A Versién 3
.m Secretarta de Salud CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN ;
Subred lntegrada de Senvicios de Salud | DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE  |feorace 1510212018
¢ aprobacion ALCALDIA MAYOR
Sur Occidente E.S.E. PAGO POR TESORERIA DE B0GOTA D.C.
Codigo: 04-02-FO-0003 TR

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: ; Sandra Elena Londofio Mancipe

TIPO DE DCCUMENTO: cC | X I CE I NO. . 52.279.160‘

CORREO ELECTRONICO: SAbYHELEN@HOTMAIL.COM CELULAR: 3187942717

UNIDAD DE PRESTACION bE SERVICIOS DE SALUD: KENNEDY-TINTAL

UBICACION DEL SERVICIO: FARMACIA SEDE: Kennedy
centroos cosros 1emeeeme | x (o] e Pl o [omme | o [ ocmar [« [omeRl

MO5-KE10 | 100%
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUEiNTA BANCARIA 8480363079 PENSIONADO |NO

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 3655-2018 N° DE PAGOS DEL CONTrato 4DE4

NUMERO DE CDP 803 FECHA 18/04/18 CRP 22766 FECHA 30/04/2018

prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestion como AUXILIAR DE FARMACIA dentro de los
. diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
ETO DEL CON :
oBJ CONTRATO OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo a las necesidades de la institucion

DIA | MES ANO DIA | MES | ARO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 5 2018 31 5 | 12018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.576.350
TIPO DE SERVICIOS ASISTENCIAL RESERVA DE GLOSA 2%

OBSERVACIONES:

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $5.254.500
VALOR EJECUTADO $5.254.500
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 CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del_minimo valor de los aportes al sistema de seguridéd 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
" . IBC DE APORTE A SALUD NIVEL | APORTE
Ntmero de Planilla COTIZACION 12.5% IBC PENSIIé)(l;\I 16% ARL ARL TOTAL APORTES
4213323690 $781.242,00 $97.700 $125.000 3 $19.100 $241.800

Dado en Bogota a los dias del mes de

YO del afio 2018 . Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

SANDRA ELENA'LONDONO MANCIPE

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

LUZ DARY TERAN MERCA

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:




Sur Occidente E.S.E.

~ER
gas Secretaria de Salud Rl
!“ Subred integrada de Servicjos de S«!HaFo M

E DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE
PRESTACION DE SERVICIOS

Versién 3

Fecha de

aprobacién 15/02/2018

04-02-FO-0003

Codigo:

Ubicacion del Servicio:

|FARMACIA TINTAL-KENNEDY

Sede: KENNEDY TINTAL

3 Dia | Mes | Afo Dia | Mes | Afio
No. DE CONTRATO: 3655/2018 Periodo certificado desde el a
1 5 ]2.018 31 5 [2.018
NOMBRE DEL CONTRATISTA:[SANDRA ELENA LONDONO MANCIPE c.c. 5.279.160 |DE BOGOTA

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

leyes,decretos,acuerdos,,
resoluciones,circulares de cualquier organo

Recibir,revisar,codificar y controlar las prescripciones
de medicamentos su dosificacion y cantidades y las

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos : Sl NO Servicios: 81 ___
OBLIGACIONES CONTRACTUALES |PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1. Cumplir con las

del sistema unico de habilitacion,auditoria
para el mejoramiento de la calida, sistema
unico de acreditacion y sitema de
informacion.

medicos en los diferentes servicios.

externo o reglamento interno,codigo o© . f SO
directriz interng de la ES.E que %enga 100% solicitudes de elementos medico-quirurgicos y E(())RIGSEAS EN EL MES 15
relacion con la ejecucion del objeto del realizar la relacion de Egresos diaria y su verificacion
presente contrato. Si es necesario.
2. Responder por las glosas generadas en " . o
el desarrollo de las ogligaciones del yen_fl_car gl dlllgenmamle_nto de los for(natqs de Eﬁ?ggéﬁgAsDIEUR}\JS?;NFgSg
presente contrato, si a ello hubiere lugar. 100% justificacion de los medicamentos no incluidod en el EL TURNO DE DIA 353
Plan Obligatorio de Salud. FORMULAS
3. Obrar con lealtad y buena fe en el FORMULAS DE
desrrollo y ejecucion del presente contrato, informar oportunamente al interventor de las faltas y |HOSPITALIZACION
de acuerdo con el codigo del buen gobierno 100% fallas encontradas en el desarrollo de los procesos y [ENTREGADAS DURANTE EL
y etica institucional y/o profesional. procedimientos del servicio. MES EN EL TURNO DE DIA 382
FORMULAS
4. Pagar sus aportes al sistema general de
seguridad social integral durante la
ejecucion del presente contrato sobre los realizar seguimiento, control y generar indicadores
montos legales establecidos y dentro los 100% para el cumplimiento de las actividades del Servicio Egs%ﬁ.lfésﬂ ME?SMQBIHOLQI\T/-I?JEII\);S
quince (15) primeros dias del calendario de Farmaceutico.
cada mes.
fﬁa(?\g?c:p"r ¢on la adherencia al asn?:rﬁzliz cus{odiar y resppnder por I0fs pienes acargoy
: " realizar la atencion a las actividades propias del
Jinstructivos,protocolos,procesos y X " > . >
A PR inventario, segun las necesidades del Servicio.
procedimientos institucionales o N . : FORMULAS DE TERAPIA
100% Responder por el inventario que maneje con ENTREGADAS EN EL MES 328
transparencia, eficiencia, eficacia y equidad como
responsable de los procesos contables y
administrativos.
6. Desarrollar una cultura de autocontrol
Jfrente al cumplimiento de actividades de
promocion, cuidado y uso racinal de los
recursos del sistema integrado de gestiuon
de la subred suroccidente relacionados con
la gestion ambiental,seguridad y salud en el Buscar estrgtegias que gvarar_'ngicen un adecuado I\C/[gg?ggq?ERﬂEgl]%g’gENTos Y
trabajo,gestion documental y 100% almacenamler)to y organizacion de Ios. p.roductos, MENSUAL CON  REGISTRO
archivo,sistema unico de formylas medlgas_, justificaciones y solicitudes INVIMA- LOTE-FV- CANTIDAD.
acreditacion,responsabilidad archivadas a diario. 120
social,seguridad de la informacion y control
interno,acorde el desarrollo de las
responsabilidades asignadas.
7.Contibuir con el mantenimiento y mejora
del sistema obligatorio de garantia de ?Aiﬁ‘?glluzé\RR UMPIEOSTII;‘I:JTI'E—TJ%AR DE
calidad mstltumppal durantg el desarrollo de TRABAJO. CONTESTAR TELEFONO ¥
las responsabilidades asignadas, en el ) ) N COLABORAR CON LAS DUDAS DEL
marco de operacion de los componentes 100% alistar y entregar los medicamentos y dispositivos S oA "MEDICO © ENFERMERIA,

DIGITAR FORMULAS MEDICAS Y
MEDICO-QUIRURGICOS DEBIDAMENTE
COMO LO MANDAN LAS ACTIVIDADES
COMO AUKXILIAR.

.,/

OBSERVACIONES:

LN
TOTAL A PAGAR (Namero y letras): $ 1.576.350 UN MILLON QUINIENTOS SETENTA Y SEIS MIL TRESCIENTOS CIWNTA PESOS MC

,4/ Zig /

Fecha : dd/mm/aaaa Firma de recibido supervisor:

Skl ,;;%m’

/7

NDRA ELENA LONDORO CC52279160

Nota: El informe para su aprobacion estara sujeto a la certificacion de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

>

7 bancoomeva

" DATOS GENERALES DEL APORTANTE =~

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

52279160

NOMBRE O RAZON SOCIAL: SANDRA ELENA LONDONO MANCIPE
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CL 20A SURN 1 92 TELEFONO: 3638658
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Personas Naturales sin Actividad
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA - -

NUMERO PLANILLA: 4213323690 TIPO DE PLANILLA;
PERIODO COTIZACION MES: mayo PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2018 SALUD:

DIAS DE MORA: 0

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2018/05/09 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: mayo
ANO: 2018
9999096049

“LIQUIDACION GENERAL . 7 ¢

TOTALES

COTIZANTES | TOTAL PAGADO

PENSION

ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800224808 | 230301 [230301-PORVENIR 1 $ 125.000
SUBTOTAL: 1 $ 125.000
~ "SALUD
ADMINISTRADORA - - g rany
NIT cODIGO ~ NOMBRE =g, 7
860066942 | EPS008 [EPS008-COMPENSAR ' smac® Rewaad® § 1 $ 97.700
SUBTOTAL: 1 $ 97.700
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800256161 14-28  114-28-SURATEP-AGRICOLA 1 $19.100
SUBTOTAL: 1 $19.100
OTAL PAGADO: $ 241.800
)
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22/5/2018 Maestro Afiliados Compensados

“El Ministerio de la Proteccion Social comunica que la informacién dispuesta en esta consuita contiene los datos
reportados conforme a las fechas definidas en los decretos 2280 de 2005 y 1013 de 1998 por las Empresas
Promotoras de Salud - EPS y Entidades Obligadas a Compensar - EOC que han superado el proceso de validacién Y
cruce definidos en las normas y en las especificaciones técnicas; por lo tanto esta informacion se debe utilizar como
complemento al marco legal y técnico definido y nunca como Gnico criterio para denegar la prestacién de los
servicios de salud a las personas. Si usted encuentra una inconsistencia en la informacién publicada, por favor
remitase a la EPS 0 EOC y solicite la correccidn de su informacién a fin de que esta remita la novedad
correspondiente al Consorcio SAYP 2011 y estd proceda a la actualizacion en las bases de datos.”

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO
DATOS EN RESOLUCION 2309

P
No records to display.
Fien
0 D¢ Al
No records to display.
' 30
COMPENSAR ) i
{COTIZANTE
FAMISANAR
E.P.S. LTDA -
cc 52279160 LONDONO  MANCIPE  SANDRA ELENA 2016-01 CAFAM COTIZANTE
AI COLSUBSIDIO
COMPENSAR ’
cC 52279160 LONDOO MANCIPE  SANDRA ELENA 2017-11 £ps COTIZANTE

INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS

COMPENSAR E.P.S. 04/2018 01/12/2017 30 - COTIZANTE 4023
COMPENSAR E.P.S. 03/2018 01/12/2017 30 COTIZANTE 4023
COMPENSAR E.P.S. 02/2018 01/12/2017 10 COTIZANTE 4023
COMPENSAR E.P.S. 1172017 01/12/2017 30 COTIZANTE 4023
COMPENSAR E.P.S. 10/2017 01/12/2017 23 COTIZANTE 4023
COMPENSAR E.P.S. 09/2017 01/12/2017 7 COTIZANTE 4023
COMPENSAR E.P.S. 072017 01/12/2017 30 COTIZANTE 4023
COMPENSAR E.P.S. 0672017 01/12/2017 30 COTIZANTE 4023
COMPENSAR E.P.S. 05/2017 01/12/2017 30 COTIZANTE 4023

https:/iwww.adres.qov.co/Compensacion/Consultas-v-estadisticas/Maestra-da-Afiliadne.Camnancadne




