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.gi o w CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION Fechade | g e |
Fw { DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR TESORERIA |aprobacis ALCR DA
i ! )  lesdgo: | 15-02-FO-0002 i
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: _ ANA ISABEL MONTANA LOPEZ
TIPO DE DOCUMENTO: cc [ -X ] cE | NO. 51,783,938
CORREO ELECTRONICO: anaisabelmontanalopez@amail com CELULAR: 3057198742
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: UNIDAD PUENTE ARANDA
UBICACION DEL SERVICIO: SERVICIO FARMACEUTICO SEDE: - PAPS CLASS
Centro de costo % Gt e costi % Certra de costo % Ceniro de costo % Eeokodp % Centro de costo %
CENTRO DE COSTOS: costo
MO5 100%
ENTIDAD FINANCIERA: BBVA TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERQ DE CUENTA BANCARIA | 419060470 | PensionaDo  [NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENG 1988- 2018 [N° DE PAGOS DEL CONTRATO . 1DE3
NOMERODECDP | 33 |rEcHa | 12DEENERO 2018 | NUMERO DE CRP | 10180 | FECHA ‘31 DE ENERO 2018
Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestion como AUXILIAR DE SERVICIOS FARMACEUTICOS dentro de los
(OBJETO DEL CONTRATO: diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E., de acuerda
‘a las necesidades de la institucion ;
DIA MES ANO DIA MES ANO
ERTIFICADO: HASTA
PERIODO C DESDE s = e = = T
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.576.350
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial | RESERVA DE GLOSA 2% |

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier oira novedad que repercuta

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $4.729.050
VALOR EJECUTADO $1.576.350
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.576.350
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR _ $3.152.700
PORCENTAJE DE EJECUCION : 33%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a
$1.953.105, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

& . & APORTE PENSION NIVEL | APORTE
Nidmero de Planilla | IBC DE COTIZACION | APORTE A SAiID 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
7192286401 $781,242,00 i $97.700 _ $125.000 3 $19.100 $241.800
Dado en Bogoté en el mes de FEBRERO el a Mil Dieciocho (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinenge. Cordialmente,
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‘ Rdﬁm ONﬂ\LEZ ANA ISABELMONTANA LOPEZ
PROFESIONAL UNIVERSITARIO QF AUXILIAR DE FARMACIA
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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S ! INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE po—
W ; PRESTACION DE SERVICIOS , R n
| | 04-02-F0-0003 DEBAGATADS,
Ubicacién del Servicio: [SERVICIOS COMPLEMENTARIOS — FARMACIA Sede: PAPS CLASS
No. DE CONTRATO: 1988 - 2018 Periodo certificado desde el Dia [Mes| Afio | , | Dia | Mes | Ao
T | 2 [2018 28 | 2 |208
NOMBRE DEL CONTRATISTA: IANA ISABEL MONTARA LOPEZ c.c. 51783938  |DE BOGOTA

