Version 3

CERTI‘FICA‘C!éN DE CUMPLIMIENTO - DE CONTRATO U ORDEN DE
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR
TESORERIA

Fecha de

aprobacien 15/02/2018

Cédigo: . 04-02-FO-0002

'iNFORMACION DEL CONTRATISTA

|NOMBRE DEL.CONTRATISTA:

TIPO DE DOCUMENTO:

CORREO ELECTRONICO

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD

UBICACION DEL SERVICIO:

Centro de costo

CENTRO DE-COSTOS: -,

ENTIDAD FINANCIERA:

NUMERO DE CUENTA BANCARIA

NUMERO-DE'CDP

OBJETO DEL CONTRATO:

- |PERIODO CERTIFICADO!

DESDE

VALOR HONORARIOS MENSUALES: ",

TIPO DE SERVICIOS

RESERVA DE GLOSA 2%

OBSERVAC!ONES (Descuentos, incapacidades; 'Iide'n'Cias' de maternidad y p‘agos‘ por porcen‘taje O cﬂalquier otra novedad que
repercuta enel pago de honorarlos ahvnos tnbutanos) es de‘anotar que para los alivios tnbutanos se debe allegar Ios soportes..

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO ,‘

CONCEPTO S ] ... VALORES
VALOR TOTAL DEL GONTRATO MAS ADICIONES: ’

JVALOR EJECUTADO

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA

VALOR A LIBERAR .-

JSALDO POR EJECUTAR

PORCENTAJE DE EJECUCION

Ei lntérventoro sup‘érvisor del-contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumphmnento del minimo valor de-los aportes al sistema de segurldad social en salud y pensuones pagado en el mes.. Los honoranos
inferiores a $2 271315, el valor-para IBC debe ser sobre un salano minimo legal wgente .

— — APORTEASALUD | APORTE | NVEL | APORTE | —or :
Nimero de Planilla [IBC DECOTIZAQION rosrme .. | rension 165 | | Ao TOTAL APORTES

$908.526 | $113.600 $145400 | 3 |§ 22200 $281.200

. NOMBRE vy FIRMA DEL SUPERVISOR ( NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA, ‘




INFORME DE ACTIVIDADES ‘POR ORDEN DE PRESTACION
DE SERVICIOS

Versién 2

Focha de
aprobacion

03/04/2017

Cédigo: 04-02-F0-0003

Ubicacién del Servicio:

]SERV!CIOS COMPLEMENTARIOS ~ FARMACIA

Sede: USS PATIO BONITO

No. DE CONTRATO: 2662-2021 ]Periodo certificado desde el Dia_| Mes [ Afio | Dia_| Mes Afio
_ : 1 g 20011 9 1 3077
NOMBRE DEL CONTRATISTA: [PACLA ANDREA RIARIO CONTRERAS c.C 52.907.320.  |DE BOGOTA

OBJETO.DEL CONTRATO: EI Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacion laboral alguna, prestaré sus servicios y conocimientos . como

