Subridioteerads
. HeServithas de Salud

SurES.E,

'SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E

. INFORME DE AC

TIVIDADES PRESTACION DE
SERVICIOS :

_ +" DATOS DEL INFORME ‘"

Pericdo'a Certificar:

_Dl_asde:_ S

2023-03-01

Haista:

2023-03-31

Nambre )
Cantratista: -

del

DANIEL LEONARDO REY SABOGAL -

Nﬁmér‘n-dé'D'oc'uménto:'-.-f'.-i L

1074160469

Correo Eleetrdnica:.

daﬁie]lcunardo.9898@_gmai];com

Niimerp Telefénica:

3222748760

Nombre del

Sepervisor:

‘TABARES RAMIREZ

NANCY STELLA

Cargo :

DIRECTOR ., .~ DE '

_ . SERVICIOS
COMPLEMENTARIOS " & -

Codigo -

Grado:- 009-05

DATOS DEL CONTRATO

Nou. Contrata:

3635-2023

Afie Coritratos 2023

{CDP Contrato Inicial:

603

Porfil:

AUXILIAR DEFARMACIA ... .. .

DirceciGn a la que Pertenece:

DIRECEION DE SERVICIOS. COMPLEMENTARIOS: T+ 8 o &

Unidad de Servicios:

Hi

LIQUIDACION DE SERVICIOS

Centro de
Costos

Direcci6n. ...

"
. Unidad .  Horas"

- Nimere’

v NOmero
. Horas.
 Adicionales

Valor
Hora

Procetaje(%)
Centro de

Total i
Costos:

DIRECCION

MOSME SERVICIOS

COMPLEMENTARIOS

PE | yss

MessEn | 1%

Era

“ia | os60-

‘82294400 129%

VALOR
SERVICIO
PRESTADO

$2294400
MES: Lo

DOS MILLONES DOSCIENTOS NOVENTA Y CUATRO MIL CUATROCIENTOS PESOS

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fechiz de Inicio del Cantrato

2023.02-08-

Fecka de Terminucitn del

2023-05-30

Contrate Inieial

No. Cueista Segin-el Mes Certificado

‘Mées Cucnta de Cobro.

‘Valora Pagar

1

FEBRERO

$.1548720

VALOR INICIAL DEL
' 'CONTRATO

LOR TOTAL D
"CONTRATO

~PAGOSREALIZADOS -

_ SALDO DEL
" CONTRATO

$7112640

§.7112640

$ 5563920

Ligtrhat




OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
= - ENELPERIODOEN ~ -
CUMPLIMIENTO DE.CADA
OBLIGACION

"PRODUCTO O EVIDENCIA

I} Prestar séivicios de neuerdo al perfil
de Auxiliar' dé Farmacia acorde con Ia
Lex Artis, segun necesidad de LA
SUBRED. SUR ES.E, de acuerdo a los
principios del Sistema Cencral de
Seguridad ‘Socidl- (SGSSS), Sisteina
Obligatorio  de -Garantia - y  Calidad
{SOGC) y demas normag.concardanies. .

-Sg realiza la d]spcnsacmn de los medicamentds €.

msumos basados en los protocolos establecidés por.
la SUBRED SURESE.

-formulacion diaria

23 Apoyar la elaboracion, actuallzacmn
de  formatos, protocolos, gulas
procedmicrltds “del servicio
farmaceutico y adherirse a-los mismos,
en los casos perlinentes garantizando 145
normas universales de bioseguridad:

-.Se apoya de manera diligente én |4 actalizacion
de formatos, protocolos y guias dependiento de los

piocedimientos que comesponda, baspdos én los.

modelos establecidos para tal fin.

~-formatos-de insumos y nevera

3) Dispensar medicamentos y-o-iisumos
medico quityrgicos conforme -a- orden
medica vigente,. asi c¢ome- lUevar el
control 'y registio  cspecial  de
medicamentos de control,

-se realiza la verificacion dé ln urdenado frerite ala
dlspensado para realizar los respectives registros
en el sistema de informacion.

-désgarpue de forinulacion al dia

medicamentos disponibles, asi como la
semaforizagion. de  estes .d -3l
‘procedimiente msmuclanal ’

4) Realizar inventario de insumos y-

-5¢ fealiza corteo, dinrib de. los medicamentos &

insimos: fisico frente sisterng ¥ ‘s lc entrega la:

mformamon a 1as regemcs

-aleatorios diarios

5) Registrar en- katdex o. documerito

institugienal, los  suministres ¥
devoluciones’ de medicamentss - €
.insumos medico quirurgicos. -

equivalente ‘del. sistema de informacion.

