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A L o - . ; X . Verstén 3 ) o
Secrotarts de Satod CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO 'DE.CONTRATO U ORDEN ! e‘“-e :
Subred Integrada de Servicics de Salud | . DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE .::f::a':;n 1smz/zo1/ ) i_}_}
SurOccidente ES.E . . - o PAGO POR TESORERIA oo U aicmpmaron
, . - S : . ' Codigo! owz-Fo-oooz;/ DEBOGOTADL.
, o ... INFORMAGION DEL CONTRATISTA
~ |NOMBRE DEL CONTRATISTA: = oo : -~ LUIS ALEJANDRO.MORALES SARMIENTO
-|TIPO DE DOCUMENTO! - . et S |ice: | X I C.E | NO... o 80742256
CORREO' ELECTRONICO Lo . ' patieo82 82@hotmalléom | < CELULAR: .| : 3143680004
- |uNiDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:: o : i Fontibon
UBICACION DEL SERVICIO: B ‘ . FARMACIA . o sEpE: : CAMIII -
e e R A R R
CENTRO DE'COSTOS: 1 ' fri i — - - - -
: ‘ . S fFooamos i q00) 0 : Lo = . T
ENTIDAD FINANCIERA: ~ ~ “islty o DAVIVIENDA - oo [0 TIPO DE GUENTA: - . |: ~ . Ahorros
NUMERO DE CUENTABANCARIA ~~ =~ = = 7 | i 5704750702030 . PENSIONADO INQ
, INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO YVIGENCIA: |~ - 2625-2021 / ; ,IN"_DE PAGOS DEL CONTRATO : 3DEY )
H 3 : . DLty = o i s o e
. ; . s 53007 ; 8/01/2 : . | 43020 17 oL 301202
NUMERO DE CDP | ey [ frecha, | D 021 I NOMERODECRP | =0t FECHA | = o0 o0,
o R ' . |PRESTAR SERVICIO AUXILIAR DE FARMAGIA EN EL CAMI I SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
‘ AR P . |OGCIDENTE ES:E O DONDE SE REQUIERA SUS SERVICIOS CONFORME A LOS REQUERIMIENTOS
OBJETO.DEL CONTRATO: -, 7 " IREALIZADOS POR EL SUPERVISOR DEL CONTRATO ,
T N N . - /’ - 5
i o , - : ‘ e e DIa’| MES /a0 DIA/| MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: - . ol DESDE - |-~ A HASTA -
T R S ey Kt 4 2021 : 30 4t 2021
VALOR'HONORARIOS MENSUALES: o U\ ALOR HORA : 80657
TIPO DE SERVICIOS .~ * | - Asistencial v RESERVADEGLOSA 0% - ~oof - - 30
|OBSERVACIONES: ~ : e e T i :
MARZO Horas Realizadas 186 S el ABRIL-HORAS REALIZADAS 186
C ... .. .CONTROLDE. EJECUCION DEL CONTRATO, ]
#/CONCEPTO T i , B . _VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: e G ' e . ; $5.385.258/
VALOREJECUTADO - .0 oo i Lo P . .. $5385258/
* [VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA . S S P : e e $1.795.086
VALOR' A LIBERAR it o0 2, 0 e e : L o 8 . S 80 <
|SALDO POR EJECUTAR: = .. s S R e e b R S0
PORCENTAJE DE EJECUCION ¢ oo o T - e N . .100%
/ : .. H interventorb supérvisor’ del COntratb CERT!FIéA QUE:

i

" L . N % 5
Se verifica: el %(pllmlento del minimo valor de' los aportes al 5|stema de segundad socxal en salud y pensmnes pagado en el mes.-Los honorarios
~linferiores.a $2.271.315 el valor para 18C debe ser sobre Un salario minimo. !egal vxgente :

— — "APORTEA SALUD | APORTE | NIVEL APORTE
Namero.de Planilla. , 'BC DECOT'ZAQ'QN: 12.5% IBC PENSION16% | ARL |/ ARL

417946109 L $908.52§,1)o_ .  $113}5/66 | $148364 | 3 / $2213/|  $281.062

_TOTAL APORTES
/o i

~‘Dado'en Bogota a'los ( ) dias del mes de i\,BRlL del afo. Dos Mil Vemtluno( /0{1) Lo antenor para que’ surta el pago pertmente Cordiaimente,

o e g e s s

© . RODOLFODUARTECEfY ~ . -~~~  LUISALEJANDRO MORALESSARMIENTO ;
SR NQMBREVFIRMA‘D‘ELS’UPER‘VISOR: e s ’ S NOMBREVFIRMADELCONTRATISTA /5‘4




