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INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: ESTEFANY ACUNA ACUNA

TIPO DE DOCUMENTO:; ce EEar Tl e | NO. 1.010.168.678

CORREO ELECTRONICO: estefanyacunaB6@amail.com CELULAR: 3193345813

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUR

UBICACION DEL SERVICIO: SERVICIO FARMACEUTICO SEDE: PAPS PATIOS

CENTRO DE COSTOS.' Centro de costo % Centro de costo % Centro de costo % Centro de costo % Cecr::nde % Centro de costa %

MO5 100%
ENTIDAD FINANCIERA. DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | ' 457800029441 | PENSIONADO INO
INFORMACION PARA EL FAGO DEL CONTRATS ORDEN DE PRESTAGION DE SERVICIOS
NUMERO DE|CONTRATO Y VIGEN( 1973- 2018 [N° DE PAGOS DEL CONTRATO 8DE8
NUMERODEICOP | 1433 |FEcia | | NUMERO DE CRP | 37996 | recha 31/08/2018
Prestar servicios de apoyo a la gestién administrativa Y/o asistencial en el area de Farmacia, dentro de los diferentes procesos y
OBJETO DEL|CONTRATO: procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento
institucional.
DIA MES ANO DIA MES ANO

PERIODO CERTIFICADO: DESDE : z S HASTA 5 = S
VALOR HONGRARIOS MENSUALES, $1.576.350
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial RESERVA DE GLOSA 2%

OBSERVAGIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por Porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el
pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar gue para los alivios tributarios se debe allegar los soportes.

CONTROL DE EJEGUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $12.610.800
VALOR EJECUTADC $12.610.800
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.576.350
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CGERTIFICA QUE:

aportes al sistema de se
minimo legal vigente.

Se veriffica el cumplimiento del minimo valor de Jos
$1.953.105, el valor para IBC debe ser sobre un salario

guridad social en salud Y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores g

Niimero de Planilla (IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.6% IBc | APORTE PENSION | NIVEL | APORTE TOTAL APORTES
16% IBC ARL ARL
$0
Dado en Bogotd a los (30) dias del HE septiem l{ del afio Dos Mil Diecioho (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,
. 2 = ot -
%‘7\‘* M : é’?l EEC o f\f(‘ﬁ“r A
RODRIGO/GONZALEZ g t ESTEFANY ACUNA ACUNA
NOMEBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NDMBREy FIRMA DEL CONTRATISTA




Version 2

. INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE Foshade et
B e st PRESTACION DE SERVICIOS sprobacitn |
Sur Decidence E.S.E. |Cédigo: 04-02-F0-0003

Ubicacién del Servicio:

|SERVICIOS COMPLEMENTARIOS — FARMACIA

Sede: PAPS PATIOS

. Dia | Mes | Afio Dia | Mes | Afo
. 3 a
No. DE CONTRATO: 1973- 2018 Periodo certificado desde el . 5 15 0 3 3018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: |ESTEFANY ACUNA ACURA C.C. 1,010,168,678 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre

prapio y de manera independiente, sin que exista subordinacion ni relacié
eonocimientos como AUXILIAR DE FARMACIA de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

n laboral alguna, prestara sus servicios ¥

El resuitado del cumplimiento del contrato es: Productos: Si

NO

Servicios: S X

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

Apoyar la dispensacién de medicamantas acorde con la formula médical

sl Recibe la formula verificar en las diferentes bases (eps-s, se dispensaron 1309 formulas
presentada por el suario comprobador, adres) facturar y entregar el medicamento al correspondientes a las eps-s cotratadas
PROGRAMADO usuario por la subred
Registrar de manera oportuna y adecuada en e sistema de informacion la ] . % ; se hizo el descargue de 2950
lalidad de los med gados para sy ivo descarge PROGRAMADO Realizar los ingresos de los medicamentos al sistema hosvital L
Apoyar en la gestién y conservacion de los medicamentos segin el Se realiza el almacenamiento adecuado, 1|
rocedimientn establecido Sl semaforizar oprotunamente los medicamentoscon base en la semaforizacion(color rojo inferior a seis
PROGRAMADO |recepcion tecnica realizada mensualmente. meses), se reguistra los datos de la
L recepcion tecnica en medio magnetico
"P‘i?“‘ as condciones de aseo y adecuado amacenamiento de Tos se realiza limpieza de estanteria cada 8
LG 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
[Digenciar en forma adecuada fos formalos o instrumentos propios de su sl Realizar la entrega opartuna de los eventos, facturas de |5¢ eNFeda 1a fac Umeih Sm
tuar con criterias de legibiidad, oportunidad e integralidad ) Ay las eps-s en modalidad evento con sus
PROGRAMADO |FFDS y hojas de ruta al area de facturacion respechtos soportes, junto a hoja de ruta
oyar el cumplimienlo de ias normas del Sislema Obligatoro de Garania si Realizar la entrega oportuna de los informes solicitados | ¢, S1ie0a 105 Iformes de o de
e |2 Calidad segin requerimientos de la Subred PROGRAMADO |que intervienen en al proceso de calidad indicadores, recepcion tecnica,toma
horar informe mensual sobre el desamollo y avance de sus actividades y i i n el mes se regisiraron armuias,
il il p;‘_‘ o it " Sl Re{glstra:jr el r}umerudf:le :om-lulas, medicamentos 2050 medicamentos entregados y 0
Tr Py £t etiique ROGRAMADO |entregados y/o pendientes medicamentos pendientes
Responder por los elementas entregados para el desempefic de las, g ; Soy cuidadosa con el equipo de computo y
actidades asignadas Sl Velar.por el buen uso qe los diferentes equipos de escaner, al terminar las funclones diarias|
PROGRAMADO |trabajo que tengo a mi cargo se deja cerrado con Ilave
Rarticipar en las jomadas de capacitacion, induccioh, mesas de acreditacion, sl Se realizo UAT de farmacia el 6 de
rpuniones y eventos a los cuales sea cenvocado e realizo UAT de farmacia . septiembre  en  USS  Asuncion
PROGRAMADO |5 "ealizo - sy .
Bochica.
Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio e implementar ; 5 i
Ias acciones de mejora defiidas para el servicio NO Nn‘se realizaron actividades relacionadas con esta No se generaron productos
PROGRAMADO (obligacion .
Gonacery dar cumplimiento a los procedimientos estabiech r la Subred, il i i i i
45 de apoyar [a imp i I m'f;m = sl Hacer seguimienta oportuno de los procedos y Slfn ;:::::1i:r:fsen:am::éuiﬁ:ifgmr;
rocedimientos establecidos por la subr ; A
PROGRAMADO |p Idas por la subred medicamentos pendientes
photor ol Subred en o aclddads que damande segin NO No se realizaron actividades relasionad t
iHarinebhuc oA os izar Vi re| as con
interinstucionales y extra insttucionales A ea on ac ades relaciona con esta No se generaron productos
PROGRAMADO |obligacion .
Elaborar informe mensual sobre el desarralio y avance de sus actividades y sl Real - Se entrega oportunamente el Informe Gon
ealizar oportunamente las actividades programadas .
iregartas al sup del contrato para la cerfificacion de cumplimiento . las respectivas actividades realizadas para
P il _ PROGRAMADO mensualmente por el supervisor ser certificadas por el supervisor
R,u: EEE) b s oz i perm :‘m g c::o ‘:: NO No se realizaron actividades relacionadas con esta o8 gekiafaron prodiictos
; i i PROGRAMADO |obligacion . g d
Registrar las actividades realizadas, de acuerdy con el sistema de En el mes se registraron  1300]
i 6n del servicio, para consolidar la produccion mensual del servicio . . i
si Registrar el numero de formulas, medicamentos f:nr;:;;:z‘% 2953 ::23:2:::32:0:
PROGRAMADO |entregados v/o ndientes, formulas mal dili ncladas 5 g L
g dpe g8 pendientes y a la fecha no hay
formulas mal diligenciadas
Enftregar la constancia de afilacién ¥ el pago al sistema de seguridad social B doi 7 R
e salud, pensiones y riesgos profesionales Mensusimante or memorando interno, en acato a decreto 127372018, se envia g .
K S cuenta can certificaclos de afiliacion a la seguridad social para = Efitregs (?erriflcados de afiion e
PROGRAMADO este periodo. seguridad social,
Realizar las demas actvidad que le sean acordes con el ohjeto
de contrato sl Entregar oportunamente la glosa solicitada durante el ?ﬁa"","fga ;:pT"eS o 2',2 fa"’“l ": f"“:“
9 nciero vigencia , a rea de
PROGRAMADO |periodo el
¢/ 'chh,
TOTAL A PAGAR (Nimero y letras): 1,576,350 UN MILLON QUINIENTOS SETENTA Y SEIS MIL TRESCIENTOS CINCUENTA PESOS M/C
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CONTRATISTA;

NOMBRE COMPLETO,CEDULA YFIHM‘ D

l (-\ ! (} '*. .‘ " Fecha : dd/mm/aaaa Firma da recibido supenvisar:
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OO 2o

Fls dety

Ndta: El informe Para su aprobacién estara sujeto a la certificacién de cu

mplimiento del contrato que ex ida el su

rvisor.
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
NIT 800.144.331-3

porvenir

56lo hay uno

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) ESTEFANY ACUNA ACUNA, identificada(a) con Cédula de Ciudadania 1,010,168,678, se

encuentra afiliado(a) al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR Y AL FONDO DE
CESANTIAS PORVENIR

La presente certificacién se expide a solicitud del interesado a los 17 dias del mes de Septiembre de 2018.

Gerente de Clientes




Medellin, 17 de sepliembre de 2018

SEG

q

Jue ESTEFANY ACUNA AC

atos como trabajador(a) independiente.

continuacion se relacionan lo

echa inicio cobertura: 01/08/2017

UNA identificado(a)

a

7

/.

ARL | SUra

—

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
UROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A.

CERTIFICA:

con cédula de ciudadania 1010168678 registra en Nuestra base de

s datos de la afiliacion:

Fecha fin cobertyra:

NFORMACION DEL CONTRATANTE

UB RED SUR OCCIDENTE N900959048

- EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVI
OSPITALES GENERAL
up, CENTROS E

DADES DE LAS
ES, CENTROS DE ATENCION MEDI

SPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS

INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CoN INTERNACION, INCLUYE
CA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
Y0 RADIO_TERAP!A), HOSPITALES PARA TUBERCULDSOS, INSTITUCIONES

LASE DE RIESGO: 3 PORCENTA.E DE COTIZACION: 2,436%
ENTRO DE TRABAJO: 0000000006 - ADMIN OPS CR 3
LASE 3 PORCENTAJE: 2,436%
ACTIVIDAD ECONGMICA CENTRO DE TRABAJO:
3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCERTQ DE RADIODIAGNOSTICOS Y0 RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL ;
INFORMACION DEL CONTRATISTA
ACTIVIDAD ECONOMICA:
3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, con INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADICDIAGNOSTICOS v/0 RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL
CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851 101
g CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%
=}
g Tenga en cuenta lo siguiente

Articulo 11, Decreto 723 de 2013:

1. La clase de riesgo del centro
2. El Propio de la activigad efec
:fgrafo 1: Cuando las enfidades

esea validar que eg

Pa
Si
real
mes:C101016867818

VIGILAD(Q SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

26061719

itamente,

Z-

//

tcion de Afiliaciones ¥ Recaudos

ertificado tiene valide
ante: La informacién

Ater

(A

Dire
Este c¢

Impaort contenida en este certificado puede ser val

Este cerlificado fue generado con la informacisn registrada en la base

Direccidn 1P: 190.248.8.194, 172.1 6.42.236

Para realizar la cotizacién Y pago:

Cotizacién y Pago: La cotizacién se

de trabajo de |a entidad o institucic
utada por e/ contratista.

te certificado haya sido re
, Visite Www.arlsura.com.co / validar certificad

Z para efectos de afliacian del trabajador 5 SEGUROS DE RIE!

realizars teniendo en cuenia ef mayor riesgo entre:

0 fengan centros de trabajo se tomar4 la scti

almente emitidg porARL Sy
0s e ingrese el siguiente c6

vidad principal o institucién,

ray la informacién aqui contenida sea
digo Gnico de generacion valido por un

SGOS LABORALES SURAMERICANA S.A asi como para sy desafiliacion
momento por SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A

17/08/2018 5.08 PM

idada en cualquier

de dalos el:



