FVaTsitn ]
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
W e e s PRESTACION DE SERVICIOS {OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  [Fesheds 15m212018
‘- Sur Occiderms TS L .mm
TESORERIA ALCALDIA MAYOR
Cédigo: 04-02.F0-0002 P BO0OTA DL,

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: YULI LORENA GUERRERO VARGAS
TIPO DE DOCUMENTO: cc I X I CE ] NO. 1.022.337.978
CORREQ ELECTRONICO: loregve933@gmail.com CELULAR: 3208910085

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

UBICACION DEL SERVICIO: FARMACIA URGENCIAS SEDE: Pablo Vi

. Centro do Cantro de Centro de Cantro d Centro de

CENTRO DE COSTOS Centro da costo * casto % coste % costo % cosio ° " nWllD %
MOSC 100
ENTIDAD FINANCIERA: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: Ahorras
NUMERQ DE CUENTA BANCARIA ] 10058637202 [ PENSIONADO |No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO ¥ VIGENCIA: 4078-2018 IN' DE PAGOS DEL CONTRATO 9DE 9
NUMERO DE COP “1990 FECHA | 13122018 NUMERO DE CRP 50051 FECHA 1711212018
NUMERO DE CDP 26 FECHA | 10/01/2019 NUMERO DE CRP 10194 FECHA 15/01/2019

Prestar servicios profesionalies 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.S.E de acuerdea a las necesldades de la instituclon.

oA | ™MEs ARO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: . DESDE HASTA
1 1 2019 31 1| 2019
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial I RESERVA DE GLOSA 2% i NO APLIGA

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de matemnidad 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: $14,106.084
VALOR EJECUTADO $14.106.084
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 soclal en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $4.953.105, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. APORTE A SALUD APORTE NIVEL | APORTE
Nimero de Planllla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% | ARL ARL TOTAL APORTES
32171444 781,242 $97.700 125.000 3 19.10C 241.800
Dado en Bogota a los (31) dias del es dee el afio Dos Mil Diecinueve (2019). Lo anterior para gue surta el pago pertinente. Cordialmente,
gxeno 11€cO
s.mo LORENA on‘nz RD YULI LORENA GUERRERD VARGAS )
T NOMBAE y FIRMA DEL SUPERVISOR: T NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Pagine 1en 1




E Varskon 2
E INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS (v nnT
E jCadge: 4-02F00003
Ubicacién del Servicio: I FARMACIA-URGENCIAS Sede; PABLO W
Ne. DE CONTRATO: 4078- 2016 Periodo certificado desds el Da 1 Mes [ ao [, L mes | Afo
1 1 [ 2019 | 31 1 | 2019
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ] YULI LORENA GUERRERQ VARGAS c.C. 1.022.337.978 DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera indeperdiente, sin que exista subordinacidn ni relacién taboral alguna, prestars sus servicies y conocimientos como AUXILIAR DE FARMACIA de la Subred Integrada de Servicias de Salud Sur Cccidente

Neta: E1 Informe para su aprobacidn estara sujeto a Ja certificacion _de cumplimiento del conirato que expida el supervisor.

El tads del del 5 Productos: 81 X NO Servicios: $I NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADROS

. . . . - si . . . . . Aplicanda el formato establecido por la intranet AAL-MO5-DI-FT-185 o en fisico.
1. Reatizar la relacion de formulas medicas de los vsuarios de la institusion 1. Realjzar la relacion de fonmulas medicas de los usuarios de |a institucion
2:Rea|iza(dispensac!un y alistamiento de medicamentas aplicando los 5 commectos de si 2.Realizar dispensacion y allslaml_emo t_!e medicamentos aplicando los § Revision y archivo de formulas entregadas.
dispensacion y jos 4 inequivocos . correctos de dispensacion y los 4 inequivocos .
S,Re_allzar 1a verificacion de los oS y disp WErSUS p s S,Real_lzb‘_r la ved-!icaclnn de los medicamentos facturados y dispensados versus AAU-MO5-01-0D-151 facturas de las formulas revisadas y firmadas.
medica. prescripcion medica.
4.Realizar chequeo cruzado y slistamiento programa medicamentos cerca de casa. sl :.;z:ah:ar cheques cruzado y alistamiento prog carca da R de y fatturas
5.Realizar registro de isfecha de p pcion de medicamentas, si £.Realizar registro de de pi de Llevar un regisire de [os medicamentos y elementos que faflen an el setvicio.
&.Realizar conteos ciclicos o segin palitica de la Instituclon para verificacion y conirol de kandex. =i &Rnfrt;ﬁt:::z::s diddicos o segln politica de Ia institucion para verificacion y Aplicando el formate de Inventarios; verificando fisico versus Hosvital.
- . T.Velar por et continue niento de las del Servicio Aplicande las bameras de seguridad gulado por el instructivo como onganizacién,
7.5/efar por el de las del Servicia F si Farmaceutica. semaforizacion y fechas de vencimiento,
B.Registro da prescripcion de Formulas de Control Especial de acuerdo a los finezmientos . 6 Registro de prescripcion de Formutas de Control Especial de acuerdo e los " .
Insitucionales. si fineamientas Institucianales. Registro y orden en los libros y paquetes de Medicamentos de Control.
9 Realizar entrega de tumo segin procedimientos Insitucionales estabiecidos. si 8.Realizar entrega de tuma segun procexdimientos Institucionales sstablecidos.  |Formato de entrega de tumo AAU-733-DI-FT-187.
10.Realizar limpieza y desinfeceion de estanterias del Servicio Farmaceutico. Y 10.Realizar limpieza y desinfeccion de estantarias del Servicio Farmaceutice.  |Llevande acabo el prolocoio de limpieza AAL-BO1C-DI-PT-001.
11 Realizar semafcrizacion de los medicamenios y dispositivos medices que se #ncusniren . 11.Realizar semaforizacion de los rentos y disp que sa . " .
almacenados en el servicio farmaceutico. s jencueniren almacenados en =l servicio famnaceutico. Uevanda el control de fachas de vencimiento con sus respectiva semaforzacion.
. . 12.Realizar control de lotes y fechas de vencimienio de los medicamentes y -
12 Realizar controt de lotes y fechas da vendi de los o3 y disposiives medicas «t dispositivos medicos que se encuentran almacenados en €l servicio Aplicando 8l formato de control de fechas de vencimiento AAU-MO5C-0)-FT-185
que se encusntren 105 en el servicio farmaceutico
- s

TOTAL A PAGAR % 1.576.250 JUN MILLON QUINIETOS SETENTA ¥ SEIS MIL, TRECIENTOS CINCUENTA (MCTE) P Fa

Lnieno\ GUQ{(?(O CC,1022 33qqq8 Fecha; 3100172013 Fi @h(lra 5[

NOMBRE COMPLETO.CEDULA ¥ FIRMA OFL, GONTRATISTA,_YULILORENA GUERRERD VARGAS \

g




! Version 2 | :
Mh:xamuw INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS :;?:ﬂ:‘:“ 0304/2017 :
i Sur Occldente ES.E Cédigo: 04-02F0-0003 i

Ubicacidn del Servicio: |

FARMACIA -URGENCIAS

Sede; PABLO W

. Dia Mes Aflo Dia | Mes Afo
No. DE CONTRATO: 4078 - 2018 P
o TJO oriodo certificado desde el 1 T 2015 a 31 T 2019
NOMBRE DEL CONTRATISTA: [ YULI LORENA GUERRERO VARGAS C.C, 1.022.337 978 CE BOGOTA

Subred Integrada de Servicios de Saltud Sur Occidente

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propic y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacién laboral alguna, prestara sus servicios y conocimientos como AUXILIAR DE FARMACIA de la

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos : 81 X NOQ

Servicios: S1

NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

13,Realizar rotulacion corecta de los estantes yfo columnas de

Hacer su respectiva rotulacion de 1a estanteria

del objeto contractual.

la naturaleza del chjeto coniractual.

13.Realizar rotulacion correcta de los estantes y/o colurnnas de almacenamiento. 51 almasenamieno. del servicio farmaceutico.
14 Realizar entrega de informe de Fechas de Vencimiento los § primeros dias de sl 14.Realizar entrega de informe de Fechas de Vencimiento los 5 Aplicando formato establecido por 1a intranet
cada mes. primeros dias de cada mes. AAU-MO5-DI-PT-006
15,Adherirse al protocole de medicamentos LASA'Y S| 15.Adherirse al protocolo de medicamentos LASA 'Y Aplicando el protocolo establecido por el
MAR(aimacenamiento,semaforizacion e identificacion.) MAR(almacenamiento,semaforizacion e identificacion.) servicio farmaceutico AAU-MO5-DI-FT-989.
16 Realizar toma de temperatura .humedad y cadena de frio de manera periodica t8.Realizar toma de temperatura ,humedad y cadena de frio de !_levando los formatos establecidas por la
{mafiana tarde y noche) sl manera pericdica (mafiana tarde y noche) intranet GGD-R10A-DIFT-613,GCD-R10A-DI-
’ ! FT-614,GCD-R10A-DI-FT-615.

_— - . R - . Llevando acabe el protocolo de organizacion y
17 Velar por el orden y limpieza del Servicio Farmaceutico. Sl 17.Velar por el orden y limpieza del Servicio Farmaceutico. limpieza AAU-B01C-DI-PT-001.
18.Promover el cuidado y custodia del patrimonio institucionaly responder por los sl 18.Premover el cuidado y custodia del patrimonio institucionaly Son acciones de actitud y compromiso con la
elementos dados a su responsabilidad e inventario. respender por los elemantos dados a su responsabilidad e imventario. finstitucion ,no aplica para diligenciar soporte.

. e e e . A o Aplicando el sistema de HIMS E HOSVITAL,
19.Realizar la digitacion de formulas en los aplicatives institucionales. 5l 19.Realizar |a digitacion de formulas en los aplicativos institucionales. segin como [o establece 1a institucion.
20.Adherirse a guias,protocolos, instructivos, procedimientos y formatos del servicio &1 20.Adherirse a guias,protocolos, instructivos, procedimientos y Aplicando los instructives de la institucion AAU-
y programa cerca de casa. formatos del servicic y programa cerca de casa, M0O5-DI-IN-029 establecido por la infranet.

Lievando ef control de os medicamentos que
. . . . . . 21.Realizar la dispensacion de medicamentos que requieran cadena |requieren cadena de frio y llevando los formatos
i;gz&g'f:; Las3lasr%a:;zcl&:?nds:'umct'ie:;car;\ieSMO:s:l:?DLeg:Izﬁ:lﬁgena defrioala -] de frio a la casa de los usuarios de la institucion y dispensacion de establecidos por la intranet para la entrega de
¥ dispe : formulas, 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 ¢entros de S| czﬁrz?::':g:ﬁ:zt‘ﬁoﬁztﬂzi:edicar?emols ;le engdnsa:aor fos Hacer su respectiva devolucion en fisico y
atencion de la institucion y realizar la devolucion al inventario. inventario Ny realizar la devalucion sisterna.
- Las demas acfividades que e sean asignadas y sean afines con [a naturaleza sI 23, Las demas actvidades que [e sean asignadas y sean afines con | Se llevara acabo segun ko establezcala

instifucion para fines_pertinentes.

NOMBRE GOMPLETO,CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA:_YUL! LORENA GUERRERO VARGAS

-
TOTAL A PAGAR ($ 1.576.350)UN MILLON QUINIETOS SETENTA Y SEIS MIL TRECIENTOS CINCUENTA (MCTE) rd
1
LO{?Q:\ G\J?.(((a(o QC 102233?‘6’?8 Frcha : 31/0172018 Firma de reciido sup [4 fa@ h\

)

Nota: El_informe para su aprobacitn estara sujeto a la certificacién_de cumplimiento del contrato que expida el supe




ogcompenscr  miptanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

ey R

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
o NUMERD NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA FECHA nmuA‘%cllm CANTIDAD
YULI LORENA GUERRERO EXONERADO PAGO EMPLEADOS
7078 CL 65A SUR 82K-18 | 3208910085 loregva0 A3Eymall com TP FECHA PAGOD NOMERO urc
< 10223378 VARGAS PARATISCALES ¥ PLANILLA | (DIWMESIARD) | PLANTLLA , y
FORMA CLASE HOMBRE DIGO PARTAMENTC CIUDAD f MUNICIPIO PERIODO BALUD | PERIODO PENTIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL <0 oE TOTAL A PAGAR
UNICA — BOGOTA D.C. BOGOTA. O.C. NO 201612 201812 ! 0210112019 32175044 $241.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Hombre NIV Cotleacién Obtigatorla | UPC Adiclonal Incapacidades Licancis Maternidad Dias Mors Vator Mora Totsl a Pagsr | Mo. Afiiados
Valer Mora upc
Ho, Autorlzschdn Vator No. Avtorzacién Valor Cotlraclion :
EPSC34 Rocsude SGP Caphal Sakud 9002083720 971.700 [ 0 [ 0 ] 0 97.700 +
TOTALES PENSION
Cotizacidn Aporte Yoluntark Aporte Yolumarko Aporte FSP - Aports FSP - Valor Mora Valor Moy N
Cédigo AFP Hombrs bl Ohigatoria ARNado Aportants Solfderidad in | DiesMor | cotizaeion FSP TotalaPagar | Ll
230301 ; Porven %, 8002248048 125000 £ | 0 .. J0 ¢ A ]1 oo ol |1 o 1™ N 125.000 o
. TOTALES RIESGOS LABORALES / / K , . \ / /
Cédigo AR, Nombm NIT [ pacided Aportes Otros Valar Neto Dias Valor Mora Sutriotsl No. Radicado | Valor Saido a Fondo Totala Pagar | No. Afiliados
QObligatoris | No. Autorizackn Valor Slstemas Cottracién Mors Cotlzackin | Cotleacidn | Saldo a Favor Favor Solldaridad
1478 f —ARP Sura” 800258153-0__| __ 19.100 ] s 19,100 ¢ {f__o____ | 19100 % L w1 few0 || L1 |
P | A —— \ VA Y —
T TOTALES CAJAS f
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dins Mora. Vajor Mora Aporte Total n Pager | No. Alllados
TOTALES PARAFISCALES i TOTALES POR SUBSISTEMA
Ho. Adminstradoras |V,
Vator Aporte Dias Mora Valor Mors Aporte |  Totala Pagar | No.AfHados Tipo Administradors Reporiades o antes :‘ IGELMA. [ ot o Pager
SENA Sahd 1 §7.700 97.700
o [ ¢ | o ] o N Y - Pomsitn o~ 1 ~— 125.000 125000
pren Riozgos Laborsies / VR 19,100 19.100
- : - : f ‘
S N R Y Y A A TR , S A VR 0 0
ESAP esee S L 1) of 7 o 2
1 | < 77 = / i o . WA : :
MEN ‘ | A i MEn / 1_ /£ J [__ ] ]
] | I AR Vs '  SENA K i o )
U /—_1 i ‘ TOTALES i 3 ] T 241800 241,800
_ e ——— _d L__l L_J |__J

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



oi:compensor | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AU';'OLIQUIDACION DE APORTES

—_——
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA,
o HUMERD NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO FLANLLA | FECHA PAGO ASOCIAOA S
AEOCIADA FRAMESARDE ANTIDAD
cc 1022337078 TULILORENA GUERRERO CLESA SURE2K18 | 3208910085 | loregvenda@gmsi.com EXONERADO PAGO 1P FECHAPAGO | WimERo | fwrissoes T wec
D PLANILLA | (DIAMESIARO) | PLANILLA 1 )
FORMA CLASE NOMBRE PERIODC SALUG | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDiGo OEPARTAMENTO CHUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNCA )  Indenendierts BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 201812 2018-12 ! 022019 32T 1ak4 $241.800
P e s e = = — = - - ———
ETALLE POR COTIZANTE
]
k INFORMACION COTIZANTE FORMACKIN HOVEDADES PENSION SALUD RIEIONS LABORALES ocr PARAFICALES
: [ i cod. vetornt | vourtario | e | _Fonee fodracisnr] cod I Cédign ¢ strwe
i Tee s Apenises. y Nombres i ! HEHEEBHEHHE HREL S | moarr [conmam | O Y e i mm-u- cod £rs | moers [P ARl | BEARL icm Tor | meccr | AgER Aoorte | Aporis | Apons q:::
H - solidarided
i s
\ B porvinceien | BENA Esap
cC 1022357978 GUERRERD VARGAS YULI LORENA ®|le N X0 TRYL.242 125 000 ] L] [ -3 EPSCM A2 .70 1“1 242 3 19900 a L] o ] ] o a

Este documento est3 clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