. g ' - ‘Versién ~ : 2 .
MR . . rEEn
. INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE : : - PG @;
B i satesia PRESTACION DE'SERVICIOS e do sprabacin - S
Sur Oceidente E5.E. L " : B Ty ALCALDIA MAYOR
: ! jceu;go: 04.02.F0-0003 o€ 8OSOTADC.
Ubicacién del Servicio: - . . / FARMACIA Sede: CAMIDOS L
. N /- . d 4
No. DE CONTRATO: - 2625.202¢" Periodo ceftificado desde el - | Dig’| Mes ;-Aflo |, , | Diaj Mes | Afo
§ : . - . - . 7 4 /] 2.021 ¥ 4 /1 2.021
- /|NOMBRE DEL CONTRATISTA: LUIS ALEJANDRO MORALES SARMIENTO c.C. 80.742.256 |DE BOGOTA

OBJETO: DEL 'CONTRATO: Prestar_servicios d& apoyo a la gestion  administrativa y/o' asistencial en'el ‘area’de Farmacia dentro-de los d:ferentes procesos y procedimientos de la SUBRED
INTEGRADA DE SERVCIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E: de acuerdo al requenmxento institucional.

objeto’ del contrato;

-{con el objeto del contrato:

‘|El resultado del cumplimiento ‘del contrato es: Productos @, "SI NO . Servicios: S X' NO N ' :
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO : ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
‘[Apoyar la disp de med 1tos acorde con la formula ry_\édica L Apoyo la dnspensacron de medicamentos acorde con Ia formula SISTEMA DE INFORMACION
presentada porel usuana L 100%: - médnca presentada por el usuano INSTITUCIONAL -
Regrstrarde manera oportuna y adecuada en el sistema de mformacién la . Regustro de manera oportuna y adecuada en el sistema de
lidad de !w dicamentos =..tregados para su respectivo descargue 100% informacion la totalidad de los med:camentos entregados para su SISTEMA DE INFORMACION
’ ; : respectivo descargue., . . INSTITUCIONAL
Apoyar en la gestién'y conservacion de los medlcamentos segln ol S Apoyo en:la gestion y conservacion de los medlcamentos segun eI SISTEMA DE INFORMACION
procedimiento establecido: 100% . procedimiento establec:do ) . INSTITUCIONAL
Apoyar las ccndlcxones de aseo y adecuado almacenamiento de fos . v Apoyo las condiciones de aseo y adecuado almacenamlento de Ios SISTEMA DE INFORMACION
medlcamentos asucargo g S e o 100% medicamentos a su cargo . INSTITUCIONAL
‘[Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su . Dlhgencxo en forma adecuada Ios formatos o instrumentos propios de ) :
actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad. U qogy sy actliar con cnterxos de legibilidad, oportunidad e integralidad. SISTEMA DE INFORMACION
- ; Loter : < : ° INSTITUCIONAL
Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema obhgatorlc de Garantfa S Apoyo el cumplimiento de las.normas del Sistema Obligatorio de 'PROCEDIMIENTO Y PROTOCOLOS
de la Calidad segin requerlmlentos de la Subred. - i -100% ; Garantia de la Calidad’segﬁn requerimientos de la.Subred. INSTITUCIONALES o
Elaborar-informe-mensual- sobre ‘el desarrollo y avance de sus i . | Elaboro  informe mensual sobre_el desarrollo y avance de - sus :
 [actividadesy entregarlas al supervisor.del contrato para que este oo - |actividades y entregarias. al. supervisor del contrato para que SISTEMA DE INFORMACION
certifique -el. cumplimiento. : " |este cerm” que el cumphmxento INSTITUCIONAL
Responder. por los elememos entregados para el desempeno de Ias Respondo por los. elementos entregados para el desemperio de
actividades asugnadas : : “100% . |las ‘actividades aS|gnadas ; CUANDO SE REQUIERA .
Pamcupar enlas jornadas de capacitacién, induccién, mesas de RS Participo en las- jornadas - de capacnamén induccién, mesas de
