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INFORMACION DEL CONTRATISTA

en el pago de honararios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivi

NOMBRE DEL QONTRATISTA. ANA ISABEL MONTANA LOPEZ
TIPO DE DOCUMENTO: cc | X [ ceE ] NO. 51,783,938
CORREO ELECTRONICO: anaisabel o mail. com CELULAR: 3057198742
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUR
UBICACION DEL SERVICIO! SERVICIO FARMACEUTICO SEDE. PAPS CARVAJAL
Centro de costo % Centro de costo % Centro de costo % Centro de costo % Cattie da % Centro de costo %
CENTRO DE COSTOS: fosto
MO5 100%
ENTIDAD FINANCIERA: BBVA TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 419060470 | PEnsionaDc [NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVIGIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENG 1988- 2018 |N° DE PAGOS DEL CONTRATO 7DE7
NUMERO DE COP | 1250 [recHa | 2710712018 NUMERO DE CRP | 33647 | rFECHA 31/07/2018
Mrwvmdeapoynalagesﬁénadmilﬁsimﬁnyloasisunchlenelamdnhnmch,mtrodelosdmnmeesasy
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 - = e HASTA = 2 s
VALOR HONORARIOS MENSUALES. $1.576.350
TIPO DE SERVI¢IOS | Asistencial | RESERVA DE GLOSA 2% |
OBSERVACIDNES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta

os fributarios 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 LIBERRR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el ¢

Umplimiento del minimo

valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud Y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a

ra IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

: APORTE PENSION | NIVEL | APORTE
nilla | IBC DE COTIZACION | APORTE A SALUD 12.5% IBC bl ol ARL TOTAL APORTES
1 781.242 $98.000 $125.300 3 $19.200 $242.500

Dado en Bogota| a los (31) dias del mes.de Agosto del afic Dos Mil Diecioho (2018). Lo anterior para que surta el

2.4

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATIST




| INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE

R o | PRESTACION DE SERVICIOS
bl M e
Ubicacion del Servicio: [SER’VICIOS COMPLEMENTARIOS - FARMACIA Sede: PAPS CARVAJAL
Dia | Mes | Afo Dia | Mes | Afio
Ng. DE CONTRATO: -201 Periodo certificado desde el
‘ o i pdiieiii T | 8 [2018] " [31 1 8 120
N?MBRE DEL CONTRATISTA: IANA ISABEL MONTANA LOPEZ C.C. 51,783,938 DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre

propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relaci
cofiocimientos como AUXILIAR DE FARMACIA de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

