TR CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO UORDENDE ~ [Yesin | 1
IS shdnegungesionaesid | PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR :Sﬁ?fa:%n | oamin0te
L0 bl Cogo: | 160200002 i
INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: _ . ~ NANCY PATRICIA CASTRO NINO

TIPO DE DOCUMENTO: cc |wmil ce |1 NO. .|| 522318537
CORREO ELEGTRONICO: | nancypatycastro@hotmail.com ; CELULAR: - 3203145787
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUR
|UBICACION DEL SERVICIO: SERVICIO FARMACEUTICO SEDE: CAPS PATIO BONITO

Centro de costo % Centro de costo % §eisde % Ceptioida % Eentiods % Certroe %
CENTRO DE COSTOSI costo costo costo costo
Mo5 | 100% | T R T

[ENTIDAD FINANCIERA: | DAVIVIENDA _3 TIPO DE CUENTA: . AHORROS
[NUMERO DE CUENTA BANCARIA [ _ 004870470608 | PENSIONADO [NO |

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENC] | 46222018  |N® DE PAGOS DEL CONTRATO eDER

NUMERO DE CDP | 1433 |FECHA | = 30/08/2018 | NUMERO DE CRP | 39712 | FECHA | = 31/08/2018

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de FARMACIA dentro de los diferentes
i procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E, de

PERIODO CERTIFICADO: DESDE - D_'A MES ARG HASTA ~ b L

e 2018 30 | 9 | 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: 5 : L $1.576.350 |
TIPO DE SERVICIOS |  Asistencial 2 RESERVA DE GLOSA 2% I

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: .y | $a518870
VALOR EJECUTADO ‘ 1 %$45188700
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA e $576.350
VALOR A LIBERAR R $0

SALDO POR EJECUTAR T %0
|PORCENTAJE DE EJECUCION i 100%0

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.

5 g : APORTE NIVEL | APORTE
0,
Nimero de Planilla |IBC DE COTIZACION|APORTE A SALUD 12.5% IBC PENSION 16% ARL ARL TOTAL APORTES :
Dado en Bogota a los 30 dias del mr’ﬂe Septm}b/é del afio Dos Mil Diecioch ((ﬁ%;o anten %mago pertinente.
’ RODRIGO Gt zSdLEzf ' ' ~— NANCY PATRICIA CASTRONINO
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: AT : NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




INFORME DE ACTIVIDADES POR
ORDEN DE PRESTACION DE
SERVICIOS

Versién 1

[Fecha de

gEprchaclon: ) Lt
15-02-FO-0003

09/11/2016

'Codigo:

Ubicacién del Seﬁicio: SERVICIO FARMACEUTICO Sede: CAPS PATIO BONITO
i Dia | Mes Afio Dia | Mes Afio
No. DE CONTRATO: 22-2018 i
[s} ONTRA 46 Periodo certificado desde el 1 9 2.018 a 30 9 2.018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JNANCY PATRICIA CASTRO NINO C.C: 52.316.537 |DE BOGOTA

OBJETO:Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de farmacia dentr:

o de los difrentes procesos y procedimientos de

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: Sl X NO Servicios: Sl
OBLIGACIONES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Apoyar la dispensacion de medicamentos PROGRAMADO |Realizo una atencion integral al usuario, orientandola  |Formulas dispensadas hasta la fecha de ambulatorio
acorde con la formula medica presentada por el de manera correcta y resolviendo sus inquietudes.
usuario. 700 formulas, dispensadas y 170 urgencias férmulas.
Registrar de manera oportuna y adecuada en el | PROGRAMADO |Se realiza facturacion facturacion de medicamentos.
sistema de informacion la totalidad de los
Apoyar en la gestion y conservacion de los PROGRAMADO ([se apoya la gestion y conservacion de los|se realiza proceso de recepcion y adecuado
medicamentos segun en el procedimiento medicamentos almacenamiento.
Apoyar las condiciones de aseo y adecuado PROGRAMADQ |se realiza aseo del area de trabajo cuadro de limpieza semanal
almacenamiento de los medicamentos a su
cargo.
PROGRAMADO |se diligencian los formatos adecuados y se llenan formato de temperatura y humedad, control y limpieza de
Diligenciar en forma adecuada los formatos o correctamente. estantes.
instrumentos propios de su actuar con criterios ¥
de legibilidad oportunidad e integridad.
Apoyar el cumplimiento de las normas del PROGRAMADO |se apoya el cumplimiento de las normas del sistema|Mediante el cumplimiento de las normas
sistema obligatorio de garantia de la calidad obligatorio de Calidad.
segun requerimientos de |a subred.
Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y PROGRAMADQ |se realiza informe de actividades y certificacion informe cuenta de cobro y certificacion.
avance de sus actividades y entregarlas al
supervisor del contrato para que este certifique
el cumplimento.
Responder por ios elementos entregados para PROGRAMADO |Se responde por elementos de la farmacia se deja todo en orden al terminar el turno.
el desempeiio de las aclividades asignadas.
Participar en las jornadas de capitacion PROGRAMADQ |se asiste a capacitaciones. Asisto a capacityaciones acta de asistencia
induccion mesas de acreditacion reuniones y
eventos a los cuales convocadas.
Notificar las fallas de calidad que se presenten NO No se realizaron actividdaes relacionadas con esta No se generaron productos
en el servicio e implementar las acciones de PROGRAMADQ |obligacion
mejora definidas para el servicio.
Conocer y dar cumplimiento a los NO No se realizaron actividades relacionadas con esta No se generaron productos
procedimientos establecidos por la Subred PROGRAMADQO |obligacion.
ademas de apoyar la implementacion de los
mismos.
Apoyar a la Subred en las actividades que PROGRAMADO (se apoya a la Subred por medio de actividades. actas de asistencia.
demande segun requerimientos
interistitucionales y extra institucionales.
Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y PROGRAMADO |se entregan actividades al supervisor del contrato. informe de actividades.
avance de sus actividades y entregarlas al
supervisor del contrato para la certificacion de
cumplimiento de contrato.
Responder por los elementos entregarlos para PROGRAMADO |Se responde por elementos de |a farmacia Elementos existentes en farmacia.
el desempefio de las actividades asignadas y
entregarlos a la persona encargada en caso de
terminacion del contrato.
PROGRAMADO |Se registran las actividades diarias en formatos Se registran los indicadores, controles de temperatura y
Registrar las actividades realizadas de acuerdo establecidos. 4 humedad y limpieza del area.
con el sistema de informacién del servicio para
consolidar la preduccion mensual del servicio.
PROGRAMADO |Se entrega constancia de afiliacion al pago de Certificado de pago.
Entregar la constancia de afiliacién y el pago al Seguridad Social.
sistema de seguridad social en salud pensiones
y riesgos profesionales mensualmente.
Realizar las demas aclividades que le sean PROGRAMADO |Se realizan actividades seg(n contrato. Informe de actividades e informes mensuales.
asignadas acordes con el objeto del conirato

TOTAL A PAGAR (Nimero y letras): $1.576.350 UN MILLON QUINIENTOS SETENTA Y SEIS MIL TRESCIENTOS CINCUENTA PESQS M/CTE

S23653

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

2.2 PG 2008

WA /‘%/}/

Nota: El informe para su aprobacin estara sujeto a la certificacion de cumplimiento del contrato que expida el supedyisdr. '~




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

Persona Natural

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

Uttima Actualizacion: 17-sep-2018

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
CASTRO NINO NANCY PATRICIA
DOCUMENTQ DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc ®@ceQras (O No. 52316537 FO MmO | coL® extranieEro O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE (O SEGUNDACLASE (O - NUMERO DM
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA oia [20 | mes [wAR] aro [1977 |

PAIS Colombia PAIS  Cclombia DEPTO

DEPTO Bogota D.C. CIUDAD TELEFONO
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL nancypatycastro@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 1o A 6o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER ACADEMICO
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
15125 | 30 | 4 5% e | 75|85 | 9% |16% T}é. MES | NOVIEMBRE | ANO | 1954 |

Pagina1de3




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

E.S.E.