AUXILIAR DE FARMACIA de {a Subred lntegrada de Servicios de Salud Sur Occidente

El resultado del pli del contrato es: Productos: SI ____ NO . Servicios: Sl X
OBLIGACIONES CONTRACTUALES' PROG R?/'\MADO ’ ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1)Apoyar la dlspensacnfm de medicamentos acorde con fa formula médica sl c:n:e:::l;l :o::g:feas )sse\{?anc;ﬁ:a es'; :istlaeres::is a:::a e:f S lse dispensaron 653 formulas correspondientes a las eps-s
presentada por el suario PROGRAMADO mediF::amerﬂo,al dsanrie y P cotratadas por la subred
2)Registrar de manera oportuna y adecuada en el sistema de informacion Sl . |serealiza los ingresos de los medicamentos ambulatorios e " " .
la totalidad de los medi gados para su respectivo descarge. | sy AMADO [insuros de urgencias  al sisterna dinamica - |sehizoel de 2030 ©insumos
3)Apoyar_en fa gestion y cor de los éeg\'m el : s opo los conbassenla |5€ entrega aleatorio semanal en el formato 08-04-FO-126
procedimiento establecido . oy medicamnetos con el stiker naranjaazul o rojo segln|
. PROGRAMADO tecnica ) comesponda
4)‘\4103’3" las condici de aseo y do ah de os| sl Se realiza limpiezay desinfeccion el dia sabado de estaiterias |Se - diligencia formato 0900F00012 una vez se realizada la]
3?" cargo . ; PROGRAMADO |y se- efectua buen niento de los limpieza y desinfeccion
5)Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su STTEGISTO 105 B QETIETaqus SITErES, SE Nace 1@ oma o s ]
actuar con criteios de legibildad, oportunidad e ntegralidad 8t . |de temperatura, se realiza semana_lmgnte los a!eatonos delos  |Seregistran las actividades realizadas en los formatos 08-08-FO
: PROGRAMADO |estantes y se registra las 0058,08-04-FO-0038,08-04-FO-0126 y el 08-04-FO-0058
. 3 e . entreaadas en el mes . E .
8) APO[Yar el cumplimiénto. de. las normas del Sistema. Obligatorio de 8! Se realiza la entrega op de los i licitados que  |Sé entrega los informes del mes de Septiembre de indicadores
Garantia de la Calidad segin requerimiéntos de la Subred PROGRAMADO |intervienen en el proceso de calidad 08-04-FO-0058 , torha de temperatura08-04-FO-0038
7)Etaborar informe sensual sobre el desarrollo y avance de sus _ ] ] ; ER el Tes de Sepuenore e regisuaron 653 formuias,
actividades y entregartas’ al supervisor del contrato -para- que. este Sl Se registra el numen: de formulas er ; -‘A 2030 entregados y 51 medicamentos pendientes:
camﬁqueel cumplimierito PROGRAMADO |entreg: ylog se realizan en los  formatos 08:04-FO0058,08-04-FO-0059 y aleatorios
N formato 08-04-FO-0126
8)Responder por los elemenios entregados para el desempefio de las| Si Se vela'porel buén uso de los diferentes equipos de trabajo que . g
actividades asignadas PROGRAMADO iengo a ;i cargo quIp! 10 QU e entregan diariamente elementos en buen estado -
9)Participar en las jomadas de capacitacion, induccion, mesas de s ] .
acreditacion; reuniones y eventos alos cuales seaconvocado 1 Se participa en asegurate del mes de Septiembre Aprendi 'sobre la ‘ruta maternal perinatal
PROGRAMADQ | Paricipa en aseg P P P
10)Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio e s -
implementar las acciones de miejora definidas para el servicio o8 No se encotraron fallas de calidad No se Aeneraron roductos
. » PROGRAMADO 8 P
11)Conocer y dar cum a los p por-la - . e ’ Se_realiza dispensacion, . recepcion, almacenamlenfo de ‘los
" | Subred, ademas de apoyar fa implementacion de los mismos S L S:J2::;;:31‘2'snz::’bf;‘;?:o“s"°{ie';°:uszgwus Y e insumos medicoqurirguicos , se realiza registro
PROGRAMADO |P! N p a medicamentos pendientes formato 08-04-FO-0059
12)Apoyar -a la Subred en las actividades que demande segn . - .
requ enm‘entos ) ) NO | No'se r'eahzaron actividades relacionadas con esta - |No Se genéraro prod uéios
ionales y extra PROGRAMADO | obigacion. . 2 ‘
13)Elaborar informe mensual sobre el desarrolio y avance de “sus| Si Se realiza ‘oportunameme las actividades programadas Se ﬁmga oportunamente el informe on Tas respectivas|
actividades y entregarlas al supenvisor del contrato para'la certificacion de S GRAMADG Yiente por el supervisor actividades reafizadas  formato -04-0-FO-003 para  ser
isnta del.canitratn . B certificadas por el supervisor
IResponder por los gados para el e fas sl Velar por el buen usode los diferentes equipos de No se ha . del cotrat
del mmr:nny . als persona gada en caso de PROGRAMADO | trabajo que tengo a mi cargo hd |
15)Registrar-las actividades realizadas, de acuerdo con el sistema de| En el mes de Septiembre se registraron 653 formulas en el
informacion det servicio, para consolidar |a produccion mensiral déf sérvicio 1] fli reglstra el numero de :;";:?s mgd;car:sr:::l emer:g:‘ldos sistema dinamica 51 medicamentos pendientes en exel el
. PROGRAMADO sist;ma dinamica Y formato 08-04-FO0059 vy a la fecha hay 2 formula con error de
i prescripcion formato 08-04-FO-013
16)Entregav la constanma de afiliacion y el paga al s»stema de seguridad; " L Se -entrega pportumantente impresa la planilla pagada y las
social en salud, p tiesgos profesi St Se descarga 'y paga planifla-de simple para el pago al sistema . > . . N Y
; yresy PROGRAMADOQ |de seguridad social en salud, pensiones y riesgas profesionales cemﬁc‘ac‘ones de’salud, perisiones y rigsgos profesionales junto
" ' X con el informe de actividades para la certificacion .
17)Realizar las demés actividades que le sean aslgnadas acordes con él| - NO . . N
objeto del contrato PROGRAMADO No se reali 1 actividades rel: las con esta obii Nose g prod

Observaciones:

TOTAL A PAGAR _UN MILLON SETECIENTOS NOVENTAYCINCO MIL OCHENTAY SEIS ($1.7§5,086 ) PESOS M/ICTE

L CLABBke

Fechaxddimm/aaai Firrma de racibldo supervisor ..

e woeae

Fry,

Nota: El infqrme para su aprobacion estara sufeto a ia certificacién_de cumplimiento del contrato que expida el supenvisor.
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