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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE - : ?gg;

L [ et R PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO FOR =::f;;a:;n 15102/2018 etk
H  surocidente sk, TESORERIA i ALCALDUA Mayon
Cédigo: 04-02-F0-0002 AERCGONLOL

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: MAIRA HERMINDA LOPEZ BARRERA

TIPO DE DOCUMENTO; c.c I X | CE I NO. 20587958

CORREQ ELECTRONICO: mairitandijo@hotmail.com CELULAR: 3208927691

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: Sur

UBICACION DEL SERVICIO: SERVICIO FARMACEUTICO SEDE: CAPS TRINIDAD GALAN
cenmooecostos:  fomeere |+ [Cmmt| v [ ¢ [CmeE x| T [« [omme

IMos 100
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 7590405680 PENSIONADO |No

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 4617-2018 N® DE PAGOS DEL CONTRATO 9DE 9

NUMERO DE CDP 1598 FECHA | 28/09/18 I NUMEROQ DE CRP | 43129 l FECHA 30/09/2018

Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa ylo asistencial en el area de FARMACIA dentro
OBJETQO DEL CONTRATO: de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
SUR OCCIDENTE E.S.E., de acuerdo al requerimiento institucional.

DIA MES AND DIA MES ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA

1 10 2018 31 10 | 2018
$1.576.350

VALOR HONORARIOS MENSUALES:

TIPO DE SERVICIOS | Asistencial I RESERVA DE GLOSA 2%

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: $14.966.850
VALOR EJECUTADO $14.966.850
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.627.200
VALOR A LIBERAR 30
SALDO POR EJECUTAR S0
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 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.

: : APORTE A SALUD APORTE NIVEL | APORTE
Nimero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% | ARL iy TOTAL APORTES
8330287811-8330588332 $781.242 $112.800 $144.300 3 $22.000 $281.500

el aflo Dos Mil Dieciocho(2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

Z‘”fﬁ?p e rl-f'\ Moo | C;oc 2,

RODRIGO GONZAKEZ FONSECA MAIRA HERMINDA LOPEZ

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

Dado en Bogota a los 31) dias del mes de Oclubre

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Fagina 1de 1
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ORDEN DE PRESTACION DE
SERVICIOS

i |

Fechade | oo/112016
|aprobacién !

i |

(Codigo: | 15-02-FO-0003

ALCALDIA MAYOR
DEBOGOTAD.C.
re
—

Ubicacién del Servicio:

UNIDAD DEL SUR FARMAGIA

Sede: CAPS TRINIDAD GALAN

4 i " . Me -
No. DE CONTRATO 4617-2018 :‘Ierlodo certificado desde | Dia Mes Afio 5 Dia 5 Afio
1 10 2.018 31 10 2.018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MAIRA HERMINDA LOPEZ BARRERA 3 o3 20.587.958 |DE GACHETA

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: 5SI _X

NO

Servicios:

Sl

OBLIGACIONES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
PROGRAMADO [Realizo una atencion integral al usuario, Formulas dispensadas hasta Ia fecha de
orientandola de manera correcta ¥ resolviendo
Apovyar la dispensacién de medicamentos sUs inquietudes. ambulatorio 85 formulas, y urgencias
acorde con la formula medica presentada
por el usuario formulas: 60
PROGRAMADO |[Se realiza facturacion facturacion de medicamentos,
Registrar de manera oportuna y adecuada ambulatorio; 85 y urgencias 60
en el sistema de informacion la totalidad de
los
Medicamentos entregados para su
respectivo descargue
PROGRAMADO [se apoya Ia Eestidn y conservacién de los|se realiza proceso de recepcion y
medicamentos
Apoyar en la gestién y conservacion de los
medicamentas segln en el procedimiento
establecido adecuado almacenamiento.-
PROGRAMADO |[se realiza aseo del area de trabajo cuadro de limpieza semanal
Apoyar las condiciones de aseo v adecuado
almacenamiento de los medicamentos asu
cargo
PROGRAMADO |se diligencian los formatos adecuados y se llenan |formato de temperatura y humedad,
Diligenciar en forma adecuada los correctamente. control y limpieza de estantes.
formatos o instrumentos propios de su
actuar con criterios de
Legibilidad oportunidad e integridad
PROGRAMADO |[se apoya el cumplimiento de las normas del sistemal|Mediante el cumplimiento de las normas
Apoyar el cumplimiento de las normas del obligatario de Calidad.
sistema obligatorio de garantia de la
calidad seguin requerimientos de la subred
Elaborar informe mensual sobre el PROGRAMADO |se realiza informe de actividades y certificacién informe cuenta de cobro y certificacian,
desarrollo y avance de sus actividades
y entregarlas al supervisor del contrato
para que este certifique el cumplimento
Responder por los elementos PROGRAMADO |[Se responde por elementos de la farmacia se deja todo en orden al terminar el tumno,

entregados para el desempefio de las
actividades asignadas




Participar en las Jornadas de capitacion
induccion mesas de acreditacion
reuniones y eventos a los cuales