-Se reslizan las devoiuciones por sistema; s
tealiza kardex pars cada uno de los medicamentos

-d&"contvdl especialy para poder Hevar ua control

estricto en gl inventario,

--aledtorios diatios

'6) Veiificar que:fag fofinulis MIPRES,
formatos de:

Jusuf‘" caciones . de NO _ POS,. esten

.sin  fichonss nf enmendadurds) ¥
~gntregados oporfunimente a la fanmacia.

cobiingencia .y

‘debidamente dl]lgcncmdos (oomplemud )

-S&: fealiza- control estriclo .en” la recepcion de
MIPRES; Tormatos. ‘dé  coniingencid ¥
justificaciones de NO. POS para- que cuiplan cori
165 requisitas establecidos.

--se realiza emtrega.al personal del turno
siguients:

7) Dar aplicacion a Ia ‘orieniaciones,
7 recomendiciones  y  solicitudes: -que
realice el quimico farmaceutico

~S¢ acatan_ ordenes dadas por la-direccion de
servicios complementarios de la SUBRED SUR

E:S.E y par la Quitnica Fanriaceutica.

-se. firman actas donde’ se evidencia las
retroalimentaciones  dadis  por las
autoridsdes..

& ) Otras. actividades propias del perfil
que forialezean el desan'ollo de o
actmdades misionales. .

~limpieza -y desmf'cccmn emrega earras  de
medicanéntos, :

-actas,formatos

Catrera20) No. 47 ~35 Sur — Cédigo postal> 110611

Wi sbrédsur gov.en
Telbfono 7300000.Ext 26017
© Siiasur - 2023




I P

INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

ol £ i 1 . -
Pericda al que cosresponde ‘Techa de Pago Namero de-Planifla
el pago
N - ‘Valor de Ilenoraries Certificados el S 1548720
ANO- MES- ARO MES. | Dia _ Mes Anterior e
7869798675,
2023 FEERERO 2023 03 10
_ e L ' UN MILLON QUINIENTOS CUARENTA Y OCHO MIL SETECIENTOS
Valor honorarios.certificndos ef mes anterior en letras VIjSI_NTE'PE;SOS'
Jtem Entidades Aportantes.a | Ingreso Base de | Valor Minimo | Valor
Seguridud Sociul Cotizacidn de los Aportes Aportady
Pensionade NO PORVENIR 4185600 $ 185600
Satud COMPENSAR, $ 1160000 $ 143000 §145000
ARL 1 SURA. -$6035 528300
Caja de Compensacion "NO Total $336655 $ 358900
INFORMACION DE PAGO
Entidsid Banearin | BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cucntn | AHORROS Nimera de Clienta | 488419053613
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At

-

1074160469

DANIEL LEONARDO REY SABOGAL

& NANCY.STELLA TABARES RAMIREZ
DIRECTOR DE SERYICIOS COMPLEMENTARIOS

Carrera 30 No, 47 b - 35 Sur — Cédigo postatz 10611

wnw.sibredine. gov.co

Teldfono, 7300080 £31 26017
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

T DNAVIVIENDAN

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO DE IDENTIFICACION:

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA 1074160469 | | NyMERO PLANILLA: 7874090605  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: DANIEL LEONARDO REY SABOGAL | | peR|0po COTIZACION OTROS MES marzo ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES marzo ANO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || DiaS DE MORA.
DIRECCION: CALLE 139SUR 14-48 = TELEFONO: 2691684 || EEcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/04/13  NUMERO AUTORIZACION: 2020855321
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA . APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 185.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 185.600 $0 $ 185.600
SUBTOTALES: $ 185.600 $0 $ 185.600
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
) COTIZANTES|  NUMERO NUMERO ) VALOR ) VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $0 $0 $0 $ 145.000 $0 $0 $0 $ 145.000 $0 $0 $ 145.000
SUBTOTALES: $ 145.000 $0 $0 $ 145.000
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTzafES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA 1 $0 $0 $0 $ 28.300 $ 28.300 $0 $0 $28.300
SUBTOTALES: $ 28.300 $0 $0 $28.300
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olo| < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % g E g O | F|lUuooX a = pd = w < Q ol - o 6 FSP POIRTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
Ne IFICA NoMBRES \ SiZo5/2/uo<c<o| g2 |2 |d|a|=| < |39 & 3] : VOLUNTARIOS TOTAL o . |VALOR| TOTAL 3) TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > w0 = > < > = |
SEEE o o 3 ADMIN |y IBC  (COTIZACION TARIFA | \oomTe | ADMIN (g IBC  |COTIZACION \rpec| npopre | ADMIN g IBC DE |ApORTES ADMIN |, o ) o e T APORTEAPORTEAPORTE
SIx|EF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 [cC REY INDEPENDIE $1.160.000 NO 230301- |30 $ $185.600 $0 $0 $0 $0  Normal $ 185.600EPS008- |30 $§ $145000  $0 $14500014-11- 30 $107416046| $ 28.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1074160469 SABOGAL - T 0 PORVENIR| | 1.160.000 COMPENS| | 1.160.000 ARL SURA | | 1.160.000
LEONARDO PRESTACION AR
DE
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