|Version 3
P CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U QRDEN DE QEE:
e PRESTACION DE SERVICIOS {OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR | "o ssmarzois ¥y
. ‘B T sorDccanieESE T TESORERIA I ALAL DA MArER
' icddigo: D4-02-FO-0002 DE BOGOTADLC.
INFORMACION DEL CONTRATISTA
{ NOMBRE DEL CONTRATISTA: JOHN JAIRO FRANCO CAMPOS
: TIPO DE DOCUMENTO: ce | x |cg NO. 80144648
CORREOQ ELECTRONICO: ffranco2008 @hotmail.com CELULAR: 3178684202
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: Pablo VI
¢ UBICACION DEL SERVICIO: FARMACIA SEDE: Pablo VI
t Cantro de Cenr Centro de Centro de Centro de
X Cantro de cosio % * % L * %
CENTRO DE COSTOS: costo o costo corto corto
: |M05 100
{ ENTIDAD FINANCIERA: BANCQLOMBIA TIPO DE CUENTA: Ahorros
N !, NUMEROQ DE CUENTA BANCARIA I 188-971794-38 Penslonado |No
' b
! . INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERQ DE CONTRATO Y VIGENCIA: 6188-2018 N* DE PAGOS DEL CONTRATO 2de
~ INUMERO DE COP 1833 FECHA 28/1412018 NUMERQ DE CRP I 48374 FECHA 03/12/2018
NUMERO DE CDP 26 FECHA 10/01/2019 NUMERO DE CRP I 11420 FECHA ' 15/01/2019
Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa y/o asistenctal en el area de Farmacia, dentro de
OBJETO DEL CONTRATO: los diferentes procesocs y procedimlentos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional,
DA | MES ARO DA MES | ARO
PERIQDQ CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 1 2018 H 1 2018
i VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,576.350
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial | RESERVA DE GLOSA 2% | NG APLICA

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de matemidad 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: $3,047,610

VALOR EJECUTADO $3,047,610

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA 51,576,350

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 seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios

Jinferioress a $4.963.105, ei valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.
, 3

. APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE | TOTAL TOTAL
. N de Planill IBCDEC CION
tmero de Man™a C DE comzacio 12.5%1BC___ | PENSION 16% | ARL ARL | INTERE| APORTES
1018500413 $781,242.00 $97,700 $125,000 3 $19,100 [$2,800| $244,600
L]
f Dado en Bogota a los (31} dias dz mes de ro del afio Dos Mil Diecinueve (201 st)qmen'or fra qye s@@mmmmmenm.
: 1 (4 ja ro- 4 * (\“
. SANDRA ORTIU JOHN JAIRO FRANCC CAMPOS,
. bl !
¢ NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
¥
. .
1
Pagine 1 do 1

bt




H Iversion 2 ,
i i _ !
Feteriaia de Sa i Facha de i
Subrrt Integrads G Serviches de Sahd i INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS i 300472017 |
Sur Occldente E.S.E. ! \
i Cédiga: 0407 F 00003 ;

Ubicacién del Servicio: | FARMACIA Sede: PABLOVI

No. DE CONTRATO: 6188-2018 [Parindo certificado desde ef Qia Mes Ao Dia Mes | Afio
1 1 [ 2018 | 31 1] 2.01¢

NOMBRE DEL CONTRATISTA: JOHN JAIRO FRANCO CAMPOS c.c 60,144,849 |DE BOGOTA

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

El resultado del cumplimiento ded contrato es: Productos @ SI NO

Servicios: St

NO

almacenados en el servicio famaceutica.

encuentren almacenados en el servicio farmaceutico.

OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTCS ENTREGADOS

) ; . ) o si ) . ) 3 o, Aplicando el formato establecide por la infranet AAU-MOSC-DI-FT-1835 o en fisico.
1. Realizar |a relacion de formulas medicas de los usuarios de la institucion 1. Realizar ia relacion de formulas medicas de o5 usuarios de la institucion
Z:Reallzar.dlspensacl'on y gllstamlento de medicamentes aplicande los 5 camectos de si 2 Realizar dlsgensaclurll Y alislamlgnto qe i Wos ap los & Revision  archivo de formulas e adas.
dispensacion y los 4 inequivocos . comectos de dispansacion y los 4 ineguivocas .
S.Re_ahzar la verificacion de los medicamentos facturados y dispensados versus prescripcion si 3.Realizar la \(ent_'ncaaon ‘de los medicamentos facturadas y dispensados AAU-MOSC-DI-0D-151 facturas de las formutas revisadas y fimadas.
madica. versus prescripcion medica.
4 Realizar chequea cruzado y alistamienta programa medicamentos ceérca de casa. 51 :;E:ahzar chequeo cnuzado y elistamierto programa medicamentos cerca de Revision de formutas y factuaras firmadas.
5.Realizar registro de demanda insatisfecha de pr ipcion de medh tos. =i 5.Realizar registro de demanda ins. 1a de pr ipcion de tos. Lievar un registre de los medicamentos y elemantes que faiten en el servicio.
6.Realizar conteos ciclicas o segun politica de la institucion para verificacion y contro! de kardex. =i :"’F:‘:zzﬁkc:;:::s dldlicas o sagin poltica de Ja institucion para verificacion y Aplicando el fermato de Inventarios; verificando fisico varsus hipocrates.

