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Versién 3
n CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE GONTRATO U ORDEN CE
[T e SO PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  [Fecht2¢ 150212018 *
T o Oredemts G TESORERIA - P oyl
Cédigo: 04-02F0-0002 oA ooaoTAQC.
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: GLORIA PATRICIA CRISTANCHO GONZALEZ
TIPO DE DOCUMENTO: c.c ] X | CE I NO. 52.121.367
CORREO ELECTRONICO: patriciacristan06@gmall.com CELULAR: 3002607804
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD;
UBLICACION DEL SERVICIO: FARMACIA URGENCIAS SEDE: Pablo VI
Centro di Centro de Centro de Ceantro de Centro o
CENTRO DE COSTOS: Cartro du costo % omv:o 1w co:u * eo:o * oos“;n * co:o ) *
M5 100
ENTIDAD FINANCIERA: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA ] 58880687302 I PENSIONADO 1No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMEROQ DE CONTRATO Y VIGENCIA: 47912018 [N' DE PAGOS DEL CONTRATO SDESB
NUMERO DE COP I 1900 |FECHA I 1312/2018 NUMERO DE CRP 50181 FECHA 17122018
i | 26 FECHA | 10/01/2049 NUMERO DE CRP | 10639 FECHA 15/01/2018
| Prestar servicios profesionales y de apoyo a 1a 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 E.S.E de acuerdoa a las necesldades de la Institucion.
i D | MES ARO DA | MES | ARO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
i 1 1 2019 31 1 2019
VALOR HONQRARIOS MENSUALES: $1.576.350
TIPQ DE SERVICIOS I Aslistencial I RESERVA DE GLOSA 2% NO APLICA

OE_%SERVACIONES: (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 tos alivios tributarios se debe allegar los
soportes.

fl

1 CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO .

! CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $11.034.450
VALOR EJECUTADO $11.034.450
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.576.350
VALOR A LIBERAR $0
SALDO PCR EJECUTAR 50
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor de! contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica e! 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
Namero de Planllla IIBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% | ARL _ ARL TOTAL APORTES
8332195306 781,242 $97.700 125.000 3 19.100 241.800
Dado en Bogota a los (31) dias de! mgs de en}ro de! afio dos mil diecinueve (2019). Lo anterigs-para q%e!zo pertinente. Cordialmente,
SANDRA on GLORIA PATRICIA CRISTANCHO GONZALEZ
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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T T T T 1Versdn H T
INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS {Focha do 0042017
; - Al Cialfile MayCafe
iCadmgo 0402 F0-0003 i O BOGOTA GG,
H
Ubicacion del Servicio: | FARMACIA-URGENCIAS Sede: PABLO VI
No. DE CONTRATO: 4791 - 2016 Periodo certificado desde ef Dia Mes | Afio J a Dia Mes l Afio
1 1 | 2810 | 31 [ | 2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ; . GLOR{A PATRICIA CRISTANCHO GONZALEZ c.C. 52,121,267 DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacidn ni retacion laboral alguna, prestard sus servicios y conocimientes come AUXILIAR DE FARMACIA de la Subred integrada de Servicios de Salud Sur Occidents

