{  CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE - o -
Suved egadnde seniciosdosaws. | PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR | oenpansn 1510212018
L@ Sur Qccidente ES.E. TESORERIA ‘}Cédigo: 04-02-FO-0002 i i

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: I

TIPO DE DOCUMENTO:

CORREO ELECTRONIGO: : , ‘ CELULAR:

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: ' SUR

Ll L _SERVICIO FARMACEUTICO SEDE; __ CAPS PATIOBONITO
Centro de costo % Centro de costo % CE:;;‘;:Q % Ce:;rj:e % Ce:;:::e % ; Comms %

costo

. CENTRO DE COSTOS:

ENTIDAD FINANCIERA:
NUMERO DE CUENTA BANCARIA

TIPO DE CUENTA:
04589054569

AHORROS
| PENsioNADO [

[

NUMERO DE CDP

OBJETO DEL CONTRATO:

PERIODO CERTIFICADO:

VALOR HONORARIOS MENSUALES:
TIPO DE SERVICIOS :

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.

i

1

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO
VALOR TOTAL DEL CONTRATQ MAS ADICIONES:
VALOR EJECUTADO
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA
VALOR A LIBERAR
SALDO POR EJECUTAR .= . T
PORCENTAJE DE EJECUCION

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistemna 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. ;

|
P g o 2 B

' APORTE NIVEL
() i % TES
Ntmero de Planilla IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC PENSION 16% ARL APORTE ARL| TOTAL AFOR

$781.242 $97.700 $125.000 $19.100 $242.500

| pago pertine nte. Cordialmente,

NOMBERE y FIRMA DEL SUPERVISOR:




Secrotana de Satod
Fubred Integrads de Sorvicios de Salud

i SGv Gecidunis E.S.E.

POR ORDEN DE PRESTACION
DE SERVICIOS

R

Fecha de aprobacién 03/04/2017

Cadigo;

04-02-F0-0003

o~
e R

Ubicacion del Servicio;

USS PATIO BONITQ

Sede: USS PATIO BONITO

: . ’ Dia | Mes [Afio | Dia | Mes Aio
No. DE CONTRATO: 5465-2018 Periodo certificado desde el 7 12 _]2.016 | 31 |12 2.018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: 2 TR e = : = ANGELICA MAYERLY ACOSTA[BUSTOS C.C. 53,084,416 DE 5 BOGOTA
OBJETO DEL CONTRATQ: Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa y/o asistencial en el area dé Farmacia, dentro de los diferentes procesos y procedimientos e 1a SUBRED

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: SI

NO Servicios: SI; X NO

I

OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRA |ACTIVIDADES REALIZADAS ‘ PRODUCTOS ENTREGADOS
MADO i

Apovyar la dispensacion de medicamentos acorde con la formula medica =1 Se apoya en la prestacion del senvicio Reacepcion tecnica mensualmente

presentada por el usuario L

Apoyar el proceso de recepcio tecnica de los medicamentos y dispositivos S Se realiza la recepcion tecnica de cada uno de los medicamentos que |Recepcion tecnica mensual

medicos que lleguen de los proveedores y que estos cumplan con las
condiciones tecnicas requeridas por la institucion.

ingresan a la farmacia de acuerdo a la solicitud mensual,

Realizar seguimlento a los inventario-que sean ingresados a la farmacia a
cargo

i
Se realiza la verificacion en el sistrma de datos

Se realiza seguimiento a la facturacion
diaria |

Se realiza supervision a las actividades de

Realizar los informes de proximos vencimientos de medicamentos y | Se realiza la revision y seguimiento a los informes entregados por la

dispositivos medicos y si estos no son reportados a tiempo realizar la auxiliares de farmacia auxiliares de farmacia

comunicacion al cordinador del servicio farmaceutico para tramitar su

respectivo descuento de nomina.

Realizar auditoria a los movimientos de medicamentos de control especial Sl No aplica no se manejan medicamentos de control especial No se manejan en la farmacia

y estructurar los informes de movimientos, garantizando que los datos

registrados sean confiables, veridicos y remitirlos al coordinador del

servicion farmaceutico. ‘

Apoyar y monitorizar el proceso*de solicitud: de-- reposicion de . |... Sl.. |Se realizo el solicitud mensual Se realiza pedido mensual al area
medicamentos y dispositivos medicos realizanda un adecuado proceso de encargada

planeacion de los pedidos segiin tiempo de reposicion establecido

Promover el manejo adecuado de los inventaric de cada una de las Sl Se cuida del inventario en insumos para desempedar la labores asignadas Informe proximos a vencer Informe
farmacias,para lo cual debe presentar al personal asistencial los informes medicamentos de baja rotacion

de baja rotacion de inventarios y proximos vencimiento de medicamentos y

dispositivos medicos y/o gestionar con otras farmacias su rotacion para

evitar que estos se venzan

Realizar seguimiento a los inventarios aleatorios y arqueos planteadas por Si Se realiza seguimiento Supervision y seguimiento a los conteos
los auxiliares de farmacia. i aleatorios §

Apoyar al quimica farmaceutico y/o cordinador del servicio farmaceutica en | = - Sl | Se realiza Ia gestion opodunamerlle Indicadores mensuales f

la gestion y presentacion de informes de diferentes entidades de control i

Realizar la estructuracion y entrega de los informes de gestion que san Sl1 Se enlregan oportunamente los informes requeridos Informes mensuales de 1 al 5 de cada mes
requeridos por el Quimico farmaceutica y/o cordinador del servicio .

Realizar la verificacion y velar por el cumplimiento del dilligenciamiento los | Se informa oportunamente las faigas presentadas durante la prestacion del (Reporte tiket por almera

registros de los datos en los formatos establecidos por el servicio® servicio. i

farmaceutico para soportar su gestion, !

Llevar a cabo los controles para asegurar el uso racional de los SI Dentre de los servicios se implementan los procedimientos Procesos y procedimientos aplicados en el
medicamentos y dispositovos medicos servicio farmaceutico+

manejar los medicamentos de control especial y monopu!nu del Estado Si No se mangjan medicamentos de dontrol especial No se mangjan en la farmacia

conforme a la normatividad vigente, <~ - = . St e zli :

Apoyar el desarrollo de la politica institucional de medicamentas y los Si Dentro de los servicios se impleméntan los procedimientos Procesos y procedimientos aplicados en el
programas de farmacovigilancia, tecnovigilancia,u so racional de servicio farmaceutico

antibioticos y programa se seguridad del paciente.

participar en la capacitaciones y reuniones convocadas y realizar Sl Se asiste oportunamente a reuniones programadas Planilla de asistencia

convocadas y realizar retroalimentacion al personal de la farmacia Y

asistencial de los temas tratados,

Verificar al desempefio de los auxiliares de farmacia a cargo y emitir los k| Se informa oportunamente las falem:;as en el desempedio de los auxiliares |Acta de reunion

respectivos informes al quimico farmaceutico y/o cordinador del servicic de farmacia

farmaceutico | »

Responder asistencial y administrativamente -por los-inventarios de |- .Sl |Se responde de acuerdo a la necebidad del servicio Inventario general ]

medicamentos y dispositivos medicos que le sean asignados

Conocer y dar cumplimiento a la documentacion propia del servicio Si Dentre de los servicios se implementan los procesos y procedimientos Procesos y procedimientos que aplican a la
farmaceutico( manual de pracesos y procedimientos) farmacia

Realizar las correcciones,acciones correctivas y/o preventivas de acuerdo & Si Dentro de los servicios se implementan los procedimientos Acta de reunion

los planes de mejoramiento relacionados con los proceses del servicio

farmaceutico. ’ “

Dar cumplimiento a los lineamientos y directrices emitidas por el quimico si Se cumple oportunamente con las direcirices emitidas. por el Quimico |Se siguen directrices

farmaceutico y/o cordinador de la farmacia.

Farmaceutico

OBSERVACIONES:

R

TOTAL A PAGAR [Numero v Ietras) $ 1,873,392 ( UN MILLON OCHOCIENTOS SETE

TA Y TRES MIL TRESCIENTOS NOVEINTA Y DOS PESOS)

A [0 B
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

‘Medellin, 14 de-diciembﬁé:de'ém Gy ;__?:. i

A contmuaonon se relamonan los.datos de Ia aﬂhamon" s

: 1ifNF0RMAc16N“DEL CONTRATANTE:

“|DE SALUD MENTAL

| SALUD, CENTROS, ESPEClALIZADOS (EXCEPTO DE RADIOB]AGNOSTICOS YI0
"|CLASE DE RIESGO:

- [AcTIVIDAD EconGMIcA: -
- |HOSPITALES GENERALES, CENTROS DEATENCION MEDICA'CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE -
|SALUD. CENTROS ESPECIALIZADOS {EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS /0 RADEOTERAPIA) HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS INSTITUCIONES

-|CLASE DERIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%{ :

- Tenga en cuema lo. s:gulente para rgahzar la cotlzacion "pago

"Atentamente

(o

Direccion IP: 190,248.8.194,172:16.42.236 7

ARL | sura

\\\

‘ &\

LA ADMINISTRADORA DE RIE

SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA'_I A, . . b

- : CERT]FICA a0
Que ANGELICA MAYERLY ACOSTA BUSTOS :dentrPcado(a) con cedula de cmdadanla 53084416 reg1stra en‘nuestra

“‘base de datos como traba;ador(a) sndependlente

=Fecha inicio cobertu

05/@9/20

{suB RED SUR OCCIDENTE N90095904B

ACTIVIDAD ECONOMICA ; ; L

3851101 : EMPRESAS DED!CADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES F'RESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON'AYUDAS DIAGNOSTICAS; INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
D[OTERAPIA)'fHOSPITALES PARA TUBERCULOSOS INSTITUCIONES

. 436% ~ :
CENTRO DE TRABAJO:. ooooooooo_ FOPERATIVO OPS CR 3 A S R
CLASE: 3: 'PORCENTAJE: 2/436% 453 i Val
ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO . i ;
3851101 - EMPRESAS. DEDICADAS AACTIVIDADES DE LAS INST!TUC}ONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE: SALUD CON INTERNACIDN INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENGION: MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS; INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE,

SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y.’O RAD}OTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS !NSTITUCIONES
‘DESALUD MENTAL

5

INFORMACIC)N DEL CONTRATISTA

3851101~ EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS, INSTITUCIONES PRESTADORAS DE: SEIVICEG)S DE SALUD 'CON INTERNACION, INCLUYE

DE SALUD MENTAL
CODIGO.DE ACTIVIDAD: 3851 101

Arffculo 1 1, Decreto 723 de 2013: Cotiz cof.rzac:on serea Jzara temendo en.cuenta el mayor nesgo entre
P Lo clase de riesgo.del centro. de trabajo de la entidad o ms!:tuc:on i 3 :
2. El propio.de la acf:wdad efectitada por el contrat:sta»

Paragrafo 1: Cuando Tas entidades o mst!tucrones no: t‘engan centros de trabajo’ ser tomara Ia act:wdad prmc:pal o mstftucron

S desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y Ia informacidn aqul conten:da sea

real, visite www. arlsura.com.co / validar certlflcados eiingrese el'siguiente codlgo tnico de generacmn vahdu por un' i
mes: 0530844161834835984 i

Direccign de Aﬂllaczones y Recaudos _.: +7

““Este cerurcadn tisne Validez para efectos de afiliacion del’ trabajador a: SEGUROS DE RIESGOS LAEORALES SURAMER]CANA S A asi como para su desaﬁllacwn
. Importante! La informacién con:enlda en este cerfﬁ'cado puede ser validada en cualqu#ar mol

por SEGUROS DE RIESGDS LABORALE&SURAMER[CANA S.A

Esle cerufcado rue generado con la mformaclon reglstrada enla bass de datos B 14,’12!2018 9. 59 AM.
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? o SOC!EﬁAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
b e PORVENIR S.A.

SO Ve Tr NIT 800.144.331-3

sdlo hay une

CERTIFICA QUE:

|
|

‘ i
-4 4 o B N 2

|

El(la) Serior(a) ANGELICA MAYERLY ACOSTA BUSTOS, identificado(a) con Cédula de

Ciudadania 53,084,416, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

el *
La presente certificacién se expide a solicitud del interesado a los 14 dias del mes de Diciembre de 2018.

Gerente de Clientes