’ . . . . 7 Velar por ei continuo almacenamiento de las estanterias del Servicio Aplicando ias bameras de seguridad guiado per el instructivo come organizacion,

7 Welar por el continuo almacenamiento ce las estanterias del Servicio Farmaceutico. sl Farmacautic. semafarizacian y fechas de vencimiento.
lB,R.ags_irn de prascripcion de Formulas de Control Especial de acuerdo a los fineamientos st li.Ragtlstm de_pre_scr!pclon de Formuias de Contrel Especial de acuerdo a los | Registro y ordan en los Iibros y paguetes de Medicamentos de Cantrol.
institucionales. lineamientos institucionzles.
9.Realizar entrega de tumo segin precedimisntos Institucionalas astablecidos. si 9 Realizar entrega de fumo segan procedimientos Institucionales establecidos. |Fermato de entrega de tumo AAU-733-DI-FT-187.
10.Realfizar limpieza y desinfeccion de tarias del Servicio Fanr it si 10.Reatizar limpieza y desinfeccion de estanterias del Serviti¢ Farmaceulico.  |Llevando acabo el protocolo de timpieza AAU-BO1C-DI-PT-001.
11.Realizar semafonzacion de los medicamentas y dispositivas medices que se encuentren s 11.Realizar semaforizacion de [os medicamentos y dispositives medicos que se Liavando &l control de fechas de vencimiento con sus respectiva semaforizacion.

12.Realizar control de Iotes y fechas de vencimiento de les medicamentos y dispositivos medicos
que se encuentren almacenados en el servicio farmaceutico.

12.Realizar control de lotes y fechas de vencimiento de los medicamantaos y
dispositivos medicos que se encuentren almacenades en el servicio
famacautice.

Aplicando el formato de cantrot de fechas de ventimienta AAU-MOSC-DI-FT-195

TOTAL A PAGAR ($ 1.471.260) UN MILLON CUATROCIENTOS SETENTA Y UN MIL DOCIENTOS SESENTA PESOS (MCTE)

2.1

) oo Gares

NOMBRE COMPLETC CEQULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA_JOHH JAIRG FRANGG CAMPOS, 80144649

30 1AL L4Y

Facha 31/01/201% Firma de recibido suparvisor,

édnc

Nota: El informe para su aprobacién estara sujeto a ia certificacién_de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.




Sur Qecidente £.5.E,

i
Seceataf tis Slue
i.‘_.-I Subwed integtada de Serviclos de Satud

INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

Versién z

Fecha d_e 0200472047
aprobacién

Cédigar 04-02-F0-0003

Ubicacién del Servicio: —[ FARMACIA Sede: PABLOVI

No. DE CONTRATO: 6188.2018 Pericdo certificado desde el Dia Mes Afio | , | Dia | Mes Afio
1 1 2.019 31 1 2.019

