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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE . *
BEEIOE 0. e seooemo vt PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESG DE PAGO POR ::f::a:; . 15/0212018
B surocisente st TESORERIA ALCALIRA bnvens
Cédigo 04-02-FO-0002 DEBOGOTAD &

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA YULI LORENA GUERRERQO VARGAS
TIPO DE DOCUMENTO: C.C | X | CE I NO. 1.022,337,978
CCRREO ELECTRONICO: lorepvB933@pmail.com CELULAR: 3208910085

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

UBICACION DEL SERVICIO: FARMACIA URGENCIAS SEDE Pablc VI
I & Centro de Centro o Centro de Gentro de o Centro de N
CENTRO DE COSTOS' Centro de cosla * costo % Ec’::::o ° ® cn;m i coslo » coslo '{a
MOS5C 100
ENTIDAD FINANCIERA: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA. Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 10058637292 PENSIONACO [No

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

NUMERQ DE CONTRATO Y VIGENCIA: 4078-2018 N° DE PAGOS DEL CONTRATC 8DEG

NUMEROQ DE CDP ‘ 1598 FECHA 28/09/2018 NUMEROQ DE CRP 42809 FECHA 30/09/2018

Prestar servicios profesionales y de apoyo a la 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.5.E de acuerdoa a las necesidades de fa institucion,

oia | MES ANO DA | MES | ARO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 1 10 2018 31 10| 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.676,350
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial I RESERVA DE GLOSA 2% NO APLICA

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 anctar que para los alivios tributarios se debe allegar los
soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $9,377 934
VYALOR EJECUTADO $9,377,934
- [VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,576,350
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 fos 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 salaric minimao legal vigente.

. . APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
Numero de Planilla IBC DE COTIZAC!ONI 12.5% IBC PENSION 16% | ARL ARL TOTAL APCRTES
30445264 781.242 $97,700 ) 125.000 3 19.100 241.800

Dado en Bogota a los (31) dias del mesjde octubfe del afio Dos Mil Dieciocho {2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

Oan

SANDRA LORENA ORTIZ CARDO

Yol Lesens Guenero Nargas

YULI LORENA GUERRERQ VARGAS

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Pégina 1 de 1




4
RSN . covivognss desermon oo

’ SurCecodente £5 5.

INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

Tvermin 2
o}4209T
04-02-FO-0003

Cédign

ALCALDWA MAYOR:
OF BGDOTA O G

Ubtcacion del Servicio:

FARMACIA-URGENCIAS

Sede: PABLO VI

0. DE CONTRATO: 5078 - 2018 Periodo certificado desde el Dia Mes Ao | Dia Mes | Afia
i 10 I a8 | 31 50| 2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: * 1 YULI LORENA GUERRERO VARGAS le.c. 1.022.337.978 DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Conlratista a nombre propia y de manera independiente, sin que exista subardinacion ki relacion laboral alguna, prestaid sus servicios y conocimientos come AUXILIAR DE FARMACIA de a Subred Inlegrada de Servicios de Salud Sur Qccidente

El resultado det cumplimiento del contrato es: Productos: 81 X NC

Servicios: Sl

NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PRCGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

1. Realizar la refacion de formulas medicas de los usuanos de la instilucion

si

i Realizar la relacion de formilas medicas de los usuarios ce ba inshitucion

2 Realizar dispensacion y alislamiento de medicamentos aplicando los 5 correctos de

Aplicande el farmata establetide por la inlranet AAU-MO5-DI-FT-185 o en fisico,

2.Realizar dispensacton y alistamienta dz medicamentos aplicando los 5

", . si ) 3 B Revision y archivo de formulas entregadas.
dispensacion y 105 4 mequIvecos . correctos de dispensacion v 1os 4 inequivocos
Realizar 1a venficac los medicamentos facturados y dispensados versus prascripeion 3 Reabzar la verficacian de los medicamentos faclurados y dispensados versus 5 .

3 Reafizarla venficacion de lo nter y disp preseripy si ; ) y disp AAU-MOS-DI-OD-151 factusas de las formulas revisadas y firmadas.
medica. prescnpeinn medica

: - . : 4.Reahzar chequea crizado y alistamiento programa medicamentos cerca d . .
4 Realizar chequeo ¢ruzadoe y alistamienio programa medicamentas cerca de casa. sl casa a ¥ prod e ° Revision de formulas y facluras firmadas.
5 Realizar registro de demarnda insatisfecna de prescripcion de medicamentos si 5.Realizar registro de demanda insatisfecha de prescnpoon de medicamentos [t levar un registro de los medicamenlos y elementos que falten en el senvicio.

