Version 3
] CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO UQRDENDE ¢
WETERT ooyt e s s i PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  Fochade 1510212018

¥
aprobacidn Nt

= Sur QccldantmE 5 F TESORERIA S
Codigo. 04-02-FQ-0002 L ROGOTAD C

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NCMBRE DEL CONTRATISTA: GLORIA PATRICIA CRISTANCHO GONZALEZ
TR0 DE DOCUMENTO. cc I X | CE | NO. 52121367
CORREQ ELECTRONICC: pattigiaciistanbb@gmail.com CELULAR. 3002607804

UNIDAD DE PRESTACION DBE SERVICIQS DE SALUD

UBICACION DEL SERVICIO: FARMACIA SEDE: Pablo Vi
Centro de N Centro de o Centro de o Cenlio de Cenlro de N
CENTRO DE COSTOS: Cenlro de costo * coslo % costo " costo - costo % costo o
MOS 100
ENTIDAD FINANCIERA" BANCOLOMBIA TIPC DE CUENTA: Aharros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA r 58889687302 PENSIONADO [NO

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 4791 - 2018 N° DE PAGOS DEL COCNTRATO 2ZDE2

NUMERO DE CDP I 1056 FECHA 19/06/2018 NUMERO DE CRP 27603 FECHA 20/06/2018

Prestar servicios profesionales y de apoyo a {2 gestion como AUXILIAR DE FARMACIA dentro de los
OBJETO DEL CONTRATO: diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
QCCIDENTE E.S.E de acuerdoa a las necesidades de la institucion.

DIA MES ANG DIA MES | ANOD
PERIODC CERTIFICADG: DESDE HASTA
1 7 2018 31 7 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1 576,350
TIPO DE SERVICICS ! Asistencial ] RESERVA DE GLOSA 2% NO APLICA

OBSERVACIONES: (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 que para los alivios tributarios se debe allegar los
soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $2.044,785
VALOR EJECUTADC $2,044,785
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,576,350
VALCOR A LIBERAR 30
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento de! 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 minimeo legal vigente.

. . APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
Numero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% ARL ARL TOTAL APORTES
28777714 $781,242.00 $97.700 $125,000 3 $19.100 $241,800

Dado en Bogota a los {31) dia; dellmes de LIO) del ano Dos Mil Dieciocho (2018}. Lo anterior para que surtg el pago perinente. Cordialmente.

Ol /Vgpéz

SANDRA LORENA QRTIZ CARDONA GLORIA PATRICIA CRISTANCHO GONZALEZ

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Pagna ide !




_,a Versién z
Secreiary & Sauot '
& Scrat rarads o o de Sand INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS Facna du aano?
W Soreidene ESE y
Cadiga: 4-02.F0-0007 o.e.
;
Ubicacion del Servicio: ] FARMACIA Sede: PABLOVI
No. DE CONTRATO: 4701 - 2012 Parlodo certificado desds el Dia Mes ae |, Dia Mes | Ano
1 7 | 3 7 ! 18
NOMBRE DEL CONTRATISTA: | GLORIA PATRICIA CRISTANCHO GONZALEZ [ XN 52,121,367 |bE BOGOTA

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

El del del es; Prod H- 1} NO Servicios: S| NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADG ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
) 3 . o =i ) o Aplicando el formalo establecide por la intranel AAU-MO5C-DI-FT-185 o en fisico.
1. Realizar Ia relacien de formulas medicas de Ios ysuarios de Ia institucion 1. Realizar Ia relacion de fermulas medicas de los usuarios da la institucion
2 Realizar disp de tos 5 comectos de dispensacion i 2 Reafizar dlsdg‘:ensat:m} ¥ al:siamigmn t_!e medicamentos aplicando los § Revision y archivo de formulas entregadas.
¥ los 4 inequivecos . correctos de disp y tos 4 inequiv .
3 Realizar la verificacion de los medicamentos facturades y dispensados versus prescripeion s 3.Realizar la verif delos y disp: VErSUZ |0 | MOSC-DI-OD-151 facturas de las formulas revisadas y fimadas.
medica. prescripeion medica,
& Realizar chequeo cnuzado y programa oS carca de casa. sl 4-Realizar chequeo cruzado y alistamienta programa medicamentos cerca de Revision de formulas y factuaras firmadas.
5 Realizar registro de demanda insatisfecha de prescripcion de medicamentos ] 5.Realizar registro de demanda ¥ de p pclor de medit Llevar un registro de Jos medicamentos y efemenlos que fatien en el servicio.
8.Realizar conteos ciclicos o sagin polilica de la institucion para verificaclan y control de kandex. si ;’::;’:zzr :::::5 ciclicos & segin palitica de |2 Insthuclon para verficasion y Aplicando €l formato de Inventarios; verificando fisice versus hipocrates.
" " . . . 7.Velar por el delas dei Servicie Aplicando las barreras de guiado por e! €OMO argani A
7.\elar por el continuo niento de las del Servicio Farmaceutico. si Farmaceutico. semaforizacion y fechas de vencimiento.
S,qulslm de prescripcion de Formulas de Conirol Especia! de acuerdo a los lineamientes - 8.Registro de pm_scrl_pcmn de Formulas de Contro! Especial de acuerdo a los Registro y orden en los libros y paquetes de Medicamantos de Gantrol.
instituclonales. Iineamientos institucionales.
. Realizar entrega de turso segdn procedimientos Institucionales establecidos. Eo] 9.Realizar enirega de turno segin pi irmi itucional Formata de entrega de tumeo AAU-733-DI-FT-187.
10 Realizar limpieza y desinfeccion de estanterias del Servicio Farmaceutico, si 10.Realizar limpteza y desinfeccion de del Servicio F utl Lievando acabo el protecole de limpieza AAU-BO1C-DI-PT-001.
11.Realizar semafonzaqqn de los d entos y disp gQue se Bn s 11.Realizar semaforizacion de los n!gdlcamentus _ydlsposillvus medices que se Uevando el conirol de fechas de 1o con sus resp ser izacion,
almacenados en el servicio farmaceutica. encuentren aimacenadas en el servicio farmaceutico. -
) § . . . 12 Realizar control de lotes y fechas de te de los y .
12.Reaflzar control de lotes y fechas de vencimienta de los medicamentos y dispasitivos medicos i ispositi gue S dos en el servicio Aplicando el formato e contro! de fechas de vencimiento AAU-MO5C-DI-FT-195

que se encuentren almacenados en el servizie famaceutico.

farmaceutico.

TOTAL A PAGAR {$ 1.576,350) UN MILLON QUINIENTOS SETENTA ¥ SEIS MIL TRECIENTOS CINCUENTA PESOS {MCTE)

(é‘,,c‘ z‘/z;‘c;g G.cs‘lw:cAa (Ior)zel/pz

ceS2i2t36-

HOMBRE COMPLETO,GEDULA ¥ FIRMA DEL CONTRATISTA_OLORIA PATRICIA CRISTANCHO GONZALEZ, 52121367

Fechn ; 31/07/2018 Farna da i apemvmsor

Nota- El informe para su aprobacitn estard sujelo a la certificacién de

cumplimiento del conlialo que expida el supervisor,




1 Version 2

L

|_- m:::::fuamm:aw INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS :;::‘:a:;“ D3M412617
. Sur Occidente ES.E. Cadigo: 04-02F0-0003

Ublcaclén del Serviclo: | FARMACIA Sede: PABLOVI
No. DE CONTRATO: 4791- 2018 Periodo certificado desde el D:a M_f"’ A:: a 2'1“ M;S "1’:’
NOMERE DEL CONTRATISTA: [ GLORIA PATRICIA CRISTANCHO GONZALEZ c.C. 52121367 |OE BOGOTA

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur QOccidente

OBJETO DEL CONTRATO: El Condratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacion ni relacién laboral alguna, prestara sus servicios y conocimientos como AUXILIAR DE FARMACIA de la

El resultado del cumplimiento det contrato es: Productos : Sl NQ Servicios: S| NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
. . . 13.Realizar rotulacion correcta de los estantes yfo columnas de Hacer su respectiva rotulacion de |a estanteria
13.Realizar rotulacicn commecta de los estantes y/o columnas de almacenamiento. Sl almacenamiento. del servicio farmaceutico,
14.Realizar entrega de informe de Fechas de Vencimiento los 5 primeros dias de 1 14 Realizar entrega de informe de Fechas de Vencimients los 5 Aplicando formato establecido por la intranet
cada mes. 8 primercs dias de cada mes. AAU-M05C-DI-PT-006
15.Adherirse al protocolo de medicamentos LASA Y 51 15.Adherirse al protocole de medicamentos LASA Y Aplicando el protocole establecido por et
MAR(almacenamiento,semaferizacicn e identificacion.) MAR(almacenamiento,semaferizacion e identificacion.) servicio farmaceutico AAU-MOSC-DI-FT-889.
16.Realizar toma de temperatura ,humedad y cadena de frioc de manera periodica 16.Realizar tema de temperatura ,humedad y cadena de frio de F.Ievando los formatos establecidos por la
A vard och Sl iodica (mafiana tarde y noche intranet GCD-R10A-DI-FT-613,GCD-R10A-DI-
(mafiana,tarde y noche) manera periodica (mahanatarde y noche) FT-614,GCD-R10A-DI-FT-615,
A . . N L. ' Lievando acabo el protocolo de organizacion y
17 Velar por &l orden y limpieza del Servicio Farmaceutico. Sl 17 Velar por ef orden y limpieza del Servicio Farmaceutico. limpieza AAU-E01C-DI-PT-001,
18.Promover el cuidado y custodia del patrimonio institucionaly responder por los - 18, Promover el cuidade y custodia del patrimonic institucionaly Son acciones de actitud y compromiso con la
elementos dados a su responsabilidad e inventario. respender por los elementos dados a su respensabilidad e inventario. [institucion ,no aplica para diligenciar soporte,
Aplicando el sistema de HIMS E
19.Realizar la digitacion de formulas en los aplicativos institucionales. Sl 19.Realizar la digitacion de formulas en los aplicatives institucionales. IHIPOCRATES, segiin como lo establece la
institucion.
20.Adherirse a guias, protocolos, instructivos,procedimientos y formatos del servicio s 20 Adherirse a guias, protocolos, instructivos, procedimientos y Aplicando los instructives de la institucion AAU-
¥ programa cerca de casa. formatos del servicio y programa cerca de casa. MO5C-DI-IN-029 establecido por ia intranet.
Llevando el controt de fos medicamentos que
21 Realizar ta dispensacion de medicamentos que requieran cadena de frio a a 21.Realizar la dispensacion de medicamentos gue requieran cadena |requieren cadena de frio y llevando los formatos
ca;sa de los usuar?os de Ia instﬂucio:1 dis nsgcion ge formulas ] de fric a ta casa de los usuarios de la institucion y dispensacion de establecidos por la intranet para la entrega de
y dispe! : formulas. estos en casa GCD-R10A-DI-FT—613 ,GCD-
R10A-DI-FT—614 ,GCD-R10A-DI-FT-615.

. . . . 22 Recepcionar devoluciones de medicamentos de enviades por Tos R . .
22.Re;epcuonay dgvolfxctones c!e medlcarnent_os de_enwadqs por los centros de - centros de atencion de |a institucion y realizar la develucion al H_aoer su respectiva devolucion en fisico ¥
atencion de [a institucion y realizar la devolucion al inventario. inventario sistera.

23. Las demas actividades que le sean asignadas y sean afines con fa naturaleza sl 23. Tas demas aclividades que [& sean asignadas y sean afines con | Se llevara acabo segln [o establezca [a

del objeto contractual. la naturaleza del objetc contractual. institucion para fines pertinentes.
)

TOTAL A PAGAR ($ 1.576,350) UN MILLON QUINIENTOS SETENTA Y SEIS MIL TRECIENTOS CINCUENTA PESOS [MCTE) /

g./of;o- ’?a‘/'ﬂcac.. Cf.S‘/Z&ﬂCll.a

g-oﬂzﬂ\/t’a

CC.S2l2/3¢7

NOMBRE COMPLETO,CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA:_GLGRIA PATRICIA CRISTANCHO GONZALEZ, 52121367

Facha : 11/07/2018 Firma da recibido supervisor.

Onrdicc QL

Nota: El informe para su aprobacion estara sujeto a la certificacion _de cumplimiento del contrato que expida &l supervisor.




. Pag.
o&ccﬂnpznsor miplarulla.com 9 1de1
Compensar operador de informacién certifica que procesé el pago realizado por:
Sefor(a}): SLORIA PATRICIA CRISTANCHO GONZALES '
No. ldentificacion: CC52121367 f
Direccion: CALLE42BBIS# 78A-38 ‘
Telefono: 4520313
Correo: patriciacristian06@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Nimero de Planilla: 28777714 -
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Apartante gé%l;l’;\LEgTFICIA CRISTANCHO Nimero de Empleadoes 1
Tipo y némera de identificacién | CC52121367 Pariodo de Cotizaclén Salud _ |julio de 2018
Nimare de planitta 28777714 Perlodo de Cotizaclén Pension  |julio de 2018
Fecha pago 2048-07-10 - Namero de Administradoras 3\ } "\
Namero de aulorizaclién pago 259493 Total Pagado 241800 . “.
Banco 1083 - Total Intoreses de Mora 0 o _
- ' o L . A g
\ \ Lk / A r \‘ \
CODIGO ADMINISTRADORA TOTAL PAGADO N;'FTS:S‘;’;E
/4' 4
1428 ) ; SToae00 4 1
230201 Proteccion {ING + Proleccion) ’ 125000 ;- 1
EPS008 ) Comgen: ar EPS orro . |. 1
TIPO DOC.: cc .
NO. DOCUMENTO: 52°21367
APELLIDOS Y NOMBRES: GLORIA PATRICIA CRISTANCHO GONZALES
FONDO
IBC 31 COT 2aCICN COTIZACION COTIZACION | APORTE
Cod. EPS | Céd. AFP lIBC SALUD| pevcion | miescos [1BCCAMAS| “gaiyp |VALORUPC| “opvcian S&Légfsﬁgcg 1: RIESGOS CAJAS
[
EPS008 | 230201 | 781242 781242 787242 0 7700 | 125000 0 19100 0

Este documento estd cia .ificz 3o como PRIVADC por parte de Compensar Operador de Informacidn




