg§x‘f\C'°N
Apovyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obhgatono de Garanﬁa L S .:| Apoyo ?l cumplimignto de la.s normas ;{el ,Siste,m? Obligatorio de PROCEDIMIENTO Y PROTOCOLOS
de fa Calidad seg(in requenmlentos de fa Subred. e % Garantia Qe la Cahdaq segun requerimientos 43 a Subrgd. . " INSTITUCIONALES -
| Elaborar informe mensual sobre ‘el desarrollo y; avance de sus: : s Elaboro. informe mensual - sobre el desarrollo .y *avance de sus . :
i|actividadés y entregarlas al” supervisor del contrato para que este : 1'00% actividades y entregarias ‘al” supervisor ' del " contrato: para que - SISTEMA DE INFORMACION
cemﬁque et curnipliriento, ek este certifique:- el climplimiento. INSTITUCIONAL
" |Responder: por los elementos entregados para el desempeno de las S i Respondo por:los elementos entregados para el desempeno de i y
acnvldades asignadas. : 100% las acnvxdades asngnadas .CUANDO SE REQUIERA
Pamcnpar en las jornadas de capacltacion, inducmén mesas de s ;+Participo en-las ;omadas de capacutaclén induccion, mesas de a 4
acreditacion, reuniones y-eventos a los cuales sea convocado. 100% acreditacién, réuniones v eventos: a'los cualés sea convecado.- CUANDO SE REQUIERA
" |Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio e xmplememar Vi ey Notlf ico las fallas de cahdad que se presenten en el servicio & ey o
Ias acciones de ‘mejora definidas para el serviclo .7100% - |implementar las acciones de mejora definidas para el servicio, CUANDO SE REQUIERA .
Conocervdar,w{ plimiento a los procedimier stablecidos por la i {Conozco y dar cumplimiento a los procedimientos establecidos por la PROCEDIMIENTO v FROTOCOLOS
: Sub'red demds'de apoyar lai uacién de’ los mismos. 2. 100% Subred, ademas de-apoyar Ia’implemenlacién de los mismos. g : INSTITUCIONALES
Apoyar 2 la Subred en las actividades que demande segun requerlmlentos e Apoyoala Subréd enlas actividédes que demandé segun : b L
interinstituclonales y extra instituclonales. : i 100%: requerimientos interinstitucionales y exira institucionales. . CUANDO SE REQUIERA
Elaborar: informe  mensual sobre -el desarrollo 'y avance de sus g ; k1 Elabord, informe mensua( sobre el desarmllo y_.avance de sus: - . R - .
actividades v entregarias al sipervisor. del contrato para-la cerﬂﬁcaclén “100%: . |actividades y entregarias al supervisor:“delcontrato ‘para fa’ ! FORMATO INSTITUCIONAL
“|de cumphmiento dei ucntrato : . certifi cac:én de cumphmlento del contrato :
Responder por los elementos entregados para el desempeno delas® v 8 Respondo porlos elementos entregados parael desempeﬁo delas ; )
"lactividades asignadasy entregarlos ala persona encargada en caso de ©-100% . |actividades asignadas y entregarlos & la persona encargada en caso CUANDO SE'REQUIERA
terminacién del contrato, ©niiis | de terminacion del contrato, E : ; :
Registrar las actividades reahzadas, de acuerdo con el sistema. de . Wi Registro las actividades reallzadas de acuerdo con el sistema de’ SISTEMA DE lNFORMAC!ON
informacién del servicio; para consolidar Ia produiccion mensual del servicio | i 100% - Hinformacion del servicio, para consolidar la produt;cron mensual del INSTITUCIONAL .
7/ |Entregar Ia constancia de afiliacién.y el pago al sistema de segurldad socnal' T Entrego la constancia de afiliacién 'y el pago-al sistema de seguridad PLANILLA INTEGRADA DE
i|en salud, pensiones y nesgos profesionales mensualmente CA00% sdcial en salud. pensiones y riesgos profesionales fnensualmente S . :
e . . : LIQUIDACION DE APORTES (pila}
Reallzar las demds acthdades que . Ie sean asignadas acordes con el T Reahzo Ias demés actlwdades que Ie sean asxgnadas acordes
objetodel contrato. 100% : :

CUANDO SE REQUIERA

OBSERVACIONES: = .

-JOTAL A PAGAR (Numero y Ie!ras)

" NoMBRE COMPLETO CEDULA Y F|RMA DEL.

S s s A

CONTRATISTA:

i

$2 133, 420 (DOS M|l{LONES C!ENTO TREINTA Y TRES MIL CUATROC}'ENTOS VEINTE PESOS MIC)
: A

Mwu

Fecha dd/mmlaaaa Firma'de recvbldo supervlsor

Nota: El- informe para su aprobacion estara sujeto a la certificacién - de cumplihiento del contrato que expida el supervisor.
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r DOCUMENTO EQUIVALENTEAFACTURA '
A SUBRED INTEGRADA DE senwcuos DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE
~ NIT:900.959.048-4 o

~ DEBEA: -

LUZ ANGELICA GARCIA LEON

. C.C52849671DEBOGOTA =

[RN

la suma de $2 133 420 por concepto de Prestar servucnos de apoyo a Ia gestion ,
admlmstratlva y/o asnstenc‘al enel area de Farmacia como REGENTE DE FARMACIA dentro .

~de los dlferentes procesos i procedlmlentos de la SUBRED lNTEGRADA DE SERVlCIOS DE

SALUD SUR OCCIDENTE ES.E uss FONTIBON durante el perlodo del 01 al 31 de MAYO de

conformldad con Io establecudo en eI contrato de prestacuon de servncsos No 2623- 2021

o LUZA ELICA GARCIA LEON g
i C C 52849671 DE BOGOTA : ’ ’
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA’ e  } |

NUMERO 457070047651 :