" . . I - £.Realizar conlees ciclicos ¢ segun palitica de la institucion para verificacion g ‘ .
&.Realizar conteos ©ichcos o segan poltica de ia institucion para vesticacion y control de kardex. si control de kardex gan p pa ¥ |Aplicando el farmato de Inventarics, venficando fisice versus Hosvital
- - . . ) 7.velar por et continuo almacenamiento de las estantenas del Setvicio Aplicanda 1as barreras de seguridad guiado por 2l Instructivo como oryanizacion,
7.Velar par el continuo almacenamiento de las estanlerias del Servicio Farmaceutico. 5i L N

Farmaceutico. on y fechas de nta.

it e | rescnpoion de Fornulas de Contral Especial de acuerdo alos " .
& Registio de prescripcion de Formulas de Controf Especial de acuerdo a los hneamientos si 2. Rem_sln) de prescnpo P Regislro y orden en los lioros y paguetes de Medicamentos de Contrel.
inshtucionales. lingamientos institucianales
@ Realizar entrega de lume seglin procedinuentos Inslitucionales establecidos, s1 % Realizar entrega de urna segin procedmyientos institucionates establecidos  |Fonmato de entrega de turno AAU-733-DI-FT-187.
10, Realzar hmpiezs y desinteceon de estanterias del Senncio Farmaceutico si 10.Realizar limpieza y desinfeccion de estanterias del Servicio Farmaceulice.  |Llgvando acabio et protoctlo de impieza AAU-B01C-DI-PT-001

i izat 3 i i i 50 @ izar s i 1 i 5 s& : ‘
11.Realizar semaforizacion de los medicamentos y dispositivos medicos que se ancuenlren s 11.Realizar semaforizacion de los medicamentos y dispositives medicos que Ulevando el control de fechas de vendimiento cen sus respectiva semaforizacion.
almacenados en el servicw farmaceutico encuentren almacenades en &l servicio farmaceutico.
12 Realizar contral de Iotes y fechas da v ienla de los medicamenios y disposilivos medico! 14 Realizar control de loles y fechas de vencimignto de los medicamentos y
. ¥ lecha encimignla de los medica ¥ disp i s 5} dispasilivos medicos gue se encuentran almacenades 2n €l servicio Apheando ¢f formate de control de fechas de vencimiento AAU-MOSC-DI-FT-195

que se encuentren almacenados en el servicie farmaceutice,

farmaceulico,

TOTAL A PAGAR (3 1.576.350 )UN MILLON QUINIETOS SETENTA Y SEIS MIL TRECIENTOS CINCUENTA (MCTE)
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Sur Occidente ES.E.

INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

Version z

Fegha de
aprohacicn

Coéaigo

0310472017

04 D2F0-0003

Ubicacion del Servicio: I FARMACIA -URGENCIAS Sede: PABLO VI

No. DE CONTRATO: 4078 - 2018 Periodo certificado desde el Dia Mes Aflo i, Dia | Mes Ano
1 10 2018 31 10 2018

NOMBRE DEL CONTRATISTA; | YUL! LORENA GUERRERO VARGAS C.C. 1022 337 978 DE BOGCOTA

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

OBJETQO DEL CONTRATO: €l Contratista a nombre propic y de manera independiente, sin que exisla subordinacion ni relacion laboral alguna, prestara sus servicios y conocimentos como AUXILIAR DE FARMACIA de la

