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- ! 5 : Codigo:” 04-02-F0-0002 § | pEsocaTARS.
_ ; INFORMAGION DEL CONTRATISTA , ‘
| ) NOMBRE DEL CONTRATISTA: | o LUIS ALEJANDRO MORALES SARMIENTO
TIPO DE DOCUMENTO:  ~ ‘ Jco | x|ce] ~NO. 80742256
,CORREO ELECTRONICO . 0 paticos? sa@hotmalteom CELULAR: - - 3143680004 -
' |uNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: -~ e s Fontibon
UBICACION DEL SERVICIO: e . FARMACIA™ : . SEDE: - . BOSTON
centRObE costos e | % | [emmsl e T | e [ el
CE’NTRO D% COS’TQS.V v~ v ) ‘ : = : :
ENTIDAD FINANCIERA: . i DAVIVIENDA ~ . - TIPO DE CUENTA: L Ahorros -
NUMERO DE CUENTA BANCARIA . l - v . 57047507020130 - . PENSIONADO lNo ,

INEORMACION PARA EL PAGO DEL COI!TRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE GONTRATO Y.VIGENCIA:® - [7 2525-2021 |N° DE PAGOS DEL CONTRATO : 5des/
NUMERO DE.CDP I 765,/ |FECHA | 27/05/20}4 l NUMERO DECRP |- 31557«//1 FECHA - | ~31/05/2021// g
‘ B : K PRESTAR SERVICIO AUXILIAR DE FARMACIA EN EL CAMI T SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
: » o A OCCIDENTE E.S.E O DONDE SE'REQUIERA SUS SERVICIOS CONFORME A'LOS REQUERIMIENTOS :
OBJETO DEL CONTRATO: i A . [REALIZADOS POR EL SUPERVISOR DEL CONTRATO iy : ,
‘ L ~i:}'pia |- MES ARO I DA | ' MES | ARO
|PERIODO CERTIFICADO: - DESDE ' ‘ HASTA ~— : -
S B ey e e sl 2000 L] e 6,/ | 2001
VALOR'HONORARIOS MENSUAL%SZ : . o ! - VALOR HORA . L 59651 ’
TIPO DE SERVICIOS Asistencial ol RESERVA DE GLOSA 0% ‘$0

OBSERVACIONES: y
' MAYO Horas Reahzadas

JUNIO HORAS REALIZADAS 186 -

'

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

. CONCEPTO =~ ~ v el s VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: : i ; R Lo L $8.975430 7,
.|VALOR EJECUTADO - o : : R ; E . $8.975.430 /
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA o ‘. s o . ‘ $1.795.086 /

VALOR ALIBERAR - . 8 g - s I B ; ' $0
SALDO POR EJECUTAR .. .1 . e ‘ R "$0°
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

- El Iritervéntor ] supervisor del (mntfato CERTIFICA QUE:

L

Se verifica: el cumplimiento del mlmmo valor de Ios aportes al s;stema de segundad social en salud y penswnes pagado en ef mes. Los honoranos
mfenores a $2 271, 1}’15 el valor para lBC debe ser sobre un salano m|mmo Iegal vugente ’

APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE .

" Nimero de Planllla 5 IBC DE COTIZACION 42.5% IBC. | PENSION 16% ARL / ARL /;TOTAL APOR'l;ES
9419745321 / $908.526_,o/g/ 1135867 | $145.364 | 3/ | $22.132 $281.062

,,'Dado en Bo‘gota a los ( ) dlas dél mes de JUNIO del ar'go} Dos Mil Veihtiuﬁé(2021).~ Lo'énterior, pa'ra que surta el pago pertinente. Cordiélmente,

A R : /(/U /A‘ Cm(y¢ MO)C a; S
~RODOLFO'DUARTE CELY "= . S - LUIS ALEJANDRO MORALES SARMIENTO
NOMBR;Y F!Fg:MA DEL SURERYISOR: ; ) n Sl . ) NOMBREy FIRMA DEL CONTRATISTA,




JOBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios

Version o . . i 2 -
. . o Pt
INFORME DE ACTIVIDADES :POR ORDEN DE :*ggﬁ
B . Fecha ds apreh:clén -3i0a12017 Qs
L i PRESTACION DE SERVICIOS. e —
= Cédmo“ 04-02- Foaon; OEBOGOTADC,
Ubicacién del Servicio: o "FARMACIA Sede: CAMI DOS )
i N ] T 4
- [No. DE conTRATO: 2625-2021 / _ Perigdo certificado desde el Dig’ | Mes/i Aflo ;= , | Dia/| Mes/| Ao
i L : . ki 67 | 2.021 30 67 {2021
NOMBRE DEL CONTRATISTA: - % : ¢ LuUIS ALEJANDRO MORALES SARMIENTO C.C.. 80.742.256°|DE BOGOTA

INTEGRADA DE SERVCIOS DE SALUD SUR

‘de apoyo a la- gesnon administrativa ylo asistencial -en el area de Farmacia dentro de los.diferentes procesos y proced;mxentos de Ia SUBRED
DCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al rsquercmxento msmuclona! .

El resultado del cumplimibentn del contrato _es: Productos : Sl

No

NO

Servicios: SI' X

 OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

Apoyar la dlspensaclén de medlcamentosacorde co fa formula médica

Apoyo la dispensacidn de medicamentos acorde con la formula -

- SISTEMA DE INFORMACION

100%

con &l objsto del contrato.

presentada por el usuario 100% médica presentada por el usuano . INSTITUCIONAL
) Registrar de manera oportuna y adecuada en el sistéma de informacidn Ila R Registro de manera oportuna y adecuada en el sistema de .
‘|totalidad de los medicamen!os entregados para'su f zspeciivo descargue. 100% informacién. la totalidad. de los medicamentos entregados para su. SISTEMA DE INFORMACION
; . : . : . respectivo descargue. . . INSTITUCIONAL
Apoyar en la gestidny conservaclén de los med!carrentcs segiinel ! . - |Apoyo enla gestién y conservacion de los medtcamentos segun el SISTEMA DE INFORMACION
procedimiento establecldo ’ : 100% " |procedimiento establecido: INSTITUCIONAL
Apoyar las cond de aseo y adecuado al amierito de los o Apoyo las condiciones de aseo y adecuado almacenamrento de Ios - SISTEMA DE INFORMACION
medicamentos a su cargo - L :100% ) medlcamentos asu cargo - . . INSTITUCIONAL
Diligenciar en forma adecuada los formatos o Instrumentos propios de su. Dll:gencm en forma adecu@da los formatos o instrumentos propios de| - . . .
actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad. - 100% ‘1su actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad. SISTEMA DE INFORMACION
’ L G - ° . e o ) INSTITUCIONAL
Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantfa Apoyo el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de - PROCEDIMIENTO Y PROTOCOLOS
de la Calidad segdn requerimientos de la Subred. 100% . ¢ ; GaranUa de la Calidad segun requenmienlos dela Subred. ) INSTITUCIONALES
Elaborar informe mensual sobre eldesarrolio y avance desus N Elaboro mforme mensual sobre el'desarrolio y avance de sus-
actividades y entregarlas al supervisor de! contrato para que este 160% actividades'y entregarlas " al: supervisor del contrato para .que SISTEMA DE INFORMACION
Jeertifique. el cumplimiento. - o - este  certifi ique el cumpllmlento ) INSTITUCIONAL
Responder por los elementos entregados para el desempeno de las - : Respondo por los elementos entregados para el desempeﬁo de . - .
“{actividades aslgnadas . 100% :: : llas actividades aS|gnadas CUANDO SE REQUIERA
a Participar en las jornadas de capacitacién, induccidh, mesas de’ Panicipo,en las. jomadas de capacitacién, ir)duccién, mesas de" ) .
acreditacién, reuniones y eventos a los cuales sea convocada 100% - |acreditacion, reuniones y. eventos. a los cuales sea convocado. CUANDQ SE REQUIERA
" {Notificar las fallas de calidad que se presenten en el § servlcio e implementar BRI Notifico las fallas de ca!idad que se presenten en el servicioe™ T :
las acciones de mejora definidas para el serwclo . ’i : 100% implementar las acciones de mejora definidas para el servicio. ./ CUANDO SE'REQUIERA
Conocerydar plimiento a los p ientos ‘j blecidos por la . Conozco y dar cumplimiento a los procedimientos establecidos por la|- -
Subred ademds de apoyar fa lmplementaclén dé los mismos. 100% Subred.'ademés de apoyar la implementacion de los mismos, g PROCE?L"gE#L%E:ngg CoLOS
Apoyar ala Subred en fas actmdades que demande segun requerlmientos Apoyo a la Subred en las actividades que demande segun :
interinstitucionales y extra fonial 100% requerimientos interinstitucionales y extra institucionales, - CUANDO SE REQUIERA
. JElaborar informe mensual sobre el desarmllo y'aVance de sus - Elaboro informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus . .
actividades y entregarlas al supervisor del contrato para_fa :emﬂcamén 100%; acti\'lidad_e;s' y entregarias al supervisor .del contrato para la FORMATO INSTITUCIONAL
. de cumpllmlento del cantrato : . |certificacién de cumplimiento del contrato. . .
Responder por los elementos entregados para el desempenc de las . |Respondo por los elementos entregados para el desempeno de las N
- |actividades asignadas y entregarios a-la persona encargada en caso de 100% actividades asignadas y entregarios a la persona encargada en caso CUANDO SE REQUIERA
terminacidn del contrato. - > [ g; de terminacion del contrato. s . g .
Registrar las actividades realizadas, de acuerdo con €l sistema de - ) o Registro las actividades realizadas, de acuerdo con ol sistema de SISTEMA DE INFORMACION
informacién del servicio, para consolidar la produccidn ménsual del servicio 100% i '|informacion del servicio, para consolidar la produccidn mensual'del. X INSTITUCIONAL
Entregar la const; de afiliacién y & 1 sist de seguridad social Entregola constancia de afiliacion y el pago al sistema de seguridad L
e: sralid pecnsr::naensc:/ane:o‘slicr::f:::n:;ior:e:ssu:;;'aentee fsur e 10'0% g socialgen salud, pensiones y riesgo); prgfegsionales mensualmgnts : PLANILLA INTEGRADA DE .
: N FE B LIQUIDACION DE APORTES (pila) -
. =
Realizar las demis actividades que le sean aslgnadas acordes con el Reahzo las demés achvzdades que |e sean aS|gnadas acordes :
objeto’ del contrato.

" CUANDO SE REQUIERA

&
.
—

g OBSERVACIONES:

FOTAL A PAGAR (Numero y letras):

8()9‘{’21 TG

1.795.086UN MILLON’SETECIENTOS NdVENTA Y CINCO MIL OCHENTA Y SE]S PESOS M/C)

NOMBRE COMPLETO, cE
1Gs

ULA Y FIRMA

CONTRATISTA: \(’ \C\\ jivo

~)kff{;; ?

)wa

Fecha : dd/mm/aaaa Firma de tecibido stipeivisor;
o

Nota: El informe para su aprobacién estéra sujeto a la certificacion_ds cumplimiento del contrato que exbida el éupewisor.
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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:

LUIS ALEJANDRO MORALES SARM|ENTO

c c 80 742 256 DE BOGOTA i

~ La suma de $1. 795//6 por. concepto de Prestar SEFVIClOS asnstenuales como Auxmar de
; Farmacua dentro}de Ios dlferentes procesos y procedlmlentos de Ia SUBRED INTEGRA/L\ I;)OE/ o
' SERVlCI%ﬁ(DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E USS FONTIBON, durante el perlodo del 01 al '
de JUNIO de c ‘formldad con Io establecndo en el contrato de prestacuon de serwcros No
26252021 / | e L

.- /Jf'&n/‘r‘e ondvo x\f\ok;(#‘\: S
- LUIS ALEJANDRO MORALES SARMIENTO
- cc 80 742 255 DE BOGOTA
e CUENTA DE AHORROS BANCO DAVlVIENDA S

NUMERO 57047507020130