El del del as: Prodi : 81X NO Searvicios: SI ___ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADD ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
5 . ) . . o Aplicando el formate establecide por la intranel AAU-M05-DI-FT-185 o en fisico.
1. Realizar Ia felacion de formu'as medicas de los usuarios de la institucion 1. Realizar |a refacion de formulas medicas de los usuarios de !a institucion
E:Reallzar dlspensaqon ¥ ;alls!amlentu de medicamentos splicando los 5 corectos de si 2 Realizar ﬂiS‘PEHSBClOI’I y alistamiento de medicamentes aplicande los § Revision y archivo de formulas entregadas.
y los 4 ineqgy 05 . comectos da disp y los 4 ineq N
Ir i y i ipe i i n i f; do
3.Re_allzar ta on de fos y dispensados versus prescripcicn si S.Reallzz_r ta f de las tos ¥ disp versus (41| M05-D1-0D-151 facturas de las formutas revisadas y firnadas.
medica, prescripcion medica.
4. Realizar chequeo cruzado v alislamiento programa medicamentos cerca de casa, H| ;RS:allzar chequeo onuzado y alistamient programa medicamentos cerca 88 g qyician de formulas y facturas firmadas.
5 Realizar registro de demanda insatisfecha de prescipcion de medicamentos. & 5.Reatizar registro de ha de p ipcion de sentos.  |Lievar un registro de los medicamentos y elementas que falten en el servicio.
# Realizar conteos ciclicos o segin politica de la Instiucion para verificacion y control de kardex. s 2::;:'::; ,f:::::s ciolicos o segln poftica de Ja institucion para verficaclon ¥ |, e, 040 ol formato de nventarios; verificando fisico versus Hosvital,
. y - . . 7.Vetar por el cantinuo almacenamienio de las estanterias del Servicio ApEcando las barreras de seguridad gulado por el instructivo como organizacidn,
7.Velar per el continuo almacenamiento de |as estanterias del Servicie Farmacautico. si Farmacautico. semafarizacion y fechas de vencimiento.
8 Regisiro de prescripeion de Formutas de Control Especial de acuerdo & los lineamienios 8 Registro de prescripcion de Formulas de Control Especial de acuerdo a los . .
N i d N
institucionates. si lineamientos institucianales. Reglstio y orcen en los liaros y paquetes de Medicamentos d& Control
9.Realizar entrega de tumo segiin procedimientos institucionales establecidos. si ¢ Realizar antrega de tumo segun procedimientos Institucicnales establecidos.  |Formate de entrega de tumo AAU-733-DHFT-187.
10.Realizar limpieza y desinfeccion de estanterias del Servicio Farmaceutics. 5i 10.Realizar Impieza y desinfeccion de estanterias del Servicio Farmaceutico.  |Llevando acabo & protocalo de limpieza AAU-B01C-DI-PT-001.
11.Reafizar izacion de Jas medi y di ilivas medicos que se encuentren 11 Realizar semaforizacien de los medicamentos y dispositives medicos que se - .
v i & fech cion.
Bimacenados en &l servicio farmaceutice. s encyentren almacenados en ef servicic farmaceutico. Llevanda e control d 25 da vencimienta con sus respectiva semaforiza
N L " - 12.Realizar control de joles ¥ fechas de i delos i Hos y
12.Realizar conirol de lotes y fechas de vencimiento de los medicamentos y dispesitivos medicas , . . S .
: - d 2 - 1-FT-195
que se encuentren alm en el servicic T oo, si ;!;ms:;mio que 58 er 2n &l sarvicia Aplicando el formaia de control de 1ecli:is de vencimiento AAL-MOSC-D

TOTAL A PAGAR ($ 1.576.350 JUN MILLON QUINIETOS SETENTA Y SEIS MIL TRECIENTOS CINCUENTA (MCTE)

