S Firm4 del Contratista

CODIGO: AP-IA-FT-014
Serrararia ds Selud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E VERSION: 01
Subred Integrad de Sarvicios de Salud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO FECHA: 2017-07-07
. FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

Centre Oriente ES.E.

Proceso al que pertenece: APQY = 1

No. CONTRATO - OPS: PS-5500-2018 | C.D.P.No.: 2992 uep O TERAPEUTICO
Unidad a la que pertenece: VICTORIA

Nombre del Contratista: |LILIANA ROJAS ARIAS l c.c. |53,092,175 | de: |BOGOTA

Fecha Inicio: 2018-09-11 Fecha Terminacién incial: 201

10 Valor Mensual: $ 1,566,950 Valor a cobrar: |$ 1,566,950

1 1 $ 1,566,950 $ 242,800 8482491267
2 2

3 3

4 !

B 5

6 6

7 7

g )

9 9

10 10

11 1

12 2 :

Resumen
de contrato

H

PRESTAR SUS SERVICIOS PERSONALES DE AP LA EJECUCION DE

ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS PROCESOS DE GESTION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Relacion de actividades para el periodo: ' Desde: ‘2018—09-01 Hasta:|2018-09-30

Se digitaron suministros a paciente de Hospitalizacion Medicina Interna, Hospitalizacion Salud Mental,
unidad e cuidado intensiso adulto, Consulta externa, de acuerdo a la formulacién diaria, igualente se hace
manejo y control de los medicamentos y dispositivos conforme a la ¢l alistamiento de los mismos y se Ileva los medicamentos de Medicina Interna para hacer entrega directa
- |normatividad vigente : al jefe del servicio y entrega directa a pacientes de Consulta Externa. Cumpli 185 horas del 01 al 30 de
septiembre de 2018.

Revisar y controlar la vigencia de los medicamentos ¢ inventarios asignados de

_ ) . , Verifiqué fechas de vencimiento en la entrega de los medicamentos.
acuerdo con los lineamientos establecidos

| Apoyar la entrega de medicamento diligenciando los formatos Entregué de forma diaria de los medicamentos de control especial, registrandolos en el formato
correspondientes y llevando los puntos de control correspondiente, verificando que no hayan diferencias entre fisico y kardex.

Apoyar actividades del proceso de limpieza del servicio conforme a protocolos

S Entrego 80 pruebas selectivas.
| institucionales & P

Hice la adecuada segreacién de residuos en Jas canecas respectivas, me higienicé las manos cuando entré y

Cumplir con las normas de bioseguridad . . N
P e sali de la farmacia y el lavado de manos cuando fue necesaario.

Observaciones:

iz &or0s B

Se'ane'x‘é certificacion de pago a Salud, pensién y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se deb&anexar también la certificacion bancaria con la c.C. 53,092,175 de BOGOTA
primera cuenta de cobro. ex\

IGNA PATRICIA BENAVIDES
Q[BMICA FARMACEUTICA
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CODIGO: AP-IA-FT-014
eceetaria de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E VERSION: 01
" i APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO FECHA: 2017-07-07
Subred Integrada de Servicios de Salud FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

% Centro Oriente ES.E.

ATOS GENERALES DEL CONTRATO!

Proceso al que pertenece: APOYO TERAPEUTICO
Mo. CONTRATO - OPS: PS-5500-2018 C.D.P. No.: 2992
Unidad a la que pertenece: VICTORIA
Nombre del Contratista: ILILIANA ROJAS ARIAS —I c.c. |53.092.175 l de: |BOGOTA

Fecha Inicio: 2018-09-11 Fecha Terminacién incial: 2018-10-10 Valor Mensual: $1.948.100] Valor a cobrar: |$ 1.948.100

1 $2.473.240 3519 2018-10-10 2018-11-09 1 |SEPTIEMB. 2018 $ 1.566.950]$ 242.800 8482491267
2 2 JOCTUBRE 2018 $ 1.948.100]$ 241.800 8484777213
3 3
4 4
5 5
6 6
7 7
8 38
9 9
10 10
11 11
12 12
Resumen

de contrato

$1.575.420 $ 4.048.660 $ 3.515.050 $ 533.610

NFORME DE ACTIVIDADES REALIZAD.

MIENTO DEL ' OBJETO DEL CONTRAT

PRESTAR SUS SERVICIOS PERSONALES DE APOYO,DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE TECNICO EN AUXILIAR DE FARMACIA PARA LA EJECUCION DE
ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS PROCESOS DE GESTION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Relacion de actividades para el periodo: Desde: |2018-10-01 Hasta: |2018-10-31

Se digitaron suministros a paciente de Hospitalizacion Medicina Interna, Hospitalizacion Salud Mental,
Apoyar las actividades del servicio farmacéutico cumpliendo con el adecuado |unidad e cuidado intensiso adulto, Consulta externa, de acuerdo a la formulacién diaria, igualente se hace
manejo y control de los medicamentos y dispositivos conforme a la el alistamiento de los mismos y se lleva los medicamentos de Medicina Interna para hacer entrega directa
*.,~|normatividad vigente al jefe del servicio y entrega directa a pacientes de Consulta Externa. Diligencié el formato RUVEM.

; ‘ Cumpli 230 horas del 01 al 31 de octubre de 2018. ’ ) -

|Revisar y controlar la vigencia de los medicamentos e inventarios asignados de
‘|acuerdo con los lineamientos establecidos

Verifique fechas de vencimiento en la entrega de los medicamentos.

.| Apoyar la entrega de medicamento diligenciando los formatos Entregué de forma diaria de los medicamentos de control especial, registrandolos en el formato
correspondientes y llevando los puntos de control correspondiente, verificando que no hayan diferencias entre fisico y kardex.

Apoyar actividades del proceso de limpieza del servicio conforme a protocolos .

SR Entrego 80 pruebas selectivas.

> “linstitucionales . -
Hice la adecuada segreacion de residuos en las canecas respectivas, me higienicé las manos cuando entré y
sali de la farmacia y el lavado de manos cuando fue necesaario.

Lilina Rojas #

Firmadel Contratista

Cumplir con las normas de bioseguridad

Observaciones:

Se anexa certificacion de pago a Saiud, pension y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con la C.C. 53.092.175 de BOGOTA
primera cuenta de cobro.

IGNA PATRICIA BENAVIDES
QUIMICA FARMACEUTICA
A
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CODIGO: AP-TA-FT-014

Secretara de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E VERSION: 01

Subred Integrada de Servicios de Salud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO FECHA: 2017-07-07
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO .

% Centro Oriente ES.E.

Proceso al que pertenece: APOY :

Ne. CONTRATO - OPS: PS-5500-2018 C.D.P. No.: 2992 auer O TERAPEUTICO
Unidad a la que pertenece: VICTORIA

Nombre del Contratista: |LILIANA ROJAS ARIAS | cc. 153.092.175 —| de: |BOGOTA

Fecha Inicio: 2018-09-11 Fecha Terminacion incial: 2018-10-10 Valor Mensual: §$ 1.524.600| Valor a cobrar: |$ 1.524.600

1 $2.473.240 3519 [ 2018-10-27 2018-12-15 1 |SEPTIEMB. 2018 $ 1.566.950]$ 242.800 8482491267
2 $1.883.728 3696 2018-11-16 2018-12-15 2 |OCTUBRE 2018 $1.948.100]$ 241.800 8484777213
3 3 |NOVIEMBRE $1.524.600]$ 241.800 8484777213
4 4
5 5
6 6
7 7
8 8
9 9
10 10
11 11
i2 12

Resumen
de contrato

$1.575.420 $5.932.388 $ 5.039.650 $892.738

PRESTAR SUS SERVICIOS PERSONALES DE APOYO,DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE TECNICO EN AUXILIAR DE FARMACIA PARA LA EJECUCION DE
ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS PROCESOS DE GESTION DE SERVICIOS COMPLEMENTARICS, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Relacion de actividades para el periodo: Desde: [2018-11-01 Hasta:|2018-11-30

g Se digitaron suministros a paciente de Hospitalizacion Medicina Interna, Hospitalizacion Salud Mental,
‘i Apoyar las actividades del servicio farmacéutico cumpliendo con el adecuado |unidad e cuidado intensiso adulto, Consulta externa, de acuerdo a la formulacién diaria, igualente se hace
| manejo y control de los medicamentos y dispositivos conforme a la ' el alistamiento de los mismos y se lleva los medicamentos de Medicina Interna para hacer entrega directa
ormatividad vigente B al jefe del servicio y entrega directa a pacientes de Consulta Externa. Diligencié el formato RUVEM.
Cumpli 180 horas del 01 al 30 de Noviembre de 2018.

Revisar y controlar la vigencia de los medicamentos e inventarios asignados de | Verifiqué fechas de vencimiento en la entrega de los medicamentos. Participe en el alistamiento para el
‘|acuerdo con los lineamientos establecidos conteo fisico de Diciembre de la farmacia central

Apoyar la entrega de medicamento diligenciando los formatos Entregué de forma diaria de los medicamentos de control especial, registrandolos en el formato
“|correspondientes y llevando los puntos de control correspondiente, verificando que no hayan diferencias entre fisico y kardex.

Apoyar actividades del proceso de limpieza del servicio conforme a protocolos

o Realice limpicza de estanteria
+|institucionales

Hice la adecuada segreacion de residuos en las canecas respectivas, me higienicé las manos cuando entré y

Cumplir con las normas de bioseguridad i . .
P & sali de la farmacia y el lavado de manos cuando fue necesaario.

Observaciones:

Y

[ Locma Boias B

Fifma del Contratista

Se anexa certificacion de pago a Salud, pensién y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacién bancaria con la C.C. 53.092.175 de BOGOTA
primera cuenta de cobro. :

IGNA PATRICIA BENAVIDES
QUIMICA FARMACEUTICA
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ALCALD{A MAYOR

DE BOGOTAD.C.
SALUD

‘Subred Integrada de Serviclos
e SAxs Cenlro Oriente ESE.

ADICION No. 2 AL CONTRATO No. PS 5500 2018 SUSCRITO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E Y LILIANA ROJAS ARIAS con C.C No. 53.002.175

Entre los suscritos a saber, por una parte, MARIA DEL ROSARIO JOSEFINA BERNAL BALMES; mayor de edad, domiciliada y residente en la ciudad de
Bogotd, identificada con cédula de ciudadania 52.255.711 de Bogota, en su calidad de Subgerente de Servicios de Salud (E), de acuerdo con la resolucién
No. 551 del veintinueve (29) de octubre de dos mil dieciocho (2018) y de conformidad con la delegacién conferida por la Gerente a través de la Resolucion
No. 284 del veintisiete (27) de junio de dos mil dieciocho (2018} de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E, con Nit. 9009590517,
quien para los efectos del presente documento en se denominara la SUBRED y por ofra parte LILIANA ROJAS ARIAS, también mayor de edad, identificado
(a) con cédula de ciudadania No. 53.092.175, quien en adelante se denominara EL CONTRATISTA, hemos convenido celebrar la presente adicion previa
las siguientes consideraciones: 1) Que, la contratacion de las Empresas Sociales del Estado se rige por ¢l Derecho Privado, de conformidad con el numeral
6 del articulo 195 de la Ley 100 de 1993, el Acuerdo 27 de 2017~ Estatuto de Contratacion y Resolucion 794 de 2017- Manual de contratacion de la Subred.
2.) Que con fecha 11 DE SEPTIEMBRE DE 2018, se suscribid el contrato de prestacion de servicios No. PS 5500 2018, cuyo objeto consiste en * PRESTAR
'SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE TECNICO AUXILIAR DE FARMACIA PARA LA
EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS PROCESOS DE GESTION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS, CONFORME A LAS
NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. 3) Que el plazo de ejecucion se pact6 hasta el 15 DE
DICIEMBRE DE 2018. 4) Que el valor del contrato se pact en la- suma de CUATRO MILLONES CUARENTA Y OCHO MIL SEISCIENTOS SESENTA
PESOS MICTE {$4.048.660.00). 5.) Que con base en las disposiciones de la Resolucién 794 de 2017- Manual de contratacion de la Subred vigente, numeral
3.2.3 Inciso tercero: “Los contratos de prestacion de servicios profesionales y de apoyo a la gestion, podran adicionarse cuantas veces sea necesario, dentro
de la misma vigencia fiscal, siempre y cuando el objeto del Contrato no sea modificado. No obstante, fas adiciones no superaran el mes de enero del
siguiente afio”.  6) Que, conforme a lo dispuesto en el paragrafo de la clausula décima segunda del contrato, la Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente E.S.E queda facultada para adicionar cuantas veces sea necesario dentro de los doce (12) meses siguientes a la suscripcién del contrato
siempre que exista una justificacion que soporte la adicién y las condiciones de! mismo lo permitan, 7} Que, La Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente E.S.E, actualmente requiere mantener €l funcionamiento continuo y permanente de la prestacion de servicios de salud en el marco de
calidad, oportunidad, pertinencia, accesibilidad, eficiencia y calidez en la atencion en salud; no cuenta con recurso humano suficiente en su planta de
personal, para el proceso de atencion, y no logra satisfacer el nivel de produccién que se requiere para dar cobertura en el 100% de la demanda de servicios
de salud en cada una de sus 28 Unidades en el entendido de lo anterior, se requiere adicionar  para el proceso de atencion de SERVICIO
FARMACEUTICO el Contrato de Prestacion de Servicios N° PS 5500 2018, cuyo objeto es: PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA
PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE TECNICO AUXILIAR DE FARMACIA PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN
LOS PROCESOS DE GESTION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E, en razén a que la necesidad inicialmente contratada persiste y no cuenta con los recursos financieros
suficientes ya que el valor total del contrato es de 4048660, y cuenta con una sjecucion a 31 de Octubre de 3515050. En virtud de las anteriores
consideraciones, las partes suscriben la presente adicion que se regira por las siguientes Clausulas: CLAUSULA PRIMERA: Adicionar el valor del contrato
en la suma de UN MILLON OCHOCIENTOS OCHENTA Y TRES MIL SETECIENTOS VEINTIOCHO PESOS M/CTE ($1.883.728.00). CLAUSULA
SEGUNDA: IMPUTACION PRESUPUESTAL: El valor de esta adicion se cancelara con cargo al certificado de disponibilidad presupuestal No. 3696 del 16
DE NOVIEMBRE DE 2018. CLAUSULA TERCERA: VIGENCIA DE LAS DEMAS CLAUSULAS: La presente adicion sélo surte efectos en el clausulado que
se modifica, las demas estipulaciones continllan vigentes y sin modificaciones. Para constancia se fima en la ciudad de Bogotd, D.C., el 16 DE
NOVIEMBRE DE 2018. )

Las actuaciones de los Usuarios en el SECOP Il comprometen a la Entidad Estatal o al Proveedor del cual son agentes. La autenticacién del SECOP 1i, es decir, el nombre de
usuario y la contrasefia constituyen una firma electrénica en los términos del articulo 7 de fa Ley 527 de 1999 y las normas que /a reglarentan.
Los abajo firmantes, certifican que hicieron revision de este documento y que a informacion ha sido suficientemente evaluada, revisada y aprobada.

Elaboré: Yanessa Lilchyn ~ Apoyo Administrativo Direccion Contratacion OPS .

»
Diagonal 34 N° 5-43 , ‘ A
C:Silgizza;ostal: 110311 s0GOT,
Tel.:3444484 M EJ 0 R

www.subredcentrooriente.gov.co PARA TODOS
Info: Linea 3649666



Sezretaria de Salud
# Subred Integrada de Servicios de Satud

Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E VERSION: 01
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
FECHA: 2017-07-07

No. CONTRATO - OPS:

I

Nombre del Contratista:

Proceso al que pertenece: APOYO TERAPEUT
PS-5500-2018 C.D.P. No.: . 2992 auep FUTICO
Unidad a la que pertenece: VICTORIA
LILIANA ROJAS ARIAS ‘I C.C, |53.092.175

—| de: [BOGOTA

Fecha Inicio: 2018-09-11

Fecha Terminacién incial: 2018-10-10 Valor Mensual: $ 1.575.420| Valor a cobrar:

de contrato

$ 7.055.510

1 $2.473.240 3519 2018-10-27 2018-12-15
2 $1.883.728 3696 2018-11-16 2018-12-15
3 $1.123.122 3967 2018-12-11 2019-01-14
4
5
6
7
8
9
10
11
12
Resumen

$ 6.615.070

I$ 1.575.420

1 |SEPTIEMB. 2018 $ 1.566.950(% 242.800 8432491267
2 |OCTUBRE 2018 $1.948.100[$ 241.800 8484777213
3 |NOVIEMBRE $ 1.524.600]$ 241.800 8484777213
4 |DICIEMBRE $ 1.575.420]$ 241.800 8485870119
5
6
7
8
9
10
11
12

PRESTAR SUS SERVICIOS PERSONALES DE APOYO,DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU
ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS PROCESOS DE GESTION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CONDICION DE TECNICO EN AUXILIAR DE FARMACIA PARA LA EJECUCION DE

Relaci6n de actividades para el periodo:

Desde: (2018-12-01

Apoyar las actividades del servicio farmacéutico cumpliendo con el adecuado
manejo y control de los medicamentos y dispositivos conforme a la
normatividad vigente

Hasta:{2018-12-31

Se digitaron suministros a paciente de Hospitalizacion Medicina Interna, Hospitalizacion Salud Mental,
unidad e cuidado intensiso adulto, Consulta externa, de acuerdo a la formulacién diaria, igualente se hace
el alistamiento de los mismos y se lleva los medicamentos de Medicina Interna para hacer entrega directa
al jefe del servicio y entrega directa a pacientes de Consulta Externa. Diligencié el formato RUVEM.
Cumpli 186 horas del 01 al 31 de diciembre de 2018.

Revisar y controlar la vigencia de los medicamentos e inventarios asignados de
acuerdo con los lineamientos establecidos o

Verifique fechas de vencimiento en la entrega de los medicamentos. Participe en el alistamiento para el )
conteo fisico de Diciembre de la farmacia central o

Apoyar la entrega de medicamento diligenciando los formatos
correspondientes y llevando los puntos de control

Entregué de forma diaria de los medicamentos de control especial, registrandolos en el formato
correspondiente, verificando que no hayan diferencias entre fisico y kérdex. Participe men la toma fisica
de intentario de la Farmacia Central y Farmacia Salas de Cirugia de la Unidad Victoria.

- linstitucionales

Apoyar actividades del proceso de limpieza del servicio conforme a protocolos

Realice limpieza de estanteria

Cumplir con las normas de bioseguridad

Hice la adecuada segreacién de residuos en las canecas respectivas, me higienicé las manos cuando entré y

sali de la farmacia y el lavado de manos cuando fue necesaario.

Observaciones:

_Mm,ﬂa 00 105 A ST

Firma\el Contratista

Se anexa certificacién de pago a Salud, pensién y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con la C.C.
primera cuenta de cobro.

53.092.175 de BOGOTA

IGNA PATRICIA BENAVIDES

QIgIMICA FARMACEUTICA




aportes

Planilla Integrada

-
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE .
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Dep: Teléf Exonerado SENA e
ICBF
CC 53092175 ROJAS ARIAS LILIANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL dia 28 n.3 a15 este SOACHA-CUNDINAMARCA 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2018-11 2018-11 54216796 8485870119 I 2018/12/18 2018/12/17 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $241,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES
No. Tipo Cotizante Horas

Fecha

Ext. | Radicacién
enet

Exterior

Laboradas

Sucursalt PRINCIPAL {1 Afiliados)
Centro de Trabajo: PRINCIPAL(1 Afiliados)

vsp

Fecha Inicio

Fecha Inicio
sln

Fecha Fin

stn

Fecha Inicio
ige

Fecha fin
ige

Fecha Fin
lma

Fecha Inicio
Ima

Fecha Infcio
vac-lr

Fecha Fin

Cludad: SOACHA Depto: CUNDINAMARCA(1 Afiliados)

o 53092175[ROJAS ARIAS LILIANA  [Independiente con
contrato de
prestacion de
servicios superior a|
1 mes

No | No

Total Afillados(1)

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion Razon Social

CC 53092175

Exonerado SENA e
iCBF

No

Planilla

AFILIADOS  VALOR LIQUIDADO

1860,002,503 2

EPSO17 830,003,564 7

Pagina 1 de 3

$125,000
$125,000
$19,100
$19,100
$97,700
$97,700
$241,800

INTERESES MORA -

SALDOSE-

Dias Mora

INCAPACIDADES

$0
$0
S0
50
$0

S0
$0
$0
50
$0

Valor

$241,800

VALOR A PAGAR

$125,000
$125,000
$19,100
$19,100
$97,700
$97,700

2018/12/18 02:05 p.m.



aportes Planilla Integrada
enlinea

SALARIO PENSION SALUD
Valor Integ| Administradora | Dias 1BC Tarifa | Tarifa Valor Cotizacion G cidn Fondo Fondo Valor No Total AFP Destino | Administradora 1BC Tarifa Valor Valor UPC Tota
Fecha Inicio | Fecha Fin Fecha Inicio | Fecha Fin ral Alto Cotizacién |  Voluntaria Voluntaria Solidaridad | Subsistencia) retenido Cotizacidn
Vet vt M il [ Riesgo Empleadar Afitiado fensional
Pensién

$§125,000] $97,700) $
$125,000| $97,700 H

$781,242f No PROTECCION 30 $781,242| N $125,000] S $0| $0) $0) 50 $125,000{ [FAMISANAR 3p] $781,242]  12.5%| $97,700) 50 $t

RIESGO

$125,000) K $97,700] ]

Pagina 2 de 3 2018/12/18 02:05 p.m.



aportes

Planilla Integrada

Inea
CCF RIESGOS PARAFISCALES
L EPS Destino | Administradora | Dias iBC Tarifa Valor Administradora | Dias 18C Tarifa |Clase | Valor |Dias IBC Tarifa | Valor [Tarfa | Valor | Tarifa Tarifa | Valor
Cotizacién Riesgo] Cotizacion SENA [Cotizacion { ICBF {Cotizacion | ESAP | Cotizacién | MEN fCