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INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: DAMIAN GRISALES
TIPO DE DOCUMENTO: cc I X ] CE | NO. 80759835
da damian.grisates @gmail.com CELULAR; 3123780921

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

UBICACION DEL SERVICIO: FARMACIA SEDE: Pablo V!
Cartry Centro o Centro da
CENTRO DE COSTOS: Centro de costo * cecnol:t,odu * cacr:;tnode * cos!odo * c.u::o ) * Tu:o %
MOS 100
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA ] 462870061118 [ PENSIONADO ] No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENGCIA: 47742018 N* DE PAGOS DEL CONTRATO 6DE6
NUMERO DE COP 1731 leechra | 291012018 NUMERO DE CRP 46521 FECKA 311072018

Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestion como AUXILIAR DE FARMACIA dentro de los
OBJETO DEL CONTRATO: diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE £.5.E de acuerdoz a las necesidades de la Institucion.

Ol | MES ARO DA | MES | ARO
PERICDO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 11 2018 30 11 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,576,350
TIPO DE SERVICIOS [ Asistencial RESERVA DE GLOSA 2% { NO APLICA

OBSERVACIONES:

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO YALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $8,480,224
VALOR EJECUTADO $8,480,224
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,576,350
VALOR A LIBERAR 0
SALDQ POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

§e verifica el cumplimienlo del minimo valor de los aportes al sisterna de seguridad social en salud y penslones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $$1.953.105,, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. APORTE A SALUD APORTE NIVEL | APORTE
N de Planitl
amero de Planitla IBC DE COT[ZACION 12.5% I1BG PENSION 16% | ARL ARL TOTAL APORTES
1016172522 $781,242.00 $97,700 $125,000 3 $19,100 $241,800

C\ Cordiaimente,
anciraul

SANDRA LORENA ORTIZ CARDONA

Dado en Bogota a los (30} dias del mes d? ;OVIEMBRE) del aflo Dos Mif Dieclocho (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente.

NOMBRE y fIRMA DEL SUPERVISOR:

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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[ubicacien del servicio: | FARMACIA

No. DE CONTRATO: 4774 - 2018 Pericdo certificado desde el Mes l Ao | 2 Dia Mes | Afia
1 1 T 30 1| 18

NOMBRE DEL CONTRATISTA: | DAMIAN GRISALES c.c 80,759,835 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independignte, sin que exista subordinacion ni relacidn iaboral alguna, presiard sus servicias ¥ conocimientos coma AUXILIAR DE FARMACIA dela Subred Integrada e Servicios de Salud Sur Occidente

El resultado del cumplimiento det contrato es: Productos : Sl NO Servicios: 81 NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCYTOS ENTREGADOS

i i i i i T ticando el formato establecido por fa intranet AAU-MOSC-DI-FT-185 o en fisico.
1. Realizar |a relacion de formulas medicas de los usuarios de la institucion sl 1. Reslizar la refacion de formulas medicas de 1as usuarios de la institucion A o
2.Realizar dispensacion y ali o de medic pli los § correttos de dispensacion . 2.Realizar dispensacion y alistamienlo de medicamerntos aplicando igs 5 . .
¥ l0s 4 ingquivocos . s correcios de dispensacion y los 4 inequivocos Revision y archivo de formulas entregadas.
:’;ER;:!zar lav 1de los s facturados y di VOrsus prescripcion si 3.Rea!_iza_f Ia::r;ic:ann de los medicamentos facturados y dispensados versus AAU-MOSC-DI-OD-151 facturas de las formulas revisadas y firmadas,
4 Realizar chequeo cruzado v alislamiento programa medicamentos cerca de casa. 8l ;Rs:allzar ehequeo ciuzads y alistamiento programa medicamentos cérca de Revision de formulas y facluaras firmadas
&.Realizar registro de demanda insatisfecha de prescripcion de medicamentos. si 5.Realizar registro de demanda insatisfecha de prescripcion de medicamentos.  |Llevar un registro de Jos medicamentos y elementas que fakten en el servicio.
6.Reatfizar conteos ciclicos o segdn politica de Ia institucian para verificacion y conlrof ge kardex, si ioﬁi:‘zdaargg::s cieficos 0 segin poltica de |2 institucion oara venfication y Aplicando el formato de Inventanos, verificando fisico versus hipocrates.

. . N - " . 7.Velar por e! continuo almacenamiente de las estanterias del Servicio Aplicando las barreras de seguridad guiado por el instructive como organizacién,
7.Velar por el continug almacenamiento de fas estanterias del Servicis Farmaceutico. si Farmacewtico. semafonizacion y fachas de vencimiento.
_8 Rggls_tm de prescripcion de Formulas de Control Especial de acuerdo a los lineamientos s §_Regi§tro ﬁelprescn‘pcron de Formulas de Contro! Especizl de acuerde a los Registro y orden en Jos lioros ¥ paquetes de Medicamentos de Controf.
institucionzles. lineamientos insttucionates,
9.Realizar entrega de tumo segun procedimientos Institucionales blec si 9.Realizar entrega de tumo segin procedimientos Institucionales establecidos.  IFormate de entrega de tumo AAL-733-DI-FT-187.
10.Realizar limpieza y desinfeccion de estanterias del Servicio Farmaceutico. si 10.Realizar limpieza y desinfeccion de estanterias de! Servicio Famaceutico.  Uievando acabo el pretocolo de limpieza AAU-BO1C-DI-PT-001.
11.Realizar semaforizacion de los medic y dispositivos Que se encuentren N 11.Realizar semaforizacion de ios medicamentos y dispositivos medicas que se i . P
o . ontrol de fechas de vencimienio con sus fespecti .

almacenados on el servicio famaceutico st encientren almacenados en el servicio farmaceutico, Levando el e ven " va semalorizacion

. L. N . N . 12.Realizar control de lotes v fechas de vencimiento de 1os medicamenias ¥
12 Realizar contrel de fotes y fechas de v 1to de los medic y dispositves medicos “ - A ) ) .

i I de fi da ve - -DI-FT-
que se encueniren almacenados en £ servicio fammaceUtico. si dqsposttwu_s medicos que se encueniren almacenados en gl servicio Aplicande e! formato de control echas da vencimiento AAU-MOSC-DI-FT-185
farmaceutico,

TQTAL A PAGAR {$ 1.576,350) UN MILLON QUINIENTOS SETENTA Y SEIS MIL TRECIENTOS CINCUENTA PESOS (MCTE) l 4

Fircha : 3061172018 Fema da reciudo suporviser,

NOMBRE COMPLETO,GEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA_DWMIAN GRISALES, BOTSA835

Nota: E| informe para su aprobacidn estard sujeto a la cedificacion de cumnplimiento del contrato que expida el supervisor.




. B - Version
‘@ Teerelarts te Satud . s ORI s
! Subred integrada de Serntion de Satud ; INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS aprobacién 0310472017 : e
£ = : ALCALOLA M
Sur Occidente £.5.E, Codigo: a0z Foa00s - T DE #D0OTA 2.C
Uhicacidn del Servicio: ] FARMACIA Sede: PABLOVI
No. DE CONTRATO: 4774 - 2018 [Periodo centificado desde el Dia Mes Ado | , | Dia | Mes Afio
1 11 18 30 11 18
NOMERE DEL CONTRATISTA: | DAMIAN GRISALES C.C. 80,755,835 (DE BOGOTA
OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacion laboral alguna, prestara sus servicios y congcimientos como AUXILIAR DE FARMACIA de la
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
El resultado del cumplimients del contrato es: Productos @ SI NO Servicios: 8! _ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADQS

. . . 13.Realizar rotulacion correcta de los estantes y/o columnas de Hacer su respectiva rotulacian de la estantera
13.Realizar rotulacion correcta de los estantes y/c columnas de almacenamiento. Sl almacenamiento. del senvicio farmaceutico,
14.Realizar entrega de informe de Fechas de Vencimiento los 5 primeros dias de 5 14.Realizar entrega de informe de Fechas de Vencimiento los 5 Aplicando formato establecido por la intranet
cada mes. ! primeros dias de cada mes. AAU-MOSC-DI-PT-006
15.Adherirse al protocolo de medicamentos LASA Y - 15 Adherirse al protocolo de medicamentos LASA Y Aplicando et protocolo establecido por e!
MAR(almacenamiento,semaforizacion e identificacion.) MAR{almacenamiento,semaforzacion e identificacion ) senvicio farmaceutico AAU-MOSC-DI-FT-989.

. ) ) . i 1
16.Realizar toma de temperatura ,humedad y cadena de frio de manera periodica 16 Realizar toma de temperatura ,humedad y cadena de frio do .Llevando los formatos establecidos por fa
(mafiana,tarde y noche) Sl iodica (mafana tarde ¥ noche) intranet GCD-R10A-DI-FT-613,GCO-R10A-Di-

: y manera penadica (manana, 4 FT-614,GCD-R10A-DI-FT-615.
N - . s . . Uevando acabo el protocola de organizacion y

17 Velar por el orden y limpieza del Senvdcio Farmaceutico. Sl 17.Velar por el orden y limpieza del Servicio Farmaceutico. limpieza AAU-B01C-DI-BT-001,

18.Promover el cuidado y custoedia del patrimonio institucionaly respander por los s 18 Promover el cuidado y custodia del patrimonio institucionaly Son acciones de actitud y compromise con ta

elementos dados a su responsabilidad e inventaria. responder por los elementos dados a su responsabilidad e inventario. institucion ,no aplica para diligendiar soporte.
Aplicando ¢l sistema de HIMS E )

19.Realizar la digitacion de formulas en los aplicativos institucicnales.. L] 19.Realizar |a digitacion de formulas en los aplicativos institucienales. |HIPOCRATES, segun como lo establece la
institucion.

20.Adherirse a guias, protocelos, instructivos, procedimientos y formatas del servicio 20 Adherirse a gulas,protocatos, instructivos,procedirmientos y Aplicando los instructivos de |a institucion AAU-

y programa cerca de casa. sl formatos del servicio y programa cerca de casa, MOSC-DI-IN-029 establecido por fa intranet,
Llevando €l contrel de los medicamentos que

. . . . . . 21.Realizar la dispensacion de medicarmentos que requieran cadena  |requieren cadena de fric y llevanda los formatos

g'sieda;f:; ::15S;p::::cll:?nti:tm;cazznms qu_e fegw;eran cladena de frio ata 1 de frio a la casa de los usuarios de la institucion y dispensacion de establecidos por la infranet para la entrega de
¥ dispensadion de formulas. formulas. astos en casa GCD-R10A-DI-FT-613 ,GCD-
R10A-DI-FT-614 ,GCD-R10A-DI-FT-615.
22.Recepeiconar devoluciones de medicarnentos de enviados por fos centras de 22'?8{:8;“0?” f‘ievzluf'o_nes_ de_medicar;']entc:s ge engdss |p° rlos Hacer su respecliva devolucion en fisico y
atencion de la institucion y realizar la devalucion al inventario, st icr‘:’lﬁ;: atencion de |a institucion y realizar la devolucion a sistemna.
23. Las demas actividades que Te sean asignadas y sean alines con 1a naluraleza 73 Las demas achvidades que [e sean asignadas y sean gfinés con  |5e llevara acabo segln lo establezcala
del objeto contractual. st la naturaleza del objeto contractual. institucion para fines pertinentes.
TOTAL A PAGAR {$ 1.576,350) UN MILLON QUINIENTOS SETENTA Y SEIS MIL TRECIENTOS CINCUENTA PESQS (MCTE)
Fecha : 30/11/2018 Firma de recifido supenvisor. |a ( r
NOMBRE COMPLETO,CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA DaMAN GRISATES, 807saa3s \J
Nota: El informe para su aprabacién estara sujeto a la certificacién_de curnplimiento del contrata que expida et Supenvisor,




PAGOSIMPLE ' AUTOLIQUIDACION

CONSOLIDADA
B Fecha creacidn reporte: 2018-11-19. 12.30:26 PM  Tips Planllla: |- PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1016172522

Parfodo Cotizaciéon:  octubre de 2018 Periodo Servicio:  oclubre de 2018

PAGADO 11/10/2018

1. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social DAMIAN GRISALES

Documento CLB0758835 Direccién CRA t DESTE 64 3 SUR TORRE 2 APTO 501
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 1

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |[UNICO

Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal Identificacién

Total Afiliados 1 ARP ARP SURA

li. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades ] Pensiones Satud Riesgos Cajas Parafiscales Total
o
o | e |} ooz NI e | [ ] e [ 2 (] e [am]m] e [sw =] |e] -
O IS CLAsLAN CRIANER st - Il[ |ll| I nl 0w B |78 10} COLPF DR § 3R 267|125 000| PRI P SATAS amegap| g0t LYY ST 3 1R100[pae OO ) ranGURA CCF (= 5ol 10 34 H 34 b 241400

IL.TOTALES

Aportes Apories p SUBTOTAL SIN TOTAL
BC Penuitn IBC Satud IBC Risagos iC Cajss Aportes Penalén Aporias Sshid |Aportes Riesgos| Aportss Cajas | Aportss Sens | Aportes ICBF ESAP Min Educacian | evntiss, Saidos ARP INTERESES OE | INTERESES | TOTAL FINAL
ueas » Firvor) EPS MORA DE MORA
$ 781 47 $781 247, 5 781 242 $0 $ 425000 567,700 $ 19100 L 50 s0 50 s0 $ 0 8., S 41800 $40 § 241 B0,
Pagmn# T e &
Lincas de Servicto FonoSIMPLE: Bogotd 343 7949 - Cali: 554 0515 - Maedollin; 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 655 30 03 - Peroira: 313 93 00 - Barranquilla: 361 £8 50 - Resto del Pals: 018000 971 971 - {Mas que Fécl), SIMPLE! 1€l Poder
: de ko SIMPLE!

Antes da IMPrmd . JEMILLALE QUD EBA rgalnunte NeLdswnl, Pruleger el macia ambients &5td B0 DUestzas mancs,