A\ A
A % Co S2r2/3¢3. S \.")v“"“:\m. 0\’]_'7'/\

NOMBRE GOMPLETO.CEDULA ¥ FIRKA DEL CONTRATISTA _GLORIA PATRICIA GRISTANCHD GONZALEZ k

e

Neta: El informe para su aprobacién estara sujeto a la certificacién de cumnplimiento del contrato que expida el supervisar.
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o x Version 2 i -
w Secrvtaris de Saht Fechade
Subsed Imegrads de Servicios de Sabud INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS taprobacién 03042047 5
Sur Occidente E._SE Codigo: 04-02-FO-0003 e poanTA .S
Ubicacién del Servicio: ] FARMACIA -URGENCIAS Sede: PABLO VI
No. DE CONTRATO: _ eriodo cerlificado desde el Dia Mes Afio Dia | Mes Afo
4791- 2018 P cado de . 1 2019 | * [ a 1 2019
NOMBRE DEL CONTRATISTA: [ GLORIA PATRICIA CRISTANCHO GONZALEZ G.C. 52,121,367 DE BOGOTA
OBJETQ DEL CONTRATO: E! Contratista a nombre progio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacién laboral alguna, prestara sus servicios y conocimientos como AUXILIAR DE FARMACIA dela
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
El resultado del cumplimlento del contrato es: Productos: 51 X NO Servicios: S1 __ No___
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
13.Realizar rotulacion correcta de & i 13.Realizar rotulacion correcta de los estantes y/o columnas de Hacer su respectiva rotulacion de ta estanteria
. os estantes y/o columnas de almacenamiento. sl atmacenamiento. del servicio farmaceutico.
14.Realizar entrega de informe de Fechas de Vencimients los 5 primeros dias de . 14.Realizar entrega de informe de Fechas de Vencimiento los 5 Aplicando formate establecido par la intranet
cada mes. S primeros dias de cada mes. AAU-M0O5-DI-PT-008
15.Adherirse af primocolo de medicamentos LASA Y sl 15.Adherirse al protocoto de medicamentos LASA'Y Aplicando el protocalo establecido por el
MAR(almacenamiento,semaforizacion e identificacion.) MAR(aimacenamiento,semaforizacion e identificacion.) servicio farmaceutico AAU-MO5-DI-FT-989.
16.Realizar toma de temperatura humedad y cadena de frio de manera periodica 16.Realizar toma de temperatura humedad y cadena de frio de Lievando los formatas establecidos por 1
(mafana,tarde y noche) Y e sl manera Iper‘todica (maﬁar‘:: tarde y noche) ! intranet GCD-R10A-DI-FT-613,GCD-R10A-DI-
’ FT-614,GCD-R10A-DI-FT-6815.
17.Velar por el orden v limpieza del . . L . " Lievando acabo el pratocolo de organizacion y
P ¥ limp| Servicio Farmaceutico. =1} 17 Velar por &l orden y limpieza del Servicio Farmaceutico. limpieza AAL-B01C-DI-PT-001.
18.Promover el cuidado y custodia del patrimonio institucionaly responder por los s 18 Promover el cuidado y custodia del patrimonio institucionaly Son acciones de actitud y compromiso con 1a
elementos dados a su responsabitidad e inventario, | respander por los etementos dados a su respensabilidad e inventario. institucion ,no aplica para diligenciar soporte.
19.Realizar la digitacion de formulas en | licativas instituci ' W T Aplicando el sistemna de HIMS E HOSVITAL,
¢ os aplicativos institucionales, sl 19,Realizar la digitacion de formulas en los aplicativos institucionales. seqtin como lo establece Ia institucion.
20.Adherirse a guias, protocolos, instructivos, procedimientas y formatos del servicio 20.Adherirse a guias,protocolos, instructivos, procedimientos y Aplicando los instructivos de 1a institucion AAU-
¥ programa cerca de casa. sl forrnatos del servicio y programa cerca de casa. MO5-DI-IN-029 establecido por |a intranet.
Llevando el condro! de los medicamentos que
21.Realizar |a dispensacion de medicamentos que requieran cadena de fricala sl i:e-?i?:ZI:rclaaszlZF::Ir:‘:ssal‘:;oulsssn:!:dllacai‘rr::;:;?oﬁu; dr ;l::::ﬂa;g:t?a reesct‘:;:;?dzasd::ﬁ: ien:::nye't! I::?an ?ao E::Jns“fazr:‘\:;os
casa de los usuarios de fa institucion y dispensacion d .
y dispensacion de formulas forrmulas. estos en casa GCD-R10A-DI-FT-613 ,GCD-
R10A-DI-FT--614 ,GCD-R10A-DI-FT--615.
22 Recepcionar devoluciones de medicamentos de enviados por los centros de 22.Recepcionar devaluciones de medicamentas de enviados por 185 | Hacer su respectiva devolucion en fisico y
atencion de |a institucion y realizar la devolucion al inventario. sl centros de atencion de |a institucion y realizar la devolucion al sistema.
Ty n i .O
23, La_s demas actividades que le sean asignadas y sean afines con la naturaleza sl 23. Las demas actividades que |e sean asignadas y sean afines con  [Se Jlevara acabo segiin lo establezca la
| it f
L rl
TOTAL A PAGAR ($ 1.576.350)UN MILLON QUINIETOS SETENTA Y SEIS MIL TRECIENTOS CINCUENTA {MCTYE) o | g
€€ S212/363 Fechs : 30172010 Firma de recivids supervisor, ‘»llf\drc-i A
NCMBRE COMPLETO,CEDULA ¥ FII;MA DEL CONTRATISTA_GLORIA PATRICIA CRISTANCHO GONZALEZ
Nota: El informe para su aprobacion estara sujeto a la certificacidén de cumplimienta del contrato que expida e supe




Sefor(a): GLORIA PATRICIA CRISTANCHO GONZALES
No. ldentificacién: CC 52121367

Direccién: CALLE42BBIS# 78A-39

Teléfono: 4520313 Fax:

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Numero de Planilla 8332195306

CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado sefior{a)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informaclén procesé el siguiente pago realizado
por medio de:

ogcompensar 1 miplanilla.com

aloria ontricio oristancho Gonzales.

Nimers de Emplagdos - A

Nemtun

ine y Numero de [dentilicacdn

Panado Cobizacidn Salud

cC 52121367

Numero Planilla 8332195308 Periuto Cohizackin Pensidn

‘Fecha ge Pago Peroda Cotizackon Caja

17372019

MImezo de Autarizacion de Pagio Nunero de Admmistredurts

Banco Tora) Pagasa

Tolal Inleres Mora
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TR0 DOC.: cc
NO, DOCUMENTO 52121367
APELUIDOS ¥ HNOMBRES  CRISTANCH®D GOHZALES GLORIA PATRICIA
N S o Fan ; ZACIDH | COTIZACION | OO 7] FOROD
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Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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