Versibn 3

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE ) ;Ej:

BB (.o ox oo e St PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR ::f::;:m 150272018 T-X
B s occidente E5.E. TESORERIA A A RO
Cédge 04-02-F0-0002 DEROIOTADE.

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: LUZ AMPARO GONZALEZ GARATEJO
TIPO DE DOCUMENTO: ccC I X | CE | NO. 52052627
CORREOQ ELECTRONICO amparaluzd0@hatmail.com CELULAR: 3214270721
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD; CAPS ZONA FRANCA FOO08

A GESTION CLINICA AMBULATORIA (CAPS § x
UBICACION DEL SERVICIO: Sopsemitiod SEDE: Fontibon

Citro de coit " Centro de " Centro de . Centro de % Centro de " Centro de %
CENTRO DE COSTOS: costa cosle oSt costa costo
Ad0 100

ENTIDAD FINANCIERA: BBVA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMEROQO DE CUENTA BANCARIA ‘ 74121666 I PENSIONADC |No

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 1416-2018 N® DE PAGOS DEL CONTRATO 1"

NUMERO DE CRP

NUMERO DE COP FECHA I

| FECHA

Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa ylo asistencial en el area de Farmacia, dentro de
OBJETO DEL CONTRATO: 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 ANO DIA MES ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 12 2018 31 12 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.576.350
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial 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: $18.128.025 V/
VALOR EJECUTADO $17.339.850
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.576.350
VALOR A LIBERAR $0 /
SALDO POR EJECUTAR $788.175
PORCENTAJE DE EJECUCION 96%

El interventcr 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
Numero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% ARL ARL TOTAL APORTES
1016033930 $781.242 $97.700 $125.000 3 $19.100 $241.800

Dado en Bogota a los (31) dias del m e Dicjembre del afio Dos Mil Diesciocho (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

Ao _Gorvale®
LILIANA CASTIBLANCO MOSOS LUZ AMPARO GONZALEZ GARATEJO

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




Versian

[ T {FORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACGION DE £, 1 o aprobacion 0uD42017
§ubred beegradi d Senveics de Silud SERVICIOS -
Sur Oecidente E.SE. Cedigo: H-02:F0-0003 ‘éé‘f.é'&%‘l‘é’?é‘.‘
o7
Ubicacion del Servicio: CAPS ZONA FRANCA Sede: FONTIBON
No. DE CONTRATO: 1416 - 2018 Periodo certificado desde el Dla_|[:Mey1:Allo||| | Dla: | ies |:Afo
1 12_|2.018 31 | 12 | 2018
NOMBRE DEL CONTRATIST LUZ AMPARO GONZALEZ GARATEJO c.c. 52.952.627 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: Preslar servicios profesionales y de apoyo a la gestion como AUXILIAR DE FARMACIA dentro de los difrerentes procesos y procedimientos de la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E .. de acuerdo a las necesidades de la institucion.

Elresultado del cumplimiento del contrato es: Productos: Sl NO Servicios: §1 X NO
PROGRA
OBLIGACIONES CONTRACTUALES MADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Se realiza la dispensacion a diario de las formulas de los pacientes que Dispensacion de formulas

Apoyar la dispensacion de medicamentos acorde con la formula medica Sl se acercan al servicio medicas diariamente
presentada por el usuario
Registrar oportuna y adecuada en el sistema de informacion |a totalidad de los S| Se realiza la venficacion en el sistema de datos Cargue de formulas diariamente
medicamentos entregados para su_respectivo descargue.
Apoyar en la gestion y conservacion de los medicamentos segin el procedimiento i S da iacenamianto seqiin indicaciones.del- madicarmento Almacenamiento de
establecido S fealiza aima 0 529 medicamentos
Apoyar las condiciones de aseo adecuado almacenamiento de los medicamentos sl Se raali?a la limpieza de estanterias y cajones de almacenamiento de Cronograma de limpieza
a su cargo los medicamentos
Diligenciar en forma adecuada los formatos o Instrumentos propios de su actuar Si Se utilizan en el servicio para el control de inventario y recepcion tecnica Recepcion tecnica
con criterios de legibilildad, oportunidad e integralidad.
Apoyar el cumplimiento de las normas del sistema obligatorio de garantia de la S| Se apoya e la prestacion del servicio Se aplica |°‘5 procesos y
calidad segun requerimiento de la sub red procedimientos
Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y Sl Se elabora oportunamente Certificacion de cumplimiento
entregarlas al supervisor del contrato para que este certifique el cumplimiento
Responder por los elementos entregados para el desempefio de las actividades s Se cuida del inventario en insumos para desempenar |a labores Cisstodia de inventaro
asignadas asignadas
Participar en las jornadas de capacitacion, induccion,mesas de acreditacion 5| Se asiste opartunamente a reuniones programadas Planilla de asistencia
redniones y eventos a los cuales sea convocado.
notificar las fallas de calidad que se presentan en el servicio e Implementar las S| Se informa oportunamente |as fallas presentadas durante |a prestacion Se:reportan duranie-al sericks
acciones de mejora definidas para el servicio, del servicio,
Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos establecidos por la sub red, si Denve diioe senidive satimel i i progedimiento Procesos y procedimientos
ademas de apoyar la implementacion de los mismaos - establecidos por la red
Apoyar a la sud red a las actividades que demanden segin requerimientos inter sl Se realiza el apoyo a la institucion segin requerimientos Se realiza las actividades
institucionales y extra institucionales
Entregar las constancias de afiliacion y el pago al sistema de seguridad social en sl Se entrega oportunamente Planilla de pago Salud y Pension
salud, pensiones y riesgos profesionales Imente,
Realizar las demas actividades gue le sean asignadas acorde con el objeto del 51 Se realizan actividades de acuerdo al carga Se realiza las actividades
centrato

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Numero y letras):

[$ 1,576,350 UN MILLON QUINIENTOS SETENTA Y SEIS MIL TRESCIENTOS CINCUENTA PESOS

Amewvo  Gomtnlez.

S2L9GR 627 -

Fecha : dd/mm/aaaa Firma de

sSupervisor,

NOMBRE COMPLETO,CEDULA Y FIRMA DEL
CONTRATISTA

ibido’

LI

UaBo

Maota: El informe para su aprobacion estara sujeto a la certificacion_de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.

/ )/ 1Dy 20




PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

Fecha creacion reporte 2018-12-11, 07:32:54 AM Tipo Planilla | Nimero Planilla 1016681550 Referencia pago({PIN) B870458470
Periodo Cotizacion 201811 Periodo Servicio 201811
Cliente:
PAGADA 2018-12-10 EN HORARIO EXTENDIDO
I. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social | LUZ AMPARO GONZALEZ GARATEJO - ) - .
Documento CC 52952627 Direccién |CLL 54F SUR # 93C-45 .
Tipo de Empresa - INDEPENDIENTE o Teléfono 504 - - B
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO Total Afiliados |1
Ciudad ~ |BOGOTAD.C. ~ | Departamento mOmImm..J_,» D.C. ) ]
Representante Legal _ - Identificacion -
Il. DATOS DEL AFILIADO
5 - — ‘ S : - — e e S e ey e
| | | Apellidos y Nombres Codigo Ciudad - Centro de o |
Documento |CC 52952627 | H Dapartaminio Teabslo 7 Ubicacién Laboral _
T Residente Exonerado | N | r = 3 |
Tipo Cotizante |59 100 TOZN,»_-mN GARATEJO LUZ AMPARO 11001000 - 11 BOGOTAD.C. |
. | e E : i S 1
1. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO: T —— e o - o
Novedades _ [ Pensién Salud m Riesgos | Caja Parafiscales
I wlelelal | i Bt o coye) Tou | Tow | Touw Zil 0k | . Tata |
BE 28 85 5l o T e [ §_,ﬁ. el o el Ml et Ml Bt I Bl s Bl el Bl e b A A
_I_ _ ._ _ | _ _ ! o fa ._ _.H;._..Lul. 230301 | x| s7R1282 Isr2s000| 30 _ o _nvw.wnum, usw | smize | swim | sa | 3 M....#r. Tsmiza pueam | coEn | pex | sTeiaa | som | o= _n!_ a% 10
IV.TOTALES
sty - = === - - — — .
Total Aportes Pension Total Aportes FSP _ Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Apones Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
N ; s - - - Total Final
PORVENIR FSP SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA CRUZ BLANCA EPS SEGUROS BOLIVAR CAFAM SENA ICBF * ESAP MEN |
$ 125,000 | 50 50 5$97.700 §19.100 _ $4.700 50 50 | $0 ] $ 246.500
Pagina 1 de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 -
iMas que Facil, SIMPLE!
iEl Poder

de lo SIMPLE]




