| CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO UORDENDE ™" Senind it
peoenrn devd . PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR dirobadien, | o nemams O

Subred Integrad de Serviclos de Salud noAuDs Avo,a
Sur Occidente E.S.E. TESORERIA Cédigo: 04-02-FO s
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: i __ Cindy Paola Gonzalez Quintero
TIPC DE DOCUMENTO: ¢e X C.E NO. 1.054.553.590
CORREO ELECTRONICO: cindypaola2018@gmail.com CELULAR: " : 3118930659
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUR
UBICACION DEL SERVICIO: SERVICIO FARMACEUTICO SEDE: ____CAPS PATIO BONITO
Centro de costo % Centro de costo % Centro de % Centro de o Cenltro de o Cenlro de %
costo costo cosio costo
CENTRO DE COSTOS: - -
MO5 100%

ENTIDAD FINANCIERA: | | DAVIVIENDA L TIPO DE CUENTA: ' AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | i 007590425059 | pensionaDo |

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

NUM_ERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 1980-2018 N° DE PAGOS DEL CONTRATO | 12 DE 12

NUMERQ DE CDP 19;90926 - |FECHA 13/12/2018-10/01/2019 NUMERO DE CRP 49283-9070 FECHA 17/12/2018-15101/2019

Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa o asistencial en el area de farmacia dentro de los diferentes
OBJETO DEL CONTRATO: procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E de
: ! acuerdo al requerimiento institucional : .

e . I

PERIODO CERTIFICADO: DESDE e HASTA L
1 1 2019 31 1 2019

VALOR HONORARIOS MENSUALES: il $1.576.350

TIPO DE SERVICIOS i Asistencial sl RESERVA DE GLOSA 2% I

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: . $19.068,750
VALOR EJECUTADO . $19.068.750
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA i $1.576.350
VALOR A LIBERAR $0 2
SALDO POR EJECUTAR . . $0
PORCENTAJE DE EJECUCION : | ~ 100%

El interventor 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.

Nimero de Planilla IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC PEII:E%:ITEG‘V NIVEL ARL |APORTE ARL| TOTAL APORTES
(]

8332166597 $781.242 $97.700 $125.000 3 $19.100 $241.800

Dado en Bogoia a los 31 dias del | afio Dos Mil Diecinueve (2019). Lo anterior para que surta el pago pertingnte. Cordialmente,

(oY PEZAEFQD

yzmsn N‘Y;/IT;(AGO - : L 'CINDY PAOLA GONZALEZ QUINTERO
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RE y IRMA|PEL SYPERVISOR: NOMEBRE y FIRMA DEL CDNTRATISTA
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Secretaria de Salud

Subred Integrada de Servicios de Salud

Sur Occidente E.S.E.

INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE
PRESTACION DE SERVICIOS

Fecha de
aprobacidn

9/11/2016

icodgo: |

|Version 1

Ubicacion del Servicio: SERVICIO FARMACEUTICO Sede: CAPS PATIO BONITO
: s Dia Mes Ao Dia | Mes Afo
No. DE CONTRATO: 1980-2018 P
o eriodo certificado desde el T y 2019 a = 1 2019
NOMBRE DEL CONTRATISTA: |C|NDY PAOLA GONZALEZ QUINTERO C.C. 1.054.553.590 [DE La Dorada

OBJETO:Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de farmacia dentro de los difrentes procesos y procedimientos de la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E de acuerdo al requerimiento institucional.

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos :

S

NO Servicios: Sl

NO

OBLIGACIONES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
PROGRAMADO Realizé una atencion integral al usuario, orientandola de manera correcta y Formulas dispensadas hasta la fecha de
resolviendo sus inquietudes.

Apoyar la dispensacion de medicamentos ambulatorio 650 formulas, dispensadas vy

acorde con la formula medica presentada por el

usuario 200 urgencias férmulas.

Registrar de manera oporiuna y adecuada e el PROGRAMADO  |Se realiza facturacion facturacion de medicamentos.

sistema de informacioén la totalidad de los

Medicamentos entregados para su respeclivo

descargue

Apoyar en la gestién y conservacién de los PROGRAMADO se apoya la gestion y conservacion de los medicamentos se realiza proceso de recepcién y adecuado

medicamentos segln en el procedimiento

establecido almacenamiento.-

Apoyar las condiciones de aseo y adecuado PROGRAMADO se realiza aseo del area de trabajo cuadro de limpieza semanal

almacenamiento de los medicamentos a su

cargo

Diligenciar en forma adecuada los formatos o PROGRAMADO se diligencian los formatos adecuados y se llenan correctamente. formato de temperatura y humedad, control y

instrumentos propios de su actuar con criterios i limpieza de estantes.

de

Legibilidad oportunidad e integridad

Apoyar el cumplimiento de Tas normas del PROGRAMADO  |se apoya el cumplimiento de las normas del sistema obligatorio de Calidad. [Mediante el cumplimiento de las normas

sistema obligatorio de garantia de la calidad

segun requerimientos de la subred

Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y PROGRAMADO se realiza informe de actividades y certificacion informe cuenta de cobro y certificacion.

avance de sus actividades y entregarlas al

supervisor del contrato para que este certifique

el cumplimenio

Responder por los elementos entregados para PROGRAMADO Se responde por elementos de la farmacia se deja todo en orden al terminar el turno,

el desempefio de las actividades asignadas

Participar en las jomadas de capitacion PROGRAMADO se asiste a capacitaciones. acta de asistencia

induccion mesas de acreditacion reuniones y
eventos a los cuales convocadas

Notificar las fallas de calidad que se presenten
en el servicio e implementar las acciones de
meiora definidas nara el senvicio

NO PROGRAMADO

No se realizaron actividdaes relacionadas con esta obligacion

No se generaron productos

+ |conocer y dar cumplimiento a los
procedimientos establecidos por la Subred
ademas de apoyar la implementacion de los
mismos

NO PROGRAMADO

No se realizaron actividdaes relacionadas con esta obligacion

No se generaron productos

Apoyar a la Subred en las actividades que
demande segln requerimientos
interistitucionales y extra institucionales

PROGRAMADO

se apoya a la Subred por medio de actividades.

actas de asistencia.

elaborar informe mensual sobre el desarrollo y
avance de sus aclividades y entregarlas al
supervisor del contrato para la certificacion de

PROGRAMADO

se entregan actividades al supervisor del cantrato.

informe de actividades.

Responder por los elementos entregarlos para
el desempeno de las actividades asignadas y
entregarlos a la persona encargada en caso de
terminacion del contrato

PROGRAMADO

Se responde por elementos de la farmacia

Elementos existentes en farmacia.

Registrar las actividades realizadas de acuerdo
con el sistema de informacion del servicio para
consolidar la produccién mensual del servicio

PROGRAMADO

Se registran las actividades diarias en formatos establecidos.

Se registran los indicadores, controles de
temperatura y humedad y limpieza del area.

Entregar la constancia de afiliacién y el pago al
sistema de seguridad social en salud pensiones
y riesgos profesionales mensualmente

PROGRAMADO

Se entrega constancia de afiliacion al pago de Seguridad Social.

Certificado de pago.

Realizar las demas actividades que le sean
asignadas acordes con el objeto del contrato

PROGRAMADO

Se realizan actividades segun contrato.

Informe de actividades e informes

mensuales.

TOTAL A PAGAR (NGmero y letras): $1.576.350 UN MILLON QUINIENTOS SETENTAY SEIS MIL TRECIENTOS CINCUENT‘ PES¢S M/CTE

(y

NOMERE COMPHETO,CEQULA Y FIRMASEL \0‘@
CONTRATISTA A M N G’J

Fecha : dd/mm/aaaa Firma de recibido supervisor:,

7ZENe WG

Nota: El informe para su aprobacion estara sujeto a la certificacion de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.

/]
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Sefior(es): CINDY PAOLA GONZALEZ QUINTERO

Nit: CC 1054553590

Direccion: CALLE 38SUR NUM 93-02
Teléfono: 7340646 Fax:
Ciudad: BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefior(es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacion proceso el siguiente pago realizado
por medio de: G

»_compensar | miplanilla.com

CINDY PAOLA GONZALEZ €

Diciembre 2018
8

:‘B

4-28 ARP Sura 5
- 25-14 Administradora Colomb
__EPS010 .| EPS Sura

$19.100
$125.000
" §97.700 1

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



