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INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL GONTRATISTA. —_ESTEFANY ACUNA ACUNA
TIPO DE DOCUMENTO: cc PR CE | NO. 1.010.168.678
CORREO ELECTRONICO: nyacu ilc CELULAR: 3193345813
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD. SUR
UBICACION DE|. SERVICIO: SERVICIO FARMACEUTICO SEDE. ‘PAPS PATIOS
CENTRO DE cdsTos: |6 de costo % Centro de costo % Centro de costo % Centro de costo % i % Centro de costo %
M5 100%
ENTIDAD FINANCIERA, DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA. AHORROS
NUMERO DE CYENTA BANCARIA i 457800029441 | PENSIONADO  |NO
chmmmﬁvmms
NUMERO DE CONTRATO Y VIGEN( 1973- 2018 |N° DE PAGOS DEL CONTRATO 7DE7
NOMERODE CP | 1280 |recha | 2ri072018 | NUMERO DE CRP | 33635 | FeCHA 31/07/2018
Prestar servicios de apoyo a hmmmeelmnhmam,muhsdﬂammy
OBJETO DEL CONTRATO: procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ES.E. de acuerdo al requerimiento
institucional.
DIA MES ANO DIA MES ANO
PERIODO CERTJFICADO: DESDE 1 = e HASTA - = s
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.576.350
TIPO DE SERVIGIOS | Asistencial | RESERVA DE GLOSA 2%

: incapacidades, licencias de maternidad ¥ pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el
rios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL OEL CONTRATO MAS ADICIONES. $11.034.450
VALOR EJECUTADO $11.034.450
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.576.350
VALOR A LIBERAR %0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTA.E DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

{Se verifica el ¢ mplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud
$1.953.105, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

Y pensiones pagado en el mes. Los honorarios Inferores a

Niimero de Pianilla |IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% 18 | AP °F::§T§'gs'°" “;‘fLL AP:R':_TE TOTAL APORTES
7796670354 $1.233.600 $154.200 $197.400 3 $30.100 $381.700

Dado en Bogot4 | a los (31) dias del m: Ag?o del afio Dos Mil Diecioho (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,
ﬂ"’{’ > J

"RODRIG

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE
PRESTACION DE SERVICIOS
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| Cédigo: | _t

Ubicacién del Servicio:

ISERVECIOS COMPLEMENTARIOS — FARMACIA

Sede: PAPS PATIOS

: Dia | Mes | Afo Dia | Mes | Afo
5 - | d a
No{ DE CONTRATO! 1973- 2018 Periodo certificado desde el : ET = CRRET
quRE DEL CONTRATISTA: IESTEFANY ACUNA ACUNA C.C. 1,010,168,678 DE BOGOTA

G

ETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacién laboral alguna, prestara sus servicios y

imientos como AUXILIAR DE FARMACIA de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

El Jesulmdo del cumplimiento del contrato es: Productos: Si

NOMBRE COMPLETO CEDULA Y
CONTRATISTA:

NO Servicios: §
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Apoyar la dispensacion de medicamentos acorde con la formula médica sl |Recibe 1a formula verificar en las diferentes bases (eps-s, se dlspensaron 1309  formulas|
L tada por &l suario comprobador, adres) facturar y entregar el medi al col a las eps-s cotratadas
PROGRAMADO | ¢ 210 por la subred
Regi dem:opﬂ.nayadwmhmdmdedmmmh ] . ) . ) se hizo el descargue de 2950
Slind de ko med B ——— i PROG Do Realizar los ingresos de los medicamentos al sistema hosvital T
Apojar en la gesion y conservacitn de los medicamentos segin el S8 realiza el almacenamiento adecuado, fa
P e Sl forizar oprotL los medic toscon base en la  |semaforizacion(color rojo inferior a seis
PROGRAMADO tecnica reali mensualment meses), se reguistra los datos de la
recepcion tecnica en medio magnetico
g s ook de sseo y ad de los| se realiza limpieza de estanteria cada 8
el sl |programar mensualmente la limpieza de estanterias y efectuar |dias y se almacenan los medicamentos de
PROGRAMADO |buen almacenamiento de los medicamentos tal manera que los primeros en vencer
sean los que primeros en entregar
Dilig¢nciar en forma adecuada los formatos o instr propios de su, s Be entrega la facturacion emitida al fids |
i e nihowoma A Sl Realizar Ea_entfega opo?unadeiosevengos, facturas de anepss en todaliad elenty coN i
" * . PROGRAMADO |FFDS y hojas de ruta al area de facturacion itos soportes, junto a hoja de ruta
Apayar ¢l cumplimients de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia sl Realizar la entrega oportuna de los informes solicitados | ¢, S reda [0S Informes =
de I Calidad segin requerimientos de la Subred PROGRAMADO |que imer\deneneégn el proceso de calidad indicadores, recepcion tecnicatoma
Elabprar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actiidades y sl Registrar el numero de formulas, medicamentos o TS
& i ; 2 2950 medicamentos entregados y 0
Srdeias o spenicor del conialo para que este cerique ¢ pPROGRAMADO |entregados yio pendientes o e dan bt
onhder los elementos enir el desempefia de y g i i
Resgonder i o s S e T sl Velar por el buen uso de los diferentes equipos de Say cukladosa con. el sq Lo de.compinto y|
i . i escaner, al terminar las funciones diarias
PROGRAMADO |trabajo que tengo a mi cargo se deja cerrado con llave
Partitipar en las jornadas d itacion, induccion, mesas de i o §
y i cicaidng 5 1ok coMis waa ; si No_se r_ealozaron actividades relacionadas con esta No se generaron productos
PROGRAMADO |obligacion .
Notificar las fallas de calidad esenten en el servicio & impl s - "
tas b ciones ds mickors déf n.Mp::. T o NO No se realizaron actividades relacionadas con esta T
i PROGRAMADO |obligacion . ge pri
Cond dar los§ e tablecid la Subred, I i i i recepci
w:e apayar ta l!lpimm’lnaﬂn de los mismos a sl Hacer seguimiento oportuno de los procedos y S::na{:::?ni:rﬁgen;ac::éuimenfgmz
PROGRAMADO |procedimientos establecidos por la subred medicamentos pendientes
ar h&bmd las actvidad d d ( " i i
-AM = ) ,::m " e - NO No se realizaron actividades relacionadas con esta Mo Sa HHaraion Sbaiictes
PROGRAMADO |obligacion . [¢] p
Elabjrar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y sl Realizar oportunamente las actividades entrega opor el informe con
programadas
al supervisor del contrato para la certificacion de cumplimicnto| ; las respectivas actividades realizadas para
! PROGRAMADO |mensualmente por el supervisor ser catificadas por el supervisor
Resiorides oy lod 24 dos para el desempedio de la NO No se realizaron actividades relacionadas con esta
anh\vfaﬁeeaﬂgrmymmahpmmwdaenmde PROGRAMADO |obligacion . No se generaron productos
Regiftrar as aclividades realizadas, de acuerdo con e sislema del En el mes se regisfraron 1309
PRGBSt e ok el il i Sl Registrar el numero de formulas, medicamentos Enr;::giaaz'os 2958 m:ﬁ:ﬂ:m
entregados y/o ients las mal dili i : 3
PROGRAMADO eg yl/o pendientes, formulas mal diligenciadas pendientes y a la fecha no hay
formulas mal diligenciadas
E la constancia de afiiacion ¥ el pagu al snshm: d: sequridad social Se entrega oportumantente impresa la
en pensiones y riesgos prof S Descargar planilla de simple para el pago al sistema de |planilla de salud, pensiones y riesgos
PROGRAMADO |seguridad social en salud, pensiones y riesgos profesionales profesionales junto con el informe de
actividades para la certificacion
Resipar las demés actvidades que le sean asignadas acordes con ol objeto
del st Entregar oportunamente la glosa solicitada durante el f?:aﬁzit:f’ ds:pv"ig‘:nsc;e ;ao 19;“; d:f::"g:
PROGRAMADO | periodo facturacién '
Observaciones:
TOTAL A PAGAR (Niimero y letras):1,576,350 UN MILLON QUINIENTOS SETENTA Y SEIS MIL TRESCIENTOS CINCUENTA PESOS M/C
i . Facha : d/mmvaaaa Finna de racibido supervisor:

?J‘%‘/f\ /

Nota. El informe para su aprobacion estara sujeto a la certificacién_de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO PARA EL COTIZANTE CC 1010168678 & D/\WIVIENDA
: DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Nombre 6 Razén Social  ESTEFANY ACUNA ACUNA ACUNA

TIpO Identificacién o Q@UI:@_DE:IUDADA_NI}L _Numero de Idenuﬁcaaoni 1010168678
| Ciudad/Municipio  BOGOTADISTRITO CAPITAL Departamento ___BOGOTA - DISTRITO CAPITAL |
Direccion o ] CRA 18 ESTE #44A -318UR Teléfono B 3132116761
| Tipo Empre Emprasai____ - - PRIVADA ﬁlx_:_tngdid Econpim_ca_ - Olras tras actividades de atencion de la
DpoApotante  02INDEPENDIENTE Clase Aportante __ INDEPENDIENTE |
,F ohna P'fisiﬂtﬁﬁi‘_""__,,,i___ - W NN _UNico

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

Nimero Planila - . _ 779667035{_ _Tipo de Planilla e IINDEPENDIENTES
Periodo Cotizacion Otros " agosto / 2018 Periodo Cotizacién Sa ion Salud ~ agosto /2018 |
Dias de Mora 0 FechaPag Pago 201800813
NumeroAutonzacuon .~ 359981483 e L o

INFORMACION BASICA

Nombres e ESTEEA& ~.5|:)ellk!{:|s - ___ ACUAACUA
_Tlpode Men!!ﬁcaing__ ) CC Numero de Ide Idenﬁﬁcgui')p e e ST 1010158678
| Tipo ) cotizante - ) INDEPENQIET\E_ VOLUNTARIO AL  Subtipo CoﬁzaLte Fon N ]
| |Colombiano Temporﬂenﬁ; en el Exte Extenor 1y SRS NG Extranlero no obllgado a cotizar F'ensjon e ~_No|
COTIZANTE ElOiERADO PAGO AEORTES SA!:_UD SENA £ IpEIliEM TRIBUTARIA) A o o NO
Lgspﬂainimgw___ __ BOGOTA- DISTRITO CAP!TAL Ml.lmclplo “ih . W BOGOTAiDISTRITO_CAPITAL
Salario Basico $ 1.233.600 #g% NO

ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR VSP vs COM | IGE | LMA [ VAC | AVP | VCT | IRP

! . =
APORTES REALIZADOS A SEGURIDAD SOGIAL

PENSION Aﬂmmss‘h’adora 230301-PORVENIR

DtaS Tl | R ey AT R 30 |BC 3 o T~ ﬁiﬁﬁ
[faifa T T US16000%  Colsagen Obligatoria $ 197400
[FSP - Solidaridad $0 FSP-Subsistencia 80|
|Aportes Voluntarios Empleador $0 Tp&EVoluﬁnBs“c&zante 1 ]
e e ‘Total Aporte R $197.400 |

( SALUD Administradora EPSOZS—CRUZ BLANCA SA.
_@gi R R = 30 IBC ) - 51 233600 |
| [Farifa ___ L e ~12500% Cotizacion Oﬁigﬁ)riév T s154200]
| Nro. Inc:':t?)écsdad porEnf. General Valor L - - %0
Nro Licencia deﬁl\_détenﬁad‘_ N N N N \%I’i__ L h_—sﬁ
UPC Adicional R Y R e “Total Aporte T s1s4200|
RIESGOS PROFESIONALES Administradora 14-28-SURATEP-AGRICOLA

Dias NN - T $1.233600|
| Clase deRiesge - Taifa o T 2436%
Zentmﬁrﬁabajoi_ T 1pi01e8e7 Total A Aporte ~ $30100]|
APORTES REALIZADOS A PARAFISCALES ]
‘ Administradora 7 Dias Cotizados |  Tarifa | IBC | Total Aporte ‘
’:..CFZJI—COMPENSAR R 30 + 2000% [ §123600] $24.700 |
} TOTAL PAGADO: $ 406.400J
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