LISTA DE CHEQUEO DE LAS ACTIVIDADES CONTRACTUALES A

[ ] ety TENER EN CUENTA PARA FIRMA DE CUENTAS DE COBRO DE COLABORADOR:
No. : Subred Integrada de Servicios de Salud =
ITEMS B surOccidenteESE AUXILIARES DE FARMACIAS ALcaLDin mAYOR
CUMPLE/NO
SOPORTES DE ACTIVIDADES O PROCESOS obligaciones CODIGO FORMATO FRECUENCIA CUMPLE
1 Apoyar la dispensacion de medicamentos acorde con la formula médica presentada  |APOYAR EL PROCESO DE DISPENSACION Y
por el usuario. SUMINISTRO DELOS MEDICAMENTOS Y Formato 08-04-FO-0143  [DIARIO
, (l:egllstrar :e mane:a opotrtuna:jy adecuada en el :.lste::a de informacion la totalidad TOTAL DE DIGITACION SISTEMA DINAMICA
e los medicamentos entregados para su respectivo descargue
FORMULAS POR SISTEMA Formato 08-04-FO-0058 DIARIO
APUYAR EL PRUCESU DE RECEPCIUN TECNTCA DE
LOS MEDICAMENTOS Y DISPOSITIUVOS
Apoyar en la gestion y conservacion de los medicamentos segtin el procedimiento MEDICOS QUE LLEGUEN POR PARTE DE LOS
3 . Formato 08-04-FO-0057
establecido. PROVEEDORES Y VELAR QUE ESTOS CUMPLAN
CON LAS CONDICIONES TECNICAS REQUERIDAS
DAD I A INMCTITIICINAL DIARIO
Apoyar las condiciones de aseo y adecuado almacenamiento de los medicamentos a |REGISTRO DE LIMPIEZA Y DESINFECCION DE LA
4 Formato 08-04-FO-0072  SEMANAL
su cargo ESTANTERIA DEL SERVICIO FARMACEUTICO
Diligenciar en forma adecuada los formatos . }
- . . . X . Segtin establecidos a
5 Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar con (o instrumentos propios de su actuar con X
- - . R . - - . nivel subred
criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad criterios de legibilidad, oportunidad e
6 Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Apoyar el cumplimiento de las normas del |Manual Garantia de la
Calidad seguin requerimientos de la Subred Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad
Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y FORMATO MEDICAMENTOS PENDIENTES Formato 08-04-FO-0059
entregarlas al supervisor del contrato para que este certifique el cumplimiento REPORTE ERRORES DE PRESCRIPCION Formato 08-04-FO-0113
7 FORMATO ERRORES DE DISPENSACION Formato 08-04-FO-0060
FORMATO CONTROL FECHAS DE VENCIMIENTO Formato 08-04-FO-0054
DIARIO
3 Responder por los elementos entregados para el desempefio de las actividades Responder por los elementos entregados Segun establecidos a
asienadas. para el desempefio de las actividades nivel subred
9 Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, mesas de acreditacion, ASISTENCIA OBLIGATORIA A LA UNIDAD DE Realizacion pre-tes y pos-
reuniones y eventos a los cuales sea convocado ANALISIS TECNICO UAT tes MENSUAL
10 Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio e implementar las NECESIDAD DEL
acciones de mejora definidas para el servicio Mesa Ayuda Ticket SERVICIO
.. .. . ., |Conocer y dar cumplimiento a los R .
Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos establecidos por la Subred, ademas R y P R Segun establecidos a
11 . L. . procedimientos establecidos por la Subred, | .
de apoyar la implementacion de los mismos. nivel subred
1 Apoyar a la Subred en las actividades que demande segun requerimientos Apoyar a la Subred en las actividades que  [Segun establecidos a
interinstitucionales y extra institucionales demande segun requerimientos nivel subred
Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus FORMATO MEDICAMENTOS PENDIENTES Formato 08-04-FO-0059
13 |actividades y entregarlas al supervisor del contrato para la certificacién de REPORTE ERRORES DE PRESCRIPCION Formato 08-04-FO-0113
FORMATO ERRORES DE DISPENSACION
imi Formato 08-04-FO-0060
cumplimiento del contrato FORMATO CONTROL FECHAS DE VENCIMIENTO Earmata 02.04.E0.0054 | DIARIO
“ Responder por los elementos entregados para el desempeiio de las actividades asignadas y Responder por los elementos entregados Seguin establecidos a

entregarlos a la persona encargada en caso de terminacion del contrato

para el desempeiio de las actividades
aricumaddan

nivel subred




Registrar las actividades realizadas, de acuerdo con el sistema de informacion del servicio, FORMATO MEDICAMENTOS PENDIENTES Formato 08-04-FO-0059
15 |para consolidar la produccién mensual del servicio REPORTE ERRORES DE PRESCRIPCION Formato 08-04-FO-0113
FORMATO ERRORES DE DISPENSACION Earmata 02.04-EO.O0E0
i iliacié PLANILLA PAGO
Entregar la constancia de afiliacion y el pago al sistema de seguridad social en salud, pensiones E.ntregar la const.anua de.aflllamon yel pa‘?° al
16 : ; sistema de seguridad social en salud, pensiones |CERTIFICADO DEL
y riesgos profesionales mensualmente i )
y riesgos profesionales mensualmente DOCUMENTO
Realizar las demas actividades que le sean asignadas acordes con el objeto del contrato
17 DERECTRICES EMITIDAS POR EL SUPERVISOR DEL | A ct5 02-01-F0-0001
CONTRATO DIARIO
18 REGISTRO CONTROL TEMPERATURA Y HUMEDAD RELATIVA REGISTRO CONTROL TEMPERATURA Y HUMEDAD|Formato 08-04-FO-0038 DIARIO
MEDICAMENTOS CON
19 ENTREGA DE MEDICAMENTOS CONTROL ESPECIAL Y ALTO COSTO CADA TURNO (FARMACIA :sg:sli:\YDiLTO COSTO CADA TUR::)OL VERIFICAR FISICO, LIBRO Y DIARIO
QUE APLIQUE) SISTEMA DINAMICA
(EARMACIA OLIE APLIOLIE )
REALIZAR TRASLADO ENTRE FARMACIAS POR DINAMICA ORDENES DE DESPACHO [SEGUN
20 REALIZAR TRASLADO ENTRE FARMACIAS POR SIS} NECESIDAD DEL
SERVICIO
OBSERVACIONES:

CADO POR:

A DE APLICADO:

| REVISADO POR:




® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
— ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1012363319 Luz A’\guRlsl);/S\?gTANo !ra{]osr\r/:rlszle::](zﬁ 58431 9006072 ANDREA.1047’\?HOTMAIL.CO E;(AOR,\LEFT;\(?AOLEQGYO TIPO FECHA PAGO NUMERO EMPLEADOS UPC
SALUD PLANILLA | (DIA/MES/ANO) PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente CUNDINAMARCA SOACHA NO 2022-04 2022-04 ! 09/05/2022 58414412 $329.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 125.000 0 0 0 0 0 0 125.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 160.000 0 0 0 0 0 0 160.000 i
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 24.400 24.400 0 0 24.400 244 24.400 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 20.000 0 0 20.000 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

TOTALES POR SUBSISTEMA

SENA

Tipo Administradora Roy A;;‘)ionriggz‘;‘"as kel a'l‘éepsyd;frg LMA [ Total a Pagar

Salud 1 125.000 125.000
Pensién 1 160.000 160.000
Riesgos Laborales 1 24.400 24.400
CCF 1 20.000 20.000

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 329.400 329.400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
— ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1012363319 Luz Al\guRlslggngANO !ra{]osr\r/:rlszlazl(:ﬁ 58431 9006072 ANDREA.1047$HOTMAIL.CO EXONERADO PAGO TIPO FECHA PA@O NUMERO EMPLEADOS upPC
P! PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | _ Independiente CUNDINAMARCA SOACHA NO 2022-04 2022-04 1 09/05/2022 58414412 $329.400
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AREHE 2l Fondo | g - i ,
. 110 | g0 ELE 2212 o[22 [e a2z (ol (5|<lee] 2 (] S | monee |cousmcon | Yo | otamas | Pensons | ensionaice | co.eos | moees Eozmen/| G | imear | § | cousmon S8 | tmecor | Agae | lacaues | Apote | Apre | Az | Apare
A EHE ] solidaridad | SUPs'stencia g
© o
1 | cc | 1012363319 CASTARO QUIMBAYO LUZ ANDREA 59 o N 230201 | 1.000.000 | 160.000 0 0 0 0 EPS017 | 1.000.000 | 125000 | 1411 [ 1.000.000 | 3 [ 24.400 | ccF24 | 1.000.000 | 20.000 0 0 0 0 0

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



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
o | NIT: 900.959.048-4 |

. ' DEBE A:
Luz Andrea Castafio QUimbaYO

C.C 1012363319 DE‘ BOGOTA

La suma de UN MILLON OCHOCIENTOS 'CUARENTA Y OCHO MIL OCHOCIENTOS
CUARENTA PESOS ($1.848.840) por concepto de: prestacion de servicios como
AUXILIAR DE FARMACIA en el érea de farmacia de la unidad de BOSA dentro de
los - diferentes procesos y procedimientos de la- SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DESALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. durante €l periodo de 1 de mayol .
al 31 de mayo 2022 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién
de servicios No 5341.2022 : T |

loz ﬂnc\rw Qc::“év“\b GL‘dese.

LUZ ANDREA CASTANO QUIMBAYO
~ C.C 1012363319 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA -

-NUMERO 624769411-01



— fa de Salusd
e<retacia de Salud
BN . negracs ce Servicios de sawd
[

Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

Version 3

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |aprobacion 215/2018
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LUZ ANDREA CASTARO QUIMBAYO
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 1012363319
CORREO ELECTRONICO: andrea. 1047@hotmail.com CELULAR: 3125919413
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: FARMACIA BOSA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo 0
COSTOS
BO35MO5 | 100
ENTIDAD _
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO

NUMERO DE CUENTA BANCARIA

62476941101 PENSIONADO NO

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

NUMERO DE CONTRATO | 5341 VIGENCIA 2022
. 2022-02-01 g 2022-02-16
NUMERO DE CDP 388 FECHA 12:40:38.000 NUMERO DE CRP 15861 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR DE FARMACIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2022-05-01 2022-05-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,848,840

TIPO DE SERVICIOS | Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, aivios
tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar 1os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $42,266,736
VALOR EJECUTADO $6,470,580
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,848,840
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $35,796,156
PORCENTAJE DE EJECUCION 15%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes a sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el

valor para |BC debe ser sobre un salario minimo lega vigente.

, ; APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5%IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
58414412 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogota alostreintay

un(31) dias del mes de Mayo de 2022. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

Constancia virtual de |la cuenta de cobro aprobada por |a Subred |Integrada de Servicios de Sal ud

Todos | os derechos reservados de |

Sur Cccidente E. S E.

a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S E..
Copyright © 2021