PROGRAMADO

se asiste a capacitaciones,

acta de asistencia

Natificar las fallas de calidad que se
presenten en el servicio e implementar
las acciones de mejora definidas para
el servicio

NO PROGRAMADO

No se realizaron aclividdaes relacionadas con
esta obligacion

No se generaron productos

canocer y dar cumplimiento a |os
procedimientos establecidos por la
Subred ademas de apoyar la
implementacion de los mismos

NO PROGRAMADO

No se realizaron actividdaes relacionadas con
esta obligacion

No se generaron productos

Apoyar a la Subred en las actividades
que demande segun requerimientos
interistitucionales y extra institucionales

PROGRAMADO

Se apoya a la Subred por medio de actividades.

actas de asistencia,

desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas al supervisor del contrate para
la certificacién de cumplimiento de

PROGRAMADO

se entregan actividades al supervisor del
contrato.

informe de actividades,

Responder por Tos elementos entregarlos
para el desempefio de las actividades
asignadas vy entregarlos a |a persona
encargada en caso de terminacion del
contrato

PROGRAMADO

Se responde por elementos de 1a farmacia

Elementos existentes en farmacia.

Registrar las actividades realizadas de
acuerdo con el sistema de infarmacidn dal
servicio para consolidar la produccién
mensual del servicio

PROGRAMADO

Se registran las actividades diarias en formatos
establecidos,

Se registran los indicadores, controles de
temperatura y humedad y limpieza del
area.

Entregar la constancia de afiliacién yel
paga al sistema de seguridad social en
salud pensiones y riesgos profesionales
mensualmente

PROGRAMADO

Se entrega constancia de afiliacian al pago de
Seguridad Social.

Certificado de pago.

Realizar las demds actividades que le sean
asignadas acordes con el objeto del
contrato

PROGRAMADO

Se realizan actividades Segun contrato.

Informe de actividades e informes

mensuales.

Garantizar la calidad de los servicios
ofrecidos (idoneidad humana, moral y
tecnica) y desarrollar las obligaciones que
s generen.

PROGRAMADO

Se garantiza la calidad de los servicios,

Cero quejas por parte de pacientes,

Resoluciones, Circular de cualguier drgano
externo o Reglamento Interno, Codigo o
Directriz Interna de la E.5.€ que tenga
relacion con la ejecucién del objeto del
presente contrato

PROGRAMADO

Se cumple las leyes y toda normatividad,

cumplimiento por parte del area,

revisiones periodicas.

Conocer y aplicar las politicas
institucionales.

PROGRAMADO

Se aplican politicas institucionales mediantre
revisiones periodicas,

Auditorias de concurrencia.

Participar

activamente en los procesos de
acreditacion, habilitacion y sistema
integrado de gestién que adelante la
Subred, y apoyar estos

NO PROGRAMADO

No se realizaron aclividdaes relacionadas con
esta obligacion

No se generaron productos

Responder por las

glosas generadas en el desarrollo de
las obligaciones del presente contrato,
si a ello hubiere lugar. En los casos en
los gue

aplique el CONTRATISTA autoriza con
la firma del presente Contrato el

PROGRAMADO

Se alista glosa del Fondo Financiero del periodo Agosto
a Octubre 2017

Se envian soportes de glosa de FFDS.




STETCUNTRATISTA DESaToa STVIoaues NO PROGRAMADO [No se realizaron actividdaes relacionadas con

en los servicios

ambulatorios, hospitalarios, urgencias y/o
complementarios, camo Médico, Médico
Especialista, Odontdlogo, Qdontélogo
Especialista, Profesional en Enfermeria o
Bacteridlogo, se obliga a constituir y
mantener vigente Garantia o Péliza de

No se generaron productos
esta obligacion

PROGRAMADO |Se realizan actividades segln contrato. Se verifica en informes de actividades,

Desarrollar las demds actividades
relacionadas con el objeta contractual. g

TOTAL A PAGAR (Nimero y letras): § 2.254.350 DOS MILLONES DOSCIENTOS CINCUENTA Y CUATRO MIL TRESCIENTOS CINCUENTA PESOS.

g/f/c«v'zﬂm %

CDNTRATISTA_"/[O\NY\Q:- £“31'3€ 2 - Z,.J\ )(")i / 7/

> . a + . - o =
Nota: El informe para su aprobacion estara sujeto a la certificacion de cumplimiento del contrato que expida el supenﬁ;ﬁ/