a:redltamon, reumones Y eventos a [os cuales sea convocado, - _100% acreditacion, reuniones y -eventos a los cuales sea convocado. CUANDO SE REQUIERA
INotificar las fa!las de cahdad que se presentén en el semclo € tmplementar - Notifico las fallas de calidad que se presenten en-el servicioe. . ! :
las'acciones de me)ora definidas para el servlclo i = S 100% implementar fas acciones de mejora definidas para el servicio. - CUANDO SE REQUIERA
QOﬁocgry darf:umpl:mmngoa. los pro:edm"a!’entos estak.:lecxdos por la - ’ Conozco y dar cumplimiento a los procedln:uentos estat;!emdos‘ porla PROCEDIMIENTO Y PROTOCOLOS
Subred, ademas de apoyar ta |mplementacmn de los mismos. 100% Subred, ademas de apoyar la mplementacrén"de los mismos. INSTITUCIONALES
Apovara la Subred en lasactividades que demande segun requenmlentcs 3 -/|Apoyo a la Subred en las actividades que,demande segun :
mterlnst!tuc:onales y extra institucionales. - : Py 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 certiﬁcamén 100% actividades y entregarlas al supervisor del contrato para la FORMATO INSTITUCIONAL
de cumplimlento del contrato, < : & i |certificacion de cumphmlento del coritrato,
Responder por los elementos entregados parael desempeno de las T : Respondo por los elementos entregados para el desempefio de las ‘ .
actividades asignadas Y entregarlos a la persona encargada en caso de T 100% actividades aS|gnadas y entregarlos ala persona encargada en caso CUANDO SE REQUIERA
terminacion del'contrato.. : . y de terminacion del contrato. :
"|Registrar las actividades realizadas, de acuerdo con el sistema de” 100% .|Registro 1as actividades realizadas, de acuerdo con el sistema deA SISTEMA DE INFORMACION
informacién del servicio, para consolidar la.produccién mensual del servicio P 0% informacion de! servicio, para consclidar la produccion mensual del INSTITUCIONAL
‘[Entregar la constancia de afiliacién'y.el I 'sist d idad social Entrego Ja constancia de afiliacién y el pago-al sistema de seguridad R
: e: salid pensiones ‘v nesgolslp:of:;:n:'zion:e:!:u::\:ente:egml gy 4100% ! socialgen's‘alud,' pénsionés y riesgoi prgfeiionales mensualmgente PLANILLA INTEGRADA DE 5
. o ) LIQUIDACION DE APORTES (pila)
Realizar -las demés actividades que le sean a5|gnadas acordes con eI . Realizo las- deméas - actividades que le sean aS|gnadas acordes .
; : 100% - CUANDO SE REQUIERA

OBSERVACIONES:

FOTAL A PAGAR (NGmero y letrask: |

N

l oq‘. Mﬁ&um)ﬁ? Mda’a/?\ %

1.795.086 ( UN MILLON SETECIENTOS NOVENTA Y CINCO MIL OCHENTA Y SEIS PESOS M/C)

‘

: NOMBRE COMPLETO,CEDULA Y FIRMA DEL -
CONTRATISTA::

8o YL 256

- Fecha : dd/mm/aaaa Firma de recibido ;upefviscr:

Nota: El informe para Su aprobacxén estara sujeto a la cemﬁcacnon de cumplimiento del contrato que exp|da el superwsor )
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: ' DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED lNTEGRADA DE SERVlCIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S. E

S ONIT: 900.959. 048- 4

DEBEA:

LUIS ALEJANDRO MORALES SARMIENTO -
~ €.C80.742.256 DE BOGOTA
S

La suma dd/sl 795. 086 por concepto de: Prestar servicios asmtencuales como Auxnluar de
Farmacia trode los: dlferentes procesos 2 proced;muentos dé la SUBRED INTEifolnyA DE/
,SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ES.E USS FONTIBON, durante el periodo d al 30
~de ABRIL de conformldad con lo estableado en eI contrato de prestauon de'servicios No

2625 2021

o "fJ.dc: H\&(écﬁ\cjm md/a)fb S
LUIS ALEJANDRO MORALES SARMIENTO :
~C.C80. 742 256 DE BOGOTA ’;
'k""CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

’ NUMERO 57047507020130 ‘