El resultade del cumplimiento del contrato es: Productos: S| X NO Servicios: Sl NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADQ ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADQS
13 Realizar rolulacion correcta e los estantes y/o columnas de almacenamiento sl 13.Reallzar_rotulacwon correcta de los estantes y/o columnas de Hacer su respectwa rqlulacnon de |a estanteria
almacenamiento. del servicie farmaceutice.
14 Realizar entrega de informe de Fechas de Vencimiento los 5 primeros dias de st 14.Realizar entrega de informe de Fechas de Vencimienio los 5 Aplicando formate establecido por {a intanet
cada mes. primeros dias de cada mes. AAU-MO5-DI-PT-006
15 Adhernrse al protocolo de medicamentos LASA Y s 15 Adherirse al protocolo de medicamenios LASA Y Aplicando el protecolo establecido por el
MAR(almacenamiento,semaforizacion e identificacion.) MAR(almacenamiento semaforizacion € identificacion } servicio farmaceutico AALD-M0O5-DI-FT-389.
16.Realizar toma de temperatura humedad y cadena de frio de manera pencdica 16.Realizar toma de temperatura ,humedad y cadena de fric de !_Ievando los farmatas establecndgs por la
{mafana,tarde y noche) st manera penodica (mafana tarde y noche) intranet GCO-R10A-BI-FT-613,GCD-R10A-DI-
larde y P tardey FT-614,GCD-R10A-DI-FT-615.
i . . _— - . Llevando acabo el protocolo de organizacion y
17 Velar por el orden y limpieza del Servicio Farmaceutico. Sl 17.Velar por el orden y limpieza dei Servicio Farmaceutico. iimpieza AALU-B0O1C-DI-PT-001.
18 Premover el cuidado y custodia del patrimenio institucionaly responder por los " 18 Promover 2l cuidado y custedia del patrimonio institucicnaly Sen acciones de aclitud y compromiso con la
elementos dados a su responsabilidad e inventario. ! responder por los elementos dados a su responsatiiicad & inventario |institucion ,no aplica para diligenciar soporte
. . . . . . . . S , Apticando &l sistema de HIMS E HOSVITAL,
[2 L .
19 Realizar (2 digitacion de formulas en los aplicativos mstitucionales, Sl 18 Realizar la gigitacion de formulas en los aplicatives institucionaies. sequn come o estasiece i institucion
20 Adherirse a guias,protocolos, instructivos. procedimientos y formatos del servicio 5 20.Adberirse a guias.protocolos, instructivos, procedimientes y Apticando los instructives de la institucion AAU-
¥ programa cerca de casa formatos del servicio y programa cerca de casa. MO05-Di-IN-029 estabiecido por la intranet.
Llevande el contral de ios medicamentos que
21 Realizar (2 di ion d di " o . d de f ; 71.Realizar la dispensacion de medicamentos que requieran cadena  |requieren cadena de frio y llevando jos formatos
i q l‘ 15}_:len:ac||o_ ::_tmr? car;en ©5 que regw;eran (']a ena de fna a ia 51 de frio a la casa de los usuarios de ia institucion y dispensacicn de establecidos por la intranet pera la entrega de
casa de los usuarios de |a institucion y dispensacion de formulas. formuias. estos en casa GOD-R10A-DRFT~613 GCD-
R10A-DI-FT--814 GCOD-R10A-DI-FT-515
- ntas de enviados por los : .
22 Recepcionar devoluciones de medicamentos de enviados por 108 centros de 22 Recepoignar ‘,’e"°‘“°'°f‘e? dermedwam_e R por la Hacer su respectiva devoiucion en fisico y
o A : . . 51 centros de atencion de la institucion y realizar la devolucion al :
atencion de la institucion y realizar la develucion al inventario, inventario sistema,
23. Las demas achividades que fe $ean asignadas’y sean afines con [a naluraieza ' 73, Las demas achividades que |e sean asignadas y sean aines con | oe Nlevara acabo segun Ic astablezca ia
del objetc contractual. S |a naturaleza dei objeto contractual. institucion para fines perlinentes
1 Vad

TOTAL A PAGAR {§ 1.576.350)UN MILLON QUINIETOS SETENTA Y SEIS MIL TRECIENTCS CINCUENTA {MCTE)
ol lorena Guestero Nargas €€ L.o223371978

NOMBRE COMPLETO CS0LLa ¥ FIRMA DE ' C[;NTFQTW!:'TA_“’L' + L OREMA GUERRERQ VARGAS

S 1=
Fecra 3111042018 Frma de recoa supsrvsar . aﬂgw_%

Nota. El informe para su aprobacion estara sujeto a la cerlificacion de cumplimiento def contrato que expida gl supe
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

N DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANTLLA
neo NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED FECHA #AGD ASOGIADA
o T |, caNTIOAD
cc 1022337078 NA GUERRERO CL 654 SUR B2K-18 | 3208910085 Ioregv993 Mgmail tom EXONERADO PAGO nro FECHA PAGD | NOMERG [ FWmEsoce ure
VARGAS FARA?:&;\;-ES ¥ PLAMILLA | (DIAMES/ARD) | PLANTLEA : °
PRE;?,‘"T":‘C' ON ”g;#:ﬁ-rg sﬁg&::f._ cODIGO DEPARTAMENTO CHIDAD { MUNICIPTO FEROCO SALUD | PERIODO PENTIGHEY TOTAL A PAGAR
UNICA [P— BOGOTA D.C. BOGOTA. D C. NO 01509 201809 ! wonoans antiing 241 800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombes L Cotizackon Otdigatoria, | UPC A Incapackisdas Licencis Matemidad Dias Mora Valor Morm | Totat a Pagar | No, Afiiados
Valor Mors ure
Wo. Autoriracién Valor No. Autorizecion Valor Cotlxscién
EPSCM Recauss SGP Capdat Sahg 9002983729 97 T00 [} [ 0 [ [} ) 1 700 1
TOTALES PENSION .
Cotlzactsn Aports Voluntarie | Aports Votuntarks Aporte FSP . Apcuta F2P - Valor Mo | Vslor Mors Ho.
Cédiga AFP Nombre NIT Obikgatiria Aftizdo P } Diss Mora | Coiizacian 3P Tolt e Peos | \fiagos
230301 Porvank 2002242068-8 125,000 e ) o [ [ 0 - 325,000 R
3 - . - . - 1 * 1 1 3 -
o TOTALES RIESGOS LABORALES i - o
Cédigo ARL Nembre NIT Cotizackin Incapacidades _ Aportes Otros | Velor Nsto Dias Vator Mora Subtatal No. Raditade | Valor Seidon Fondo Totala Pager | No, Afilados
Otligetora | Mo. Autoriracién | Valor Siatemas Cotlzacié More | Cotlzacién | Collzecién { Saido s Faver Favor Botidaridsd
14.28 ARP Sufa BOOZ56161-8 19 100 10,100 [ [ 19.100 v 191 19.100 A
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre { Nt | Valor Aports | DistMors | Valor Mors Aporta I Totsl a Pagar | No, Afilladon
TOTALES PARAFISCALES TOTALES FOR SUBSISTEMA
di 3
Valor Aports Diza Mors Vator Mors Aparte | TotsiaPagar | No.Afillsdos Tipe Adminkstradore We. Admintiradoras | Vater ) R LA Towra Pager
SENA St ) 87 700 97.700
[] i ] i 0 i ° [ e o - . Permon | f 125.000 125 000
ICEF Ritsjos Laborsies 1 19 100 18 10
0 | [ i [) 7" 0 T [S * ! e oo b ek 7 ¢ 0 0
ESAP B ESAP o ° [)
] [ I I . ' - ’ ) 1CBF ) 0 o
MEN - MEN . . 0 j [ [
] [ [ | SENA [ [ [
A TOTALES 3 241,800 231,800
* - e LR [ - - - - 3 = B [
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

oo
pror
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO HUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PUANLLA | FECHA PAGD ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DUAMEMARD)
cc 1022337978 YULI LORENA CUERRERD CLGSASURAZK-18 | 3208910085 |  loregv0%33¢hgmmd com EXONERADO PAGO o | FEcHAPAGO | wOmERo | E¥Teane | wec
’mﬁmf’ ¥ PLAMILLA | (LAMESIARD) | PLAKILLA 1 Y
FORMA CLASE KOMBRE FERIODO $ALUD | PERIODD PENSIONEY
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD { MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA I - Indavondiite BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. HO 01809 201809 ! 051102018 F0445704 241800
DETALLE POR COTIZANTE
RNFORMA KON COTIEANTE l NFORMACION NOYEDADES PERNON SALUD MERCOS LABORALES ccr PARAFISCALE S
e de i ‘ = [ - G Yohuier | Veluntarie mﬂ Fando Cafiracién /| Cad. I Aporie B wren Aparts | Aperts Aty
Ko, | Tips | e o ALt T Hembrea f l!ll!!!!!i:l!!Erl arp | BEAFE |cotimcien | e | Apertania | © e |Pensionsi e | caers | smeers [(ROORR] CEL T oo ame imccr BCCCF | ook | parntmentes| SENA | reBF | £3aP | bt
wolldarioes
1 oc HWT2ISTETR GUERRERG VARGAS VLI LORENA wic NI I 23031 T 242 175 000 a a a o EFSCM 1 2 97 0o 143 m M7 3 St '] a o ] L] -] a
. B Lo ot : . - ]
- — - —_ N - . _ - — w
—— - - - . o s e P U R U . - .
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