Fecha : ddimm/aaaa Firma da recibido




_compensar miplanilla.com Pag. | 1de
Compensar operador de informacién certifica que procesé el pago realizado por:
Sefor(a): MAIRA HERMINDA LOPEZ BARRERA
No. Identificacién: CC20587958
Direccidn: CL 60C SUR 81G 39
Telefono: 5661779
Correo: mairitandijo@hotmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 8330287811
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante MAIRA HERMINDA LOPEZ BARRERA Nimero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacién CC20587958 Periodo de Cotizacién Salud sepliembre de 2018
Numero de planilla 8330287811 Periodo de Cotizacién Pensién septiembre de 2018
Fecha pago 2018-10-08 “|NGmero de Administradoras |4 _
Nimero de autorizacion pago 23033616 Total Pagado 2_5?500
Banco 1023 Total Intereses de Mora 0.
. NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMERE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-28 ARP Sura “ 19100 33
231001 Colfondos 4125000 1
CCF24 Compensar Caja de Compensacion Fliar. 15700 1
EPS017 ' Famisanar EPS Gafam Colsubsidio Le7700 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 20587958
APELLIDOS Y NOMBRES: MAIRA HERMINDA LOPEZ BARRERA
1BC iBc s [COTIZACION [\ oo | coTizacion souﬁ)?nh:z?&n y |comzacion | aporte
C6d. EPS | Cod. AFP |IBC SALUD| pengion | mieseos [IBC Cadas|COTIZACK PENSION RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS017 | 231001 781242 781242 781242 781242 97700 0 125000 0 19100 0

& documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operadar de informacién
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EPS FAMISANAR S.A.S.
NIT 830.003.564 - 7

LA DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO POBLACIONAL

CERTIFICA:

Que al afiliado(a) MAIRA HERMINDA LOPEZ BARRERA con CC 20587958 e IPS Primaria
COLSUBSIDIO CENTRO MEDICO 1 DE MAYO le han sido autorizados los siguientes servicios,
desde 07/11/2002 hasta la fecha segun lo solicitado.

Este Certificado contiene los Servicios Utilizados por el plan POS. Si el Usuario tiene servicios
con otro plan debe descargar el Certificado correspondiente.

FECHA . IPS SERVICIO

07/04/2017 COLSUBSIDIO CLINICA CIUDAD HOSPITALIZACION QUIRURGICA E
ROMA INTERVENCIONES

14/08/2013 E.S.E. HOSPITAL DEL SUR URGENCIAS

08/01/2008 CAFAM CLINICA PEDIATRICA URGENCIAS

28/04/2004 E.S.E. HOSPITAL SAN FRANCISCO |ATENCION ODONTOLOGICA
DE GACHETA

08/11/2002 E.S.E. HOSPITAL SAN FRANCISCO URGENCIAS
DE GACHETA

07/11/2002 E.S.E. HOSPITAL SAN FRANCISCO URGENCIAS
DE GACHETA

112



&@Calfondos‘

Pensiones y Cesantiag

del grupo Scotiobank

COLFONDOSIS. A, PENSIONES Y C"—'SANEIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) MAIRA HERMINDA LOPEZ BARRERA identificado(a) con C.C No. 20.587.958, se
encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 11 de octubre del 2018.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con Io dispuesto en la Ley 527 de 1999.

%%e.

Carolina Galvis Castellanos
Directora de Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias
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Medellin, 11 de oclubre de 2018

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A.

CERTIFICA:

Que MARIA HERMINDA LOPEZ BARRERA, identificado(a) con cédula de ciudadania 20587958 registra en nuestra base

de datos como trabajador(a) independiente.

A continuacidn se relacionan los datos de la’ afiliacion:
Fecha inieio cobertura: 01/01/2017 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
SUB RED sSUR OCCIDENTE N3900959048

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS: INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE

SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/0 RADIOTERAPFA). HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

CLASE DE RIESGO; 3 PORCENTAJE DE COTIZAGION: 2,436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000007 - OPERATIVO OPS CR 3

CLASE: 3 PORCENTAJE: 2,438%

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A AGTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE

HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE

SALUD. CENTROS ESPECIALIZADOS /EXCEPTO DE RADIGDIAGNOSTICOS Y/0 RADIOTERARIA;, HOSPITALES PARA TUBERGULOSOS, INSTITUCIONES
1DE SALUD MENTAL

INFORMACION DEL CONTRATISTA
ACTIVIDAD ECONOMICA:

3651101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE

SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/0 RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851 101 ;
CLASE DE RIESGO; 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

Tenga en cuenta o siguiente para realizar |a cotizacién y paga:

Articulo 711, Decreto 723 de 2013: Colizacion ¥ Pago: La cotizacién se realizard teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:
1. La clase de riesgo del centro de frabajo de la entidad o institucion.
- El propio de la actividad efecutada por el contratista,

Pardgrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo'se tomard fa actividad principal o institucion,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos
Este cerificade tie
el

ene valdez para efeclos ¢e afiliacian del trabajador a SEGUROS OE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.4 asi cumo para su desafillacian
- La informacion contenida en osle cerlificado pusda ser validada en ¢ i

Este carilicade fus generads con 1a intarmscion rogistrada en la bass de datos al: - TA02048 1,19 Prg

Direocidn (r 190.248.6.194, 172.16.42.236



| Versién: | 2 | ’

_ o o s o [ i
i ﬁm ;.u;:;rlllli\;::nf:::dr Servitiaude Salud | ACTA | aprobacion: | 3-05-2018 i d 3
Sur Occidente E,S.E. ; T R i
:  Cédigo: 02-01-F0-0001 | oo .-
Marque con una X segln corresponda
Acta de Subred Acta de Unidad Prestadora de Servicios

Acta de Sede de una Unidad LM

Nombre de la Unidad Prestadora de Servicios (si aplica) _PUENTE ARANDA _

Nombre de Sede de la Unidad (si aplica)_ CAPS TRINIDAD GALAN__

Tipo de acta ’

COMITE ___ REUNION __ OTRO _X__ NUMERO DE ACTA:
FECHA: 09/10/2018 LUGAR: FARMACIA HORA INICIO: 1: 00 PM
RESPONSABLE: —
(Proceso, servicio, dependencia que lidera) HORA FINAL: 1: 15 PM

OBJETIVO DE LA REUNION

Socializacion asegurate mes de Octubre

ORDEN DEL DIA (TEMAS A TRATAR)

1. Socializacion de metas internacionales
2. Identificacién de las 7 metas
3. Preguntas a personal
4. Cierre de acta
[ REVISION DE COMPROMISOS ]
Cumplimiento —‘
No Compromiso Responsable Feclf_'la_de
cumplimiento si | No Observaciones
1
2
3
4
5
Total compromisos Compromisos Resueltos % CUmplimientoﬁ‘

Paginalde 5



Version; 2

ﬂm QZ:.:H;.::J::&‘:EEsnuulmunnuu ACTA : ap]’ObaCién: 3-05-2018 |
Sur Occidente E.S.E. I Lt el A ’|— e
. Cédigo: ' 02-01-F0-0001 | ALCALDIA MAYOR

DE BOGOTAD,C.

DESARROLLO

Siendo la 1 pm se inicia socializacién del asegurate del mes de Octubre en cual describe las 7
metas internacionales de seguridad del paciente.

1) Meta 1 identificar correctamente a los pacientes ( se describe como aplicar esta meta en
farmacia, y la importancia de la correcta identificacion de los pacientes).

2) Meta 2 mejorar la comunicacion efectiva — (se explica la importancia de la buena
comunicacion hacia los pacientes)

3) Mejorar la seguridad en [os medicamentos de alto riesgo, se indaga acerca del

conocimiento que tiene el personal de los medicamentos de alto riesgo cudl es su
semaforizacion respectiva.

4) Garantizar la cirugia en el lugar correcto, con el procedimiento y paciente correcto.
5) Reducir el riesgo de infecciones asociadas a la atencion en salud.

6) Reducir el riesgo de dafios al paciente causado por caidas.

7) Prevenir la aparicion de zonas de presion en el paciente.

Se da por terminada la socializacion.

Pagina2de 5




" Version; _ 2 i ;

T

| ﬁg@ ACTA eprobacion, | 3052018 |

S O ES L. |  Cédigo: | 02.01-F00001 | ALcAdiamavor i

’?ECHA: TEMA: j

| COMPROMISOS : : 2
ACTIVIDAD RESPONSABLE FECHA DE CUMPLIMIENTO

Nota: Al firmar el presente documento me comprometo a cumplir con las actividades de m

ejeramiento propuesto, ¥ que son de mi competencia

[jRMA DE ASISTENTES
NOMBRE UNIDAD LARGO, O ACTIVIDAD ~ FIRMA
J_WOW_[LC{ Buerrero CQDST Golén| Rux Jermeed M\L&G
2 |Coven \O,,oe L CowaT (33‘\1\" P T eomaciu QC‘J‘«“@W \&Z\Ot«
> ona Qaold Hevaand= ca ¢S Galan |Aux_taymaciq @W%/
! Loz Aoyelren, Q““ﬁ-m Ccé%— 6&[«:., Aoz :Fca{m(“\c“ﬁ- /ﬂrme&?:m Qﬂ‘“t:a
A \Som\q klnSmw\ Qom\omﬁi (‘cws Galan | Auy v 9 J‘?J
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