i6n laboral alguna, prestara sus servicios y

El

resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: Si NO Servicios: S X
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Apoyar la dispensacién de medicamentos acorde con Ia formda médica si Recibe a formula verificar en las diferentes bases (eps-s, se  dispensaron 1300  formulas
p da por el suario comprobador, adres) facturar y entregar el medicamento al pondientes a las eps-s cotratadas
PROGRAMADO usuario por la subred
R trar de manera oportuna y adecuada en el sistema de informacion la st . " se hizo el descargue de 8000
" & berEigiie? T L L 5
A dhlos gados para su i PROG Realizar los ingresos de los medicamentos al sistema hosvital medicamicntos
Apoyar en la gestion y de los medi segin el iza el almacenamiento adecuado, a
prodedinmi stablecid 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
fecepcion tecnica en medio magnetico
Apnwlmcnmﬁemymmmmdebs se realiza limpieza de estanteria cada 8
8.5 oo s1 programar mensualmente la limpieza de estantetias y efectuar |dias y se alamacenan los medicamentos
PROGRAMADO |buen atmac de los medic de tal manera que los primeros en vencer
sean los que primeros en entregar
Dikgpneiar en foma adecuada los formatos o ineln propios de su si Realizar la entrega oportuna de los eventos, facturas de |o¢__e10e0an sopores de facturacion
X %% A 4 : 2! itid | lidad
actur con criterios de leghbikdad, oporturidad e integrafidad PROGRAMADO |FFDS y hojas de ruta al area de facturacion ::;m: a,aar:;d fﬁy 2 e'_)s o Mottty
Apayar el cumplinierdo de las norrras del Sistema Gbigalonia de Garanta si Realizar la entrega oportuna de los informes solicitados | oc, Enireda 105 INfOMeEs el mes de
(eI Cakdad segin requerimienioe de la Subred PROGRAMADO |que intenvienen or o proceso de calidad indicadores, recepcion- tecnica,torma
Elabprar i‘bf:e mensual Sﬂzf: ol desarrako y avance de sus actiidades y si Registrar el numero de formulas, medicamentos ks ':'::d:;mms mzmmga dosrm;' a":i
- contralo para que este corfique ol ppGGRAMADO entregados y/o pendientes medicamentss candities
B % T o YT : ; - :
& il Lo e si Velar por el buen uso de los diferentes equipos de Soy cuidadosa con el equipo de LMD Y
hai R escaner, al terminar las funciones diarias
PROGRAMADO |trabajo que tengo a mi cargo se deja cerrado con llave
Partidipar en las jomadas de on, induccibn, mesas de acreditacion, 1 - =
' sl No se realizaron actividades relacionadas con esta
eventos a los cuales sea convocado <
: PROGRAMADO |obligacion No se generaron productos
Nﬂuhﬂa&cﬂﬁﬂmumﬁnmdwﬁhem 7 L x
p : ; 2 NO No se realizaron actividades relacionadas con esta
las adciones de definidas el senvicio
g R PROGRAMADO |obligacion . No se generaron productos
Conoter y dar cumplimi los procedimi stablecidos por la Subred, e I i ‘,rece‘.
adondte: :e Whm:,w TP A Sl Hacer seguimiento oportuno de los procedos y Sﬁn ar::':z;iec:fge nja cgguimemp:mr;
PROGRAMADO |procedimientos establecidos por la subred licamentos pendientes
Wrnhwmhsnﬁidaduummmﬁm " oo 8
oy . ; . NO No se realizaron actividades relacionadas con esta
interirstitucionales y exira institucionales : z
i PROGRAMADO |obligacion . No se generaron productos
Elabofar informe mensual sobre el desarrolio ¥ avance de sus actividades | 8| ealizar oportu te las actividades madas Se entrega_ oportunamente el informe con
las 2l supervisor del contrato para la cerfificacion de yplimi PROGR : MAL R :jaarlmggte naf';nsu rvats{g:“d proor las respectivas actividades realizadas para
del nen po pei ser certificadas el supervisor
B n Z = —=ercefiiicadas por el supervisor |
PO ks gados parg el desempefio de las NO No se realizaron actividades relacionadas con esta
tidades asignadas y entregarlos a la encargada en caso de 2 No se generaron productos
SeapCoR Ruyadts ¥ PATSON encekady PROGRAMADO |obligacion .
Regiaflrlasadivhtdesreaﬁzndas.demdocmdliﬂemde En el mes se registraron 1
rn del senic, para consoldar b produceidn mensual delsenicio ] Registrar el numero de formulas, medicamentos faonTr‘:giizlos 8008 mz:g:::::x
f A i ) 1 ;
PROGRAMADO |entregados y/o pendientes, formulas mal diligenciadas pendientes y a la fecha no hay
s formulas mal diligenciadas
Ei la de afiliacion y el pago al sistema de seguridad social Se entrega oportumantente impresa la
en salyd, p ¥ riesgos profesi iy Sl Descargar planilla de simple para el pago al sistema de planila de salud, pensiones y riesgos|
PROGRAMADO |seguridad social en salud, pensiones Y riesgos profesionales profesionales junto con el informe de
actividades para la certificacion
Realizdr las demas activid: Que fe sean asignadas acordes con el objeto
del corflrato si Entregar oportunamente la glosa solicitada durante el Se entregan soportes de glosa del fondo
PROGRAMADO |periodo y demas soportes de facturacion financiero vigencia 2016 al drea respectiva.
Obsendaciones:
TOT.

AL A PAGAR (Niimero y letras):1,576,350 UN MILLON QUINIENTOS SETENTA Y SEIS MIL TRESCIENTOS CINCUENTA PESOS M/C
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Nota:]

El informe para su aprobacién estara sujeto a la cerfificacion de cumplitnietto del contrato que expida el supervisor.
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

A
COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
FICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 51783938
RAZON SOCIAL: ANA ISABEL MONTANA LOPEZ
CIPIO; BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
: CRA 77 L N 51A - 64 SUR TELEFONO: 5555555
ANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: HINDEPENDIENTE
ESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Personas Naturales sin Actividad
PRESENTACION: UNICO
F EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
LANILLA: 4229219141 TIPO DE PLANILLA: HNDEPENDIENTES
DTIZACION MES: agosto PERIODO COTIZACION MES: agosto
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2018 SALUD: ARO: 2018
IRA: 3
O (aaaa/mmidd): 2018/08/13 NUMERO AUTORIZACION: 9990548008

2018/08/16 4:39 PM

Ii TOTALES
r 3 | CONZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
coDIGO | NOMBRE
2514 514 COLPENSIONES 1 $ 125.%*
SUBTOTAL: 1 $ 125.300
SALUD <
ADMINISTRADORA { £
cODIGO | NGMBRE‘WF{ [ 7 ﬂ
EPS037 EPS037-NUEVA EPS i e | 1 $ 08,
SUBTOTAL: 1 $ 98.000
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
CODIGO | NOMBRE )
14-28  14-28-SURATEP-AGRIGOLA 1 $19.2
SUBTOTAL: 1 $ 19.200
TOTAL PAGADO: $ 242.500

USUARIO: 801 - CC1151964021
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