NOMBRE DEL CONTRATISTA: I JONHN JAIRG FRANCO CAMPOS C.C. 80.144.643 |DE BOGOTA

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

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

El resuitado del cumplimiento del contrato es: Productos : Sl

NO

Servicios: S|

NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADQ

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

13.Realizar rotulacion comrecta de los estantes y/o columnas de

Hacer su respectiva rotulacion de la estantera

13.Realizar rotulacion correcta 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 s 14 Realizar entrega de informe de Fechas de Vencimiento los 5 Aplicando formato establecido por la infranet
cada mes. primeros dias de cada mes. AAU-MO5C-DI-PT-006
15.Adherirse al protocolo de medicamentos LASA'Y sl 15.Adherirse al protocolo de medicamentos LASA Y Aplicando el protocolo establecido por et
MAR(afmacenamiente,semaforizacion e identificacion.} MAR(almacenamiento,semaforizacion e identificacion.) servicio farmaceutico AAU-MOSC-DI-FT-885.
16.Realizar toma de temperatura .humedad y cadena de frio de manera pericdica S| 16.Realizar toma de temperatura ;humedad y cadena de frio de ﬁf;:g?gggf;ﬂ??&_e:;ﬁlg g%SDF_);qu_D'_
(manana,tarde y noche} manera periodica (mafiana,tarde y noche) FT-614.GCD-R10A-DI-FT-615.
L - . _— - . Uevando acabo el protocolo de organizacion y
17 Velar por el orden y limpieza del Servicio Farmaceutico. Sl 17.Velar por el grden y limpieza del Servicio Farmaceautico. limpicza AAU-BO1C-DI-PT-004,
18.Promover el cuidade y custodia del patrimonio institucionaly responder por los sl 18.Promover el cuidado y custodia del patrimonio institucionaly Son acciones de actitud y compromiso con la
elementos dados a su responsabilidad e inventario. responder por los elementos dados a su responsabilidad e inventario. (institucion ,no aplica para diligenciar soporte.
Aplicando e! sistema de HIMS E
19.Realizar la digitacion de formulas en los aplicativos institucionaies. St 19.Realizar la digitacion de formulas en los aplicativos institucionales. |HIPOCRATES, segdn como fo establece la
institucion.
20.Adherirse a guias,protocolos, instructives, procedimientos y formatos del servicio s 20.Adherirse a guias, protocolos, instructivos, procedimientos y Aplicando los instructivos de ia institucion AAU-
¥ programa cerca de casa. formatos del servicio y programa cerca de casa. MOSC-DI-IN-029 establecido por ia intranet.
[levando el control de los medicameanios quea
) . . ) . requieren cadena de frio y llevando los
21.Realizar la dispensacion de medicamentos que requieran cadena de frio a la sl j;';ia;lzlzr::;:sdp::zaz;o;agzsm d?:;ﬁ::;?:i?o?-,ue dr;qzﬁ;:r;}g:d::a formatos establecidos por la intranet para la
casa de los usuarios de la institucion y dispensacion de formulas. formulas y clisp entrega de estos en casa GCD-R10A-DI-FT—
’ 613 ,GCD-R10A-DI-FT--614 ,GCD-R10A-DI-FT
R ionar devol de med d 515
22 Recepcionar devoluciones de medicamentos de enviados por los centros de st igﬁtrizeg:::e ar:ci::%:?ao;:rzfituii?: 'f:;n"ez:ﬁ: gg\?or;:gor?sar or los Hacer su respectiva devolucion en fisico y
atention de la institucion y realizar la devolucion al inventario. inventario Y | sisterna.
23. Las demas actividades que le sean asignadas y sean afines con la naturaleza st 23. Las demas actividades que le sean asignadas y sean afines con | oe llevara acabo segdn lo establezca [a
del objeto contractual. la_ naturaleza del objeto contractuat. institucion para fines pertinentes.
TOTAL A PAGAR ($ 1.576.350) UN MILLON QUINIENTOS SETENTA Y SEIS MIL TRECIENTOS CINCUENTA PESQS (MCTE) yd

('\[E:n-\) ~ateo

Yo Gurss  8osaghen

NOMBRE COMPLETO,CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA:_JOHN JAIRO FRANCO CAMPOS, 80144549

Fecha : 2150172019 Firma de rechbide supervisor:

(.jahc It Ch/rhl

. J

Nota: El informe para su aprobacidn estara sujeto a a gertificacion de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.




PAGOSIMPLE |

Fecha creacién reporte: 2018-01-29, 04:09:22 AM  Tipo Planilla:

Periodo Cotizacidn:

AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

I: PLANILLA INDEPENDIENTES

diciembre de 2018

Periodo Servicio:

diciembre de 2018 Referencia pago (PIN);

Numéro Planilla;

1018500413

8892067480

PAGADO 28/01/2019 EN HORARIO EXTENDIDO

|

I. DATOS DEL. APORTANTE
Razén Social  |JOHN JAIRO FRANCO
Documento CC80144649 Direccién CALLES4 FSUR#93-45
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 4710246
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién  |UNICO
Cludad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP ARP SURA
. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Aﬁ!iado Novedades Pensiones Salud _ 'Riesgos . Cajas Parafiscales
v | Sossomymaeses | 1e0 | sowe [glefelalalslolslslolololslels PR R = — e | e | e | e | om || e |
IC A0S | JOHN JARD FRANGO CAMPGS| 5 [ Wm $701202]  $ 125000 |{EPS0IT) FAMISANAR EPS sz senI0 243 $THLNZ|  $ 19.100] pON-CCY NINOUHA CCF [ 30 30 39| 10|
1I.TOTALES
- - ’ ) " portes Aportes (i dad incapacidades | SUBTOTAL SN TOTAL
MBC Pensidn IBC Sxtud IBC Riesgos 1BC Cajas Apertes Panalén Aportes Satied | Aportes Riesgos| Aportes Cajes Aportes Sens Aportes ICBF ESAP Min € Licencles, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES | TOTAL FiNAL
) ) ducackn | e peon EPS MORA DFE MORA
5 784,242 $ 781,242 $ 781,242 50 $ 125,000 $ 97,700 $ 19,100 $0 $0 § 0] $0 $0 $0 $ 241,800, $2.800 § 244,600]
[ |
|
Pagina T¢

Linsas de Sarvicie FonoSIMPLE: Bogoth 343 2049 . Cali: 554 0515 - Medelfin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagaria: 694 54 44 - Perelra: 340 25 82 - Barranqulila: 361 68 50 - Resto dol Pals: 038000 871 871 « Mas que Fécll, SIMPLE!

Antes de Imprimlr, asegurese qua soa roatmonte necesarlo. Proteger el medio amblents estd en nucsires manos,



