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:




PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

Fecha creacién reporte 2022-02-16, 10:18:33 AM Tipo Planilla | Numero Planilla 1043144667 Referencia pago(PIN) 8834364560

Periodo Cotizacién 202201 Periodo Servicio 202201

Cliente:

PAGADA 2022-02-10

I. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social MARIA CRISTINA GRAJALES HENAO
Documento CC 30238827 Direccion KM 0 #0 - 0 VEREDA PANAMA
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3173948548
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO Total Afiliados 1
Ciudad SOACHA Departamento CUNDINAMARCA
Representante Legal Identificacion
Il. DATOS DEL AFILIADO
Apellidos y Nombres Cddigo Ciudad - Centro de L
Documento |CC 30238827 _ Departamento Trabajo Ubicacién Laboral
Residente Exonerado | N
Tipo Cotizante |59 00 GRAJALES HENAO MARIA CRISTINA 11001000 - 11 BOGOTAD.C.
11l. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
FTRE 5 Extranier Tipo salario Salario g o o o o
R R R Cotge |Tra'| e | mc | apone | apore | sport | 200 | COUg0 | TR | iceps | aponesaua | S | G0 | Sase | THIS | mcan poone messos SO0 | TR | mccer |aponecanl St | A | Tae | Ape
[s]is]i=]}s]
0 $908.526 230301 16 % $1.000.000 |$ 160.000 $0 $0 EPS002 125% $1.000.000 $125.000 $0 14-11 3 2,436 % $1.000.000 $24.400 CCF22 2% $1.000.000 $20.000 0% $0 0% $0
IV.TOTALES
Total Aportes Pension Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Total Final
PORVENIR FSP SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA | SALUD TOTAL EPS ARL SURA COLSUBSIDIO SENA ICBF ESAP MEN
$160.000 $0 $0 $ 125.000 $ 24.400 $20.000 $0 $0 $0 $0 $329.400
Paginalde 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 -
iMas que Facil, SIMPLE!

iEl Poder

de lo SIMPLE!




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

DEBEA:
MARIA CRISTINA GRAJALES HENAO

C.C 30238827 DE MANIZALES

La suma de NOVECIENTOS VIENTI CUATRO MIL CUATROCIENTOS VEINTE PESOS MICTE'
(924.420) por concepto de: prestacion de servicios como AUXILIAR DE
FARMACIA en el area 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 el periodo de 16 al 28
de Febrero 2022 -

|
de conformidad con lo establemdo en el contrato de prestamon de servmlos No
5257-2022

Mana Crisdna qua‘en Henao
- MARIA CRISTINA GRAJALES HENAO

' o C.C 30238827 DE MANIZALES

FCUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

N UMERO 46827001 8269



- e
.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén
. Swur Occidente E.S.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade 2/15/2018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: mariacristinagrajaes
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 30238827
CORREO ELECTRONICO: samycorreagrajal es2008@gmail.com CELULAR: 3173948548
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: FARMACIA BOSA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
B035M 05 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 468270018269 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 5257 VIGENCIA 2022
. 2022-02-01 . 2022-02-16
NUMERO DE CDP 388 FECHA 12:40:38.000 NUMERO DE CRP 15777 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXILIAR DE FARMACIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2022-02-16 2022-02-28
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $924,420
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 $924,420
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $924,420
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $41,342,316
PORCENTAJE DE EJECUCION 2%

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
1043144667 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogotéa alos veintiocho(28) dias del mes de Febrero de 2022. Lo anterior para que surtael pago pertinente.

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E.

de |l a cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Todos | os derechos reservados de | a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E. S E. .
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