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

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos : Sl NO Servicios: S,
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Apoyar la dispensacién de medicamentos acorde con la formula médica s1 Recibe la formula verificar en las diferentes bases (eps-s, se dispensaron 1300 formulas
presentada por el suario comprobador, adres) facturar y entregar el medicamento al correspondientes a las epss cotratadas
PROGRAMADO usuario por la subred
Registrar de manera oporiuna y adecuada en el s:slema de informacion laj sl _ . ' ) . se hizo el descargue de 8000
totaidad de los medi o pies 0 resp B PROGRAMADO Realizar los ingresos de los medicamentos al sistema hosvital medicamentas
Apoyar en la gestion y ion de los medi dos segin el Se realiza el almacenamiento adecuado, 1a
procedimiento 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
recepcion tecnica en medioc magnetico
Apoyar fas de aseo y almacenamiento de los se realiza limpieza de estanteria cada 15
medinamentng 4 st cargo sl programar mensualmente Ia limpieza de estanterias y efectuar [dias y se alamacenan les medicamentos
PROGRAMADOQ |buen aimacenamiento de los medicamentos de tal manera que los primeros en vencer,
sean los que primeros en entregar
Diigenciar en forma adecuada fos formatos o instrumentas propios de su sl Realizar la entrega oportuna de los eventos, facturas de |- © Mes de fébrefo se enfregaros
actuar con criterios de legibilidad, opartunidad e integralidad 0 |FFDS v hoias de ruta al de f Z facturas de evento, 15 facturas del fondo
; PROGRAMAD y hojas de ruta al area de facturacion financioroy diariaments Holas de fts
Apoyar el cumpMa de las normas del Sigtema Obligatorio de si Realizar la entrega oportuna de los informes solicitados = Eiege 0% Nonmes mes o8
de la Calidad segun requerimientos de la Subred PROGRAMADO |que intervienen en el proceso de calidad febrero de indicadores, recepcion
O e o T00)
Elzborar informe mensual sobire el desarrollo y avance de sus actividades y sl Registrar el numero de formulas, medicamentos Envel mes ce fehrero. 52 fegeharon
enfregarias al supervisor del confrato para que este i el ] * formulas, 8000 medicamentos entregados
e cerfifigue ¢l pPROGRAMADO entregados y/o pendientes v 5 medicamentos pendientes
Responder par los elementos entregados para el d pefio de las § " Soy cuidadosa con el equipo de compufo y
aclividades asignadas sl :/eéar_por el buen uso _de los diferentes equipos de escaner-al tarsinar las funciones: taris
PROGRAMADO |irabajo que tengo a mi cargo se deja cerrado con llave
Participar en las jomadas de capacitacion, induceitn, mesas de acredtacion, . - L
reunianesy eventos a los cuales sea i Sl Se programa para el dia martes 20 Qe febrero _ Asisti a la capa_cntacnon ala 1.00 pm
PROGRAMADO |capacitacion de la UAT .tema seguridad del paciente en el paps bochica
Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio & implementar n 210, i
I de mejora definidas para el senicio NO No‘se rgahzamn actividades relacionadas con esta No se generaron productos
PROGRAMADO |obligacion .
Conocer y dar a los procedimient blecidos por la Subred, o= Se realiza dispensacion, recepcion,
ademas de apoyar la implementacion de los mismos PROG S o H:;zz;ﬁ:;;::glsi:;g:jﬁ di]!?as 2;%?:305 y almacenamiento y seguimento a
RAMADO |p P medicamentos pendientes
A ala Subred en las aclividades que demande segiin requerimientos 5 o E
: p Dyarm 2 y exdra insikuc .que grrea NO No se realizaron actividades relacionadas con esta Mo 68 Aerararsi srodtietas
PROGRAMADO |obligacion . g P
Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y| si Realizar o o Se entrega oportunaments el informe con
; il portunamente las actividades programadas : i ?
enlregarlas al supenisor del conlrato para la certificacion de cumplimiento| - las respectivas actividades realizadas para
dii PROGRAMADO |mensualmente por el supervisor ser certificadas por el supervisor
m;r por Io;mmegfm parm. d";‘:’"'"'“ e ': NO No se realizaron actividades relacionadas con esta No se generaron productos
'S asignagas y entre S a8 persona encar en caso B 2
T PROGRAMADO |obligacion . )
Registrar las actividades realizadas, de acuerdo con el sistema de En el mes de febrero se registraron
infi ion del servicio, i produccid it . s 1300 formuk 8000 medicamentos
HOTE0n el seriters s corisaldart ooy mensish delsooilo Si Registrar el numero de formulas, medicamentas oo m -
PROGRAMADO |entregados y/o pendientes, formulas mal diligenciadas ~ [S1293dos, 0 medicamentos
EgACOS Yo pe ' g pendientes y a la fecha no hay
formulas mal diligenciadas
Entregar la constancia de afiliacion y el pago al snslm de sequridad social Se entrega oportumantente impresa la
en salud, p y riesgos profesional Si Descargar planiila de simple para el pago al sistema de planilla de salud, pensiones y riesgos
g
PROGRAMADO |seguridad social en salud, pensiones y riesgos profesionales profesionales junto con el informe de|
actividades para la certificacion
Realizar las demas actividades que le sean asignadas acordes con ¢l cbieto) Se entrega soportes de la glosa de fondo
del contrato Sl Entregar oportunamente la glosa solicitada durante el financiero de los meses de agostos
PROGRAMADO. |periodo septiembre y octubre de 2017 al area de

facturacién

Observaciones:

TOTAL A PAGAR (Nimero v letras): 1,576,350 UN MILLON QUINIENTOS SETENTA Y SEIS MIL TRESCIENTOS CINCUENTA PESOS M/IC

Fecha : dd/mm/aaaa Firma de recibido
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Cﬂ’NTRATEl’A:

NGMBH#COI'PLETO.CEDULA Y FIRMA DEL

Za ot/

Nota: El informe para su aprobacién estara sujeto a la certificacién de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

ONQ.__.)UM n__.a)U_rz; anmmO ﬂm _omz._._m_nbh—Oz“

BOGOTA DISTRITO CAFITAL DEPARTAMENTO:
CRA 77 L N 51A - 84 SUR TELEFONG:
(24NDEPEMNBIENTE CLABE APORTANTE:
: FRIVADA ACTIVIDAD EGONOMIGA:
FORMA DE PRESENTACION: Uhico
APOATANTE EXONERADG PAGO APORTES SALUD, SENA E IGBF [REFORMA TRIBUTARIAY

sireasss MUMERD PLANILLA:

ANA 1SABEL MONTANA LOPEZ

BOGOTA - Uﬁﬂ!ﬂom.n-a“._.uu. DIAS DE MORA:
HNOEPENDIENTE FECHA PAGO (easaimmyd):

=in Aativited

PERIODD COTIZACION OTROS MES

Tegeara ARO

.:BE._ TIPO DE PLANILLA:
.,E; PERIODO COTIZACION SALUD

S_eﬁs NUMERQ AUTORIZACION:

>

NS CODENEVER

T!umvaa_szmm
MES fgbrana ARQ
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i G

TOTALES

ADMINISTRADORA

BALDG AFAVOR

INGAPACIDAD POR LICENGIA MATERNIDAD

No. ENFERWEDAD 7

COTIZANTES | HUMERO NOVERD 7
coniso 4 NOMBRE atuERe W vator | MRS T vaon PLANILLA VALOR | COTIZACION ure coTIZACION upc APORTES MORA | DESCUENTO | VALORPAGADO
6T EP0THUEVAEPS 7 1 Y KM GO 1 i i §57 54 ] 59 B4 54 59 §E77
UBTOTALES: 7 T . x B A AR e i - : — ;

20180223 514 PM USUARKY: SQ| HZAMORA

DATOS DEL GOTRANTE
mm am EALC = BENA_|_ICEF |
= =1
IDENTFICA TR0 | SUBTHO | SALARID £ g k= a s o
W [T okn | NOMBRES b pr o TIZANTE) BASICO mm mm i wm a3 m R ADMIN S BC(COTIZAGKN, coTizacion |vrupe | JOTRL RIAL || MG | gy [FOTAL | TETAL)TOTAL
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DE SERVICEY, NES : .
$ 241.800)
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