Version 3
& | CERTIFICAGION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
BB 55 o s v PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR z:f:;agf’on 15/02/2018
B SirOccdente ESE TESORERIA ALCALDIAMAYOR
Cédigo: 04-02-F0-0002 , DEBOgOTADC.

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: LUZ ANDREA CASTANO QUIMBAYO

TIPO DE DOGUMENTO: cc | x [ ce] NO. 1.012.363.319

CORREO ELECTRONICO: andrea.1047@hotmail.com CELULAR: : 3125919413

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: : . USSBOSA

UBICACION DEL SERVICIO: | _ FARMACIA SEDE: BOSA
I P I R R R R T R

BO35MO05 100] ~ '
ENTIDAD FINANCIERA: BANCOLOMBIA . TIPO'DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTABANCARIA ' ' 624769411-01 | PENSIONADO |NO

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTAGION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 2537-2021 N° DE PAGOS DEL CONTRATO -+ 8DEM

NUMERO DE CDP 1307 FECHA . 24/08/2021 NUMERO DE CRP - 47407 FECHA 31/08/2021

PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES Y DE APOYO COMO AUXILIAR DE FARMACIA DENTRO
DE LOS DIFERENTES PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO: DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE DE ACUERDO A LAS NECESIDADES DEL SERVICIO DE LA

INSTITUCION.
PERIODO CERTIFICADO: ' DESDE DIA | MES ANO HASTA DIA_| MES [ ANO
7 9 2021 |30 9 | 2021
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.795.086 '
TIPO DE SERVICIOS | RESERVA DE GLOSA 2%

OBSERVACIONES: (SE REALIZARON UN TOTAL DE 186 HORAS POR UN VALOR $9.651 PARA UN TOTAL DE $1.795.086

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO ) VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: . $19.745.946
VALOR EJECUTADO ) $14.360.688
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA : $1.795.085
VALOR A LIBERAR ‘ . $0
SALDO POR EJECUTAR ) ) $5.385.258
PORCENTAJE DE EJECUCION . : 73%

El interventor o super\)isor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de segurldad social en salud y pensiones pagadc en el mes. Los honorarios
|nfer|ores a $2.271.315 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. . ‘ APORTE A SALUD APORTE NIVEL | - APORTE
~ Numero de Planilla IBC DE QOTIZACION 12.5% IBC PENSION 3% ARL ARL TOTAL AP_ORTES
) 52807398 $908.526 $113.600 $145.400 3 $22.200 $281.200
Dado en Bogota a los (30 ) dia deI mes de SEPTIEMBRE del afio Dos Mit VEINTIUNO (2021). Lo anterior para que surta el pago pemnente
Cordialmente,
. o T ﬂnclrcza ch "a Ao .
YESE IgmA SUARE. m ) LU LUZ ANDREA CASTARO

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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Secrataria e Setud
Subred Integrads de Servicios de $alud

Sur Occidente E.S.E,

& - lNFbRME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE
| PRESTACION DE SERVICIOS

Version 2

Fecha da 310472017
aprobacién
Cédigo: 04-02-FO-0003

ALCALDIAMAYOR
DEBOGOTAD.C,

'

Ubicacién del Servicio: |UNIDAD BOSA Sede: USS BOSA

No. DE CONTRATO: 2537-2021 Periodo certificado desde el Dia | Mes | Afio | , | Dia | Mes | Afio
: 1 5 | 2021 30 | 9 | 2021

NOMBRE DEL CONTRATISTA: }Luz ANDREA CASTARO QUIMBAYO c.c. 1,012.363.319 |DE  BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacion laboral alguna, prestard sus’ serv10|os y
conocimientos como AUXILIAR DE FARMACIA de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente -

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos : X "NO Servicios: SI NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS - PRODUCTOS ENTREGADOS
Prestar los servicios de auxiliar de farmacia de la ., . |Prestar los servicios de auxiliar de farmacia de Ja Unidad Prestadora Libro recpcién y entraga de tumo / MES DE
Unidad Prestadora de Servicios de Salud Bosa 100% de Servicios de Salud Bosa SEPTIEMBRE
Realizar la recepcién, revision, descargue del inventario Realizar la recepcién, revision, descargue del inventario y
y dispensacion de formulas médicas y demas pedidos 0 dispensacion de formulas médicas y demas pedidos realizados .por|Formulas médicas e insumos y. registro en
realizados por los diferentes servicios de la Unidad 100% los diferentes servicios de la Unidad Prestadora de Servicios delsistema / Mes de SEPTIEMBRE
Prestadora de Servicios de Salud Bosa. Salud Bosa.
Clasificar, ordenar, semaforizar realizar contebs Clasificar, ordenar, semaforizar y realizar conteos periodicos del
y . .
periodicos del inventario asignado bajo su supervision y 100% inventario asignado bajo su supervision y entregar informe mensual a|Entrega mensual de inventario /Mes de
entregar informe mensual a la coordinacion - de ° la coordinacién de Farmacia, SEPTIEMBRE
Farmacia. '
Verificar  semanalmente las existencias de Verificar  semanalmente las existgncias de medicamentos y/o ‘ fal dades f teia /
medicamentos ylo dispositivos médicos e informar al 100% dispositivos médicos e informar al jefe inmediato los faltantes. Formato de faltante y novedades farmacia
jefe inmediato los faltantes. . . Mes de SEPTIEMBRE
Realizar la revision diaria de la formulacién del turno Realizar la revision diaria de la formulacién del turno inmediatamente
inmediatamente anterior y realizar el respectivo de los ) anterior y realizar el respectivo de los errores de dispensacion y las|Formulas médicas contra registro y sistema
errores de dispensacion y las formulas despachadas. 100% formulas despachadas. /Mes de SEPTIEMBRE
Dispensar los medicamentos no incluidos en el pos Dispensar los medicamentos no incluidos en el pos posterior .
| pensa
osterior recepcion del formato de solicitud de N -[recepcion del formato de solicitud de medicamentos no pos a1
P 100% Formato institucional no pos /SEPTIEMBRE
medicamentos no pos completamente diligenciado completamente diligenciado
" [Lievar  control v de Medicamentos sometidos a Llevar control de Medicamentos sometidos a fiscalizacién especial
fiscalizacion especial tal como los M.C.E, los tal como los M.C.E, los medicamentos de alto costo, los
medicamentos  de al'to costo, los medicap'lgntos 100% medif:amentos dirig?dos a una patologia de interes en salud puiblica y|gormylas y libro / Mes de SEPTIEMBRE
gmgldos a una patologia de interes en salud publica y. demas que sean asignados.
emas que sean asignados,
Propender porque se cumplan las condiciones Propender porque se cumplan las-condiciones adecuadas para el
adecuadas para el almacenamiento de! inventario tal almacenamiento del inventario tal como son: restringir el acceso de F tringido / Mes d
como son: restringir el acceso de personal ajeno, 100% personal ajeno, diligenciar controles de temperatura y humedad, ormatos y;‘é';fl’_l';\sﬂgggé 0/ Mes ae
diligenciar controles de temperatura y humedad, orden y orden y limpieza de lugar de trabajo.
limpieza de lugar de trabajo.
Recibir y entregar turno 7 pm a 7 am, segdn Recibir y entregar turno 7 pm a 7 am, segln programacién del turno )
programacion del turno aplicando los procedimientos 100% aplicando los procedimientos definidos para tal fin y conforme a las Soporte libro recibo y entrega de turno. / Mes
definidos para tal fin y conforme a las-actividades 00% actividades programadas por el Hospital. SEPTIEMBRE
programadas por el Hospital.
Realizar paquetes quirurgicos tales como: cesarea, . Realizar paguetes quirurgicos tales como: cesarea, pomeroy, Formato y salida de sistema / Mes de
pomeroy, legrado, parto. 100% legrado, parto. SEPTIEMBRE
Control de antibioticos por servicios. 100% Control de antibioticos por servicios.
' Formato institucional / Mes de SEPTIEMBRE

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): UN MILLON SETECIENTOS NOVENTA Y CINCO MIL OCHENTA Y SEIS PESOS $1795086

10I\L363319.

)—D’L ﬂnc}qu Qaa"aﬁo

LUZ ANDREA CASTANO QUIMBAYO C.C.1012363319
CONTRATISTA;

p i
Fecha : 30/08/2021 Firma de recibido supervisor; %(@f)‘?a g Ocxvr 7 6

Nota: El informe para su aprobacidn estara sujeto a la certificacion de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.




* DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
- LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4 | ,

DEBE A:

LUZ ANDREA CASTANO QUIMBAYO

C€.C 1012363319 DE BOGOTA

\
La suma de $1.795.086 por concepto de: PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE -

FARMACIA durante el periodo de 01 al 30 de SEPTIEMBRE DEL 2021 de conformidad con
lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No 2537-2021 _~

Nombre de contratista
Lo A ﬂnA(w Cc:s STale @é\m\aagc
LUZ ANDREA CASTANO QUIMBAYO
C.C.1012363319 DE BOGOTA.
CUENTA DE AHORROS BANCO BANCOLOMBIA

NUMERO 624769411-01



compensar | miplanilla.com - PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

. . _u>OAnmN

pEp

ORTANTE

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONG CORRED T riaa - | FecHAPAGO ASOCUDA - = v
CANTIDAD
LUZ ANDREA CASTANO t | 40# 27 3 ANDREA. @HOTMAIL.CO A c Asacua L IDIAMESARD) '
cc 10 319 ransversa 1 9006072 -1047 . EXONERADO PAGOD " ‘ EMPLEADOS uRC
12363, QUIMBAYO torre 14 aplo 304 M PARAFISCALES Y - !.M_n_m; nmmwnmmu»mwv umﬁm..o» - -
- S ; SALUD *

PREGENTACION | APORTANTE SUGURSAL |- copieo DEPARTAMENTO - CIUDAD / MUNICIFIO : SALUD. % : TOTAL APAGAR

UNICA 1 - Independiente CUNDINAMARCA SOACHA NO 2021-08 ). 2021-08 i ! 15/08/2021 52807398 $281.200

P4 - N

TOTALES POR SUBSISTEMAS

CodigoEPS Nombre . NIT °  L'Cotizacion Obligatoria ] UPC Adicionat:l: 1 Incapdcidades “Licencla Maternidad - | Dias Mora : T vator Mora Total a Pagar i No. Afitiados
y % ’ ; g : - E : R Valor Mora . i UPG :
. . 7 [No. Autorizacion ] . .. Valor No. Autorizacién'| - Valor ( Cotizaglén
EPS017 Famisanar EPS 0 0 0 0 0 [ 113.600 i

. : L ; . \ W Gotizacién -Aporte Voluntarla | Aporte Voluntario | | Aporte FSP - Aporto FSP - : Valot Mota
CodigoAFPY o : - Gt b obligatoria - Afiliado Aportante Solidarided . | Subsistancia | DiasMom | coprooian

230201 |

No. Radicado | ValorSatdoa | ' Fonde
5 Solldaridad

@,...voxasw__aﬁaoa, Ne:. ﬁahﬁuﬂoﬁ ‘i_ozu_m.ww.:wm..m. LA Tomldpagar

Salud ) 1 ) 113.600 113.600
Pension 1 145.400 - 145400
Riesgos Laborales k] 22,200 22.200
CCF [\ N 0 [

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 3 281,200 . 281.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de informacidén



@& compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2|

e : e 0 DATOSDELAPORTANTE . 0 T 5 : ;
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE - DIRECCION. - | TELEFONO CORREO PLANILLA . | FECHA PAGO ASGGIADA CANTIDAD
LUZ ANDREA CASTANO [ 1404 27 31 ANDREA.1047@HOTMAIL.CO el DmE AR
V7.4 EA AN ransversal EA.1047@H AIL A EXONERADO PAGO o EMPLEADOS. ueG
cc 1 331 00607
012363318 QUIMBAYO torre 14 apto 304 9006072 M PARAFISCALES Y- LaiA Amwwnmm»mmv SHMERD. - 5
SALUD
" FORMA /CLASE NOMBRE PERIODO. SALUD | PERIODO PENSIONES .
, PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL - oou_.mo DEPARTAMENTO CIUDAD I MUNICIRIO TOTAL APAGAR
UNICA | = Independiente CUNDINAMARCA SOACHA NO 202108 | 202108 ! 15/09/2021 52807398 $281.200

R

" nEsdos

!
o n . s B : Forde | Lo . v .m S i : .
fox{Tipo | e de Apsiidos y Noinbros 18C AFP. { Catizaion [ Yoluntarl | Vofunterio penclons!. Frensionslde.| cod £pS | BCiEpg  FPottacions S medre | 3 L cotinen Codies [ mocer | Apors pacoties | Aperts | Aserts. | Aparts Aporte
g e i : o solldaridad. | fubsistendia i . 4 2 B m ; N & : ) 5 c
k] cc 1012383319 CASTANO QUIMBAYQ LUZ ANDREA _ _ 230201 a 908,526 _ 145.400 — L] - 0 ° _ Q EPS017 908.528 113.600 1411 908.526 3 22.200 ] ° ] [ 0 0 o

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