Persona Natural

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

AP¢&

AL B Bt 20 LA =y

Uitima Actualizacion: 17-sep-2018

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANGO POR EL ACTUAL

EMPLEO O CONTRATO

.

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
PHARMACID X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D:C. pharmacid.phacid@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2245973 pia [1 | mes [6 | aco [2012__ ]|oa [37_] mes [0 ] a0 [206 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE FARMACIA FARMACIA CARRERA 78 No.64c31
L EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAlS
COOPERATIVA EPSIFARMA X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogotéa D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3171820 piA [ 9 | Mes [« ]| aRo [2001 |[oia |8 | MEs [5_ ] ario [ 2009
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE FARMACIA FARMACIA CALLE 73 No11-66
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL.EN NUMERO DE ANOS Y MESES
e, . TIEMPO DE EXPERIENCIA
ANOS MESES
PUBLICO 0 0
PRIVADO 10 B
PARTICULAR 1 9
TOTAL 12 3

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE S| ___ NO ___ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR Ml ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 120/95).

Pagina 2 de 3




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

HOJA DE VIDA S

Persona Natural s & 9
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 17-sep-2018

[Tl
>
>
D

Ciudad y fecha del diligenciamiento . %
Q\/ﬂo
\ i y S
AN

FIRM& DELSERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOGCUMENTOS QUE HAN SIDO
PRESENTADOS COMO SOPORTE.

]

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

Pagina 3 de 3




FORM ULARIO U NICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud’

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur E.S.E.
: TDMS Penqn RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA g P
NUEVO PA'S Persona Natural ; A j
L e (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 19- -sep-2018

YO, NANCY PATRICIA CASTRO NINO

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O T.I (O No. 52316537 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccién KRA 72d No.38b81 sur Teléfonos3192081758 4541750

i TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

' NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD | = PARENTESCO
PAULA DANIELA MORENO CASTRO 1013125969 HIJO(A)
LAURA SOFIA MORENO CASTRO 1000625043 HIJO(A)

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE
RELACIONO A CONTINUACION:

) Los ingresos y rentas que obtuve en el "lltimo" afio gravable fueron:
HIEE e

(GONCERTO ' i i
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS DE REPRESENTACION

ARRIENDOS $ 0,00

HONORARIOS $ 18.168.000,00

OTROS INGRESOS Y RENTAS : $ 0,00
TOTAL | $ 18.168.000,00

b) Las cuentas cornentes y de ahorro que poseo en Colombia y en el extenor son:

TIPODE NUMERODELA% "
' CUENTA | CUENTA

DAVIVIENDA AHORROS 004870470608 TUNAL | $ 13 168 00

ENTiDAD FlNANC]‘ERA

c) Mis bienes patrlmoma[es son los Sigwentes

| TIPODEBIEEN | IDENTIFICACION DEL BIEN |

__VALOR

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
[ EnTiDAD.olPERSONA - T T IcoNCER O L VALORE

Pagina 1 de 2




FORM ULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
ai Subred Integrada de Servicios de Salud
; TﬂDﬂS PGR UH DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur ES.E.

| KU RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA —
7 NUEVO PAIS Persona Natural S I

i PAZ EQUIDAD EDUCACIBK (LEY 190 DE 1995)

[ _ CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION .'|';: . CALIDAD DE SOCIO

c) En la actualidad: 81 O NO® tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO

G.ECY BT T

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA |

Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas antenormente que he venldo

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

_ DETALLE DE LAS ACTIVIDADES

| FORMADE PARTICIPACION

\'Y) Q Qﬁ/&b BOGOTA D.C. 19-sep-2018

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA : CIUDAD Y FECHA
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