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CERTIFIGACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fecha d
echa de

15102i2018

[ S " PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROGESQ DE PAGO POR aprobacion
B soocidentense TESORERIA - . - ce ALCALLNA FAYOHT
‘Codige’ | 04-02-FO-0002 e BOGOTA B &
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA. YULI LORENA GUERRERGQ VARGAS
TIPO OE DOCUMENTO: c.C | X I CE I NO. 1,022,337.978
CORREQ ELECTRONICO: lorervag33@amail com CELULAR: 3208510085
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:
UBICACION DEL SERVICIO: FARMACIA URGENCIAS SEDE. Pablo VI
crewemn ] % | | ] 5 | e | v | e | ¢ [eer] ®
CENTRO DE COSTOS: - 00
ENTIDAD FINANCIERA: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA. Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 10058637262 1 PENSIONADO lNO

INFORMAGION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERQ DE CONTRATO Y VIGENCIA: 4078-2018 N°* DE PAGOS DEL CONTRATO 4DE4

NUMERO DE CDP [ 1250 FECHA 2710772018 NUMERO DE CRP 34984 FECHA 31/07/2018

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

DIA MES ANO DIA MES ANC
PERIODO CERTIFICADO DESDE HASTA
1 8 2018 31 8 2018
VALCR HONORARIOS MENSUALES. $1.576,350
TIPO DE SERVICICS | Asistengial I RESERVA DE GLOSA 2% NO APLICA

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualguier 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 VALQORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $6,305.400
VALOR EJECUTADO $6,305,40C
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.576,350
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR 50
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimienio del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en saiud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $1.953.105, el valor para IBC debe ser sobre un salaric minimo legal vigente.

. . ' APORTE A SALUD APORTE NIVEL | APORTE
Namero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% B PENSION 16% | ARL ARL TOTAL APORTES
29227286 $781,242.00 ‘ 397,700 $125,000 3 $19,100 $241,800

Dado en Bogota a ios {31) dias del mes d¢ agosto

anolict

SANDRA LORENA ORTIZ CARDONA

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

Yol Lorena Gesfero \ar@sS -
YULI LORENA GUERRERD VARGAS
cz- L ozz 531915
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBEBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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Ubicacién del Servicio: |

FARMACIA-URGENCIAS

Sede: PABLO VI

No, BE CONTRATO: 4076 - 2018 Pericedo certificado desde el bia Mes [ o a Dia wes | Afg
1 8 15 | 1 s | 18
NOMERE DEL CONTRATISTA: I YULI LORENA GUERRERQ YARGAS c.c. 1.022 337 978 DE BOGOTA

CBJETO DEL CONTRATO: El Contratists a nombre propio y de manera independiente. Sin que exista subarthnacion ni relacién laborai alguna, prestard sus servicios y conocimienios come AUXILIAR DE FARMACIA de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

El resuitado del cumplimiento del contrato es: Productes: SI X NO Servicios: Sl NO
OBLIGACIONES CTONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
) ) . si ) . . Aplicande el formato establecido par Iz inlranel AAU-M0S-DI-FT-185 ¢ en fisico.
1. Realizar la relacion de foernulas medicas de [0s usuanos de la institucion 1 Realizar {a refacien de formulas medicas de los usvanos de la institucion
2 Realizar di i istarmi i i i [ Ami i licandg los §' . .
alizar dispensacion y alistamiento de medicamentos aplicando los 5 correctos de s 2Realizar dispensacian y alwsmm:.enm r-je medicamentos aplicando Ios 5 Revision y archivo de formulas entregadas
dispensacion v 10s 4 Inequivocos . commeclos de dispensacion y los 4 inequivacos .
3 Reahzar ia verilicacion de los medicamentos facturados v dispensados versus prescripcion s 3.Realizar 1a veraflmmon de los medicamentes faclurados y dispensados versus AAU-MOS-DI-OD-151 facturas ae las formulas revisadas y frmadas
rmedica prescripeion medica.
. hequeo cruzado y alislamienio programa medicamentos cerca de .
4.Realrzar chequeo cruzads v alistanuento programa medicamentos cerca de casa. Si ::;:alwzar aneq 4 prog Rewvision de formulas v facturas firmadas.
5.Realizar registro de demanda insalisfecha de prescnpeian de medicamentos 5i 5 Reahzar regrstro de demanda insatisfecha de prescrpeion de medicamentos.  [Llevar un registro de los medicamentos y elenenies que falten en el servicio
- . y " . Zelll seqln politica de la inshitucion para venficacian ¥ y - -~
& Reahzar conteos ciclices o segun pofitica de 1a mslitucion para venficacion y control de kardex. si Soiﬁi:'if; f::é‘::s cielicos o segin p clon pard v Ny Aplicando el formalo de Inventarios: verificando fisico versus Hosvial,
. , 7.\Velar por el continue almasenamiento de |as estanterias det Servicio Aplicando 1as barreras de segunidad guiada por &l instiuctivo como organizacisn,
7 Velar por ef contin u d las i - . : o
p [ L0 almacenamienio de estanlenas del Senncio Farmaceulico, si Farmaceutico semaforizacion y fechas de vencimiento
istio g senpeion de Formul, ial R I I .
g Helgls 7o de prescnpeion de Formulas de Control Especial de acuerdo a 105 inegmentos si B egistro de prescrpoion de Formulas de Control Espectal de acuerda a las Qequstro y orgen en los libros y paguetes de Medicamentos de Conlrol
instiiucionales lineanientes nsttucionales
9 Realizar erdiega de lurno segun procedisentos Insifucionales establecidas. si 9 Realizar entrega de turno segan procedimientos Inshitucionales establecidos,  |Formate de entregs de lurno AAU-733-DI-FT-187.
10.Realizar impieza y desinfeccion de estantenas ded Servicio Farmaceutico. st 10 Realizar limpieza y desinfeccion de estanieras del Servicio Farmaceutico Llgwvando acabo el protogolo de fimpieza AAU-BO1C-DI-PT-001,
11 Realizar semaforizacion de |os medicamentos y di a0 i Reali mafor i 2l ispositivos medicor " . A
iz dicame ¥ dispostives medicos que s encuentren s 11 Realizar semaforizacion de los medicamentos y disp 08 medicos que se Lievando f cantrol ge fechas de vendimiento con sus respectiva semaforizacion
aimagenados en ef servicto farmaceutico encugntren almacenados en el servicio farmaceutico,
i : 12.Realizar contro! de lotes v fechas de Ha de los m 03y
12.Realizar control de lotes y fechas de vencimiento de los medica I F 12 ) -
< ¥ “ dhigamentos y disposith/os Medhtos si disposdivos medicos que se encuentran aimacenados en el servitio Aplicando & fermatp de conlzol de fechas de vencimiento AAU-JMOSC-DI-FT-195
que se encientren almacenados on el senacio farmaceuncs, farmaceutice

TOTAL A PAGAR ($ 1.576.350 JUN MILLON QUINIETOS SETENTA Y SEIS MIL TRECIENTQS CINCUENTA {METE)
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WA s s st INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS Porade 310412017
o ! - - ALC LA v
i Sur Oceicenta £5.E. Caaige 04-02-FO-0003 TR RAAOTA B
Ubicacion del Servicio: I FARMACIA -URGENCIAS Sede: PABLO VI
No. DE CONTRATO: 4078 - 2018 Periodo certificado desde el D1'a M:S p‘g" a o2 M:S A1ﬁa°
NOMBRE DEL CONTRATISTA: [ YUL! LORENA GUERRERO VARGAS c.C. 1.022.337.978 DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: E!l Conlratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacion ni relacién laboral alguna, prestara sus servicios y conecimientas como AUXILIAR DE FARMACIA de ia
Subred Integrada de Servicies de Salud Sur Occidente

El resuitacdo def cumplimiento det contrato es: Preductos @ S1 X NO Servicios: SI ___ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
13 Realizar rotulacion correcta de los estantes yio columnas de almacenamiento. st 13.Reauzarlrolulacmn correcta de los estantes y/o columnas de Hacer su !'especnva rqtulamon de la estanteria
almacenamiento. del servicio farmaceutico.
14.Realizar entrega de informe de Fechas de Vencimiento jos 5 primeros dias de si 14 Realizar entrega de informe de Fechas de Vencimignto los 5 Aplicando formato establecido por la intranet
cada mes. primeros dias de cada mes. AAL-M05-DI-PT-006
15.Adherirse al protocolo de medicamentos LASA Y sl 15.Adhenrse al protacalo de medicamentos LASA Y Aplicando el protocolo establecide por el
MAR(almacenamiento,semaforizacion & identificacion ) MAR(almacenamiento,semaforizacion e «dentificacion } servicio farmaceutico AAL-MOS-DI-FT-282
) . - . . [
18 Realizar toma de temperatura ,humedad y cadena de frio de manera pericdica 16.Realizar toma de temperatura ,humedad y cadena de frio de L evando los formates establecidos por la
(mafiana,tarde y noche 8l manera periodica (mafiana tarde y noche) intranet GCD-R10A-DI-FT-613.GCD-R10A-D)-
arde y noche) P (mananatarde y FT-614,GCD-R10A-GIFT-615
. . . . . . Llevando acabo el protocolo de organizacion y
17 Velar por el orden y impieza del Servicia Farmaceutico. sl 17 Velar por el orden y limpieza del Servicio Farmaceutico iimpieza AAL-BO1C-DI-PT-001.
18 Promover e cuidado y custodia del patrimonio institucicnaly responder por los si 18.Promover el cuidado y custodia del patnmonio institucionaly Son acciones de actitud y compromisc con ta
elementos dados a su responsabilidad e inventaric. responder por los elementes dades a su responsabilidad e inventario. [iInstitucion ,no aplica para diligentiar soporte.
. L I R N - Lo Aplicando el sisterna de HIMS E HOSVITAL,
19.Realizar la digitacion de formulas &n los aplicativos institucionales. sl 19.Realizar la digitacion de formulas en los aplicatives institucionales. segun coma lo establece la institucion.
20 Adherirse a guias,protocofos, instructivos, procedimientes y formatos del servicio | 20 Adherirse a guias,proloéolos. instructivos procedimientos y Aplicands los instructivos de la institucion AAL-
y programa cerca de casa. S formatos del servicio y programa cerca de casa. MQ5-DI-IN-029 establecido por ia intranet.
Llevando el contrel de los medicamentos gue
. . . . . 21.Realizar la dispensacion de medicamentos que requieran cadena  |requieren cadena de frio y {levande los formatos
i;.s':e:?ehlzssr Iasdlasrpenzaclmn d?tmeld;carg;nl:;sgtéieo;eglen?;mn c:;!ena cefrioa la Sl de frio a la casa de los usuarios de la instilucion y dispensacicn de establecidos por la intranet para la entrega de
usuarios de [a Institucion y clsp Hlas. formulas. esios en casa GCD-R10A-DI-FT-613 ,GCD-
R4DA-DI-FT--814 GCD-R10A-DI-FT--615.
22 Recepcionar devolutiones de medicamentos de enviados por 10s centros de sl iihizt;eg:lz{;rcdevzl:T;o;t;itdec_ronnem;:ear?enmrs gz ?V‘;gﬁzror 05 [ i4acer su respectiva devolucion en fisicoy
atencion de la institucion y realizar ia devoiucion al inventario. inventario en fueion y realizar fa devel sistema.
23. Tas demas actividades que [e sean asignadas y sean afines con [a naturaleza sl 23 Las demas aclvidades que I€ sean asignadas y sean afines con | 5e llevara acaba segln fo establezca fa
del objeto contractual. la naturaleza del objeto contractual. instifucion para fines pertinentes
7~
TOTAL A PAGAR (§ 1.576.350)UN MILLON QUINIETOS SETENTA Y SE!S MIL TRECIENTOS CINCUENTA (MCTE) ] 4
‘{Ull’ \oTEena qf eirero \‘qrﬂﬂ = oe-lez2 357 ?78 Fecha 31A03/2018 Firma de recido suerviser : i_f
NOWMBRE COMPLETO CEGULA ¥ FIRMA GEL CONTRATISTA _YULY LOREMA GUERRERQ VARGAS

Nota: El informe para su aprobacion estara sujeto a la cerificacion de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

ey
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DATOS DEL APORTANTE DATOS OE LA PLANILLA
TIPQ NUMERD NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFOND CORREDQ PERICDC COTIZACKIN
YULI LORENA GUERRERD - EXONERADD PAGO DIFERENTE A T
cC 1022237874 CL 65A SUR 22K-12 3208910035 Ioragvad 33 gmail com SALUD neo FECHA PAGD HUMERD
v, G
ARGAS PARAFISCALES Y SaLUD PLANILLA | (OlamESIRD) | mLanmia | TOTALAPAGAR
FORMA CLASE NOMBRE MES | ARO MNES ARD
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL €ODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD ! MUNICIPIO
UNICA £ - Indepondmnts 80GOTA D.C. 80GOTA D.C. ~O 8 Jae) 2018 ! 021082018 20227246 $241.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cddigo EFS Nombre NIT - Obligsteria | UPC Adicional Incapacidadas Licencia Maternidad Diss Mora Valor Moras | Totzha Pagar | No. Afliiados
Yalor Morn uPC
Ho. Autortzackn Valor No, Autortzaciédn Valor Catizacidn
EPSCM Recaudo SGP Caial Selud 900298372-9 97.700 ] 0 0 [} a a 97.700 1
TOTALES PENSION
Cotlzacién Aports Voluntario Agorts Votuntario Aporte F5P - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora Ho.
Cédigo AFP Nombre Lt Obligatoria afilado Apartants Solidaridsd Subsistencia | DSV | coacion FSP Totala Pagar | ,qades
230301 Ponoms B0C224808-84 125,000 ¢ ¢ ] 0 a 0 125.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo ARL Nombre NIT Cotiratidn Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dins Valor Mora Subtow) No.Radicado | Valer $aidoa Fonda Toteh a Pagar No. Aflllados
Obligatesia | No. Auterizacion Yalor F Cotlrathd Mora Cotizacld Corlracks Saldo » Favor Favos Solidaridad
14.28 ARP Sira 2002551619 $9.100 19.100 ] o 19.100 191 19,100 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Heombrs NIT Valor Aporte Dins Mora Valor Mora Aporte Total a Pager Mo. Afiliados |
TOTALESR PARAFISCALES TOTALES POR SUEBSISTEMA
Valor Aports | Diax Mora Vator Mors Aporie Totsl & Pagar No. Afillados Tipo Administradora We. A:m h'h";‘:m' Vator "':’;::155‘ L, Total a Pagar
SENA Saha i |r.700 97.700
o | o 1 o [ [ e 7 Penn : 125.000 125,000
ICBF ~, ™ e Rinsgos Laboraies 1 19,500 18.100
o i o | 0 [ 0 [ R ’ 5 cor o o [
.
EBAP ! PR s o °
l I :!‘ ! . - ’ ,-'. WOF . L4 o 0
- £ i . -
MEN - . - L MEN 9 ° 0
| | 1 | o SENA ) o [
S ’ TOTALES 3 241.800 241.800

Este documento esta clasificado como PRIVADQ por parte de Compensar Operador de informacion
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

L

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONG CORREO FERIODD COTIZACION
YULILORENA GUERRERGD : omai EXONERADO PAGO DIFERENTE A PO . " ne
cc 1022037978 VARGAS CLGSASURBZK-18 | 3208910085 | loregva933gmad com PARATLALES ¥ SALUD SALLD PLANDLA tnﬂ:!:;!: Agg) fERO TOTAL A PAGAR
FORMA CLASE NOMBRE A MEs | ARo { WES | ARO
PRESERTACION APGRIANTE SUCHRSAL céoIGo OEPARTAMENTO CUDAD f MUNICIPIO
UNICA 1~ Indesend.cnte BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. N0 L i B 018 ' o080 | 22728 $241.800
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACKN COTIZANTE KT ORMACKIN MOYEDADLS PENSMIN EALUD RIEICOS LARORALLS r PARAFISCALES
- i Fando
[ 1 E' A ARANNAGNANA ¥ ces . Volurad | voluntaris | pemionn ";‘: codpps | moere [ounconil cod bl g I Cotizaciie P81 | me e | Apom | BCouws | asene | sporte | Aporte | aperm
v, | two t o Apaitidvs § Nombres H lii i HEEBHEHHVHU B § arp | MOARS | Codracln | iy | Apertants de pavichaind : viorupe | ARy i ccr CCF | punfmcries | $ENa | w8F | ESar | weEn
3 - sclideridad
&
14{&8 1022337078 CUE RRFRD VARGAS YR | LORFNA W18 N I 283w 81 34} 123 200 L] * o L] FPIgyM MY or 0 1418 iy 3 RLAL- ] L] [} & ] L] L] [
.
. -
L% -

Este documento estd ¢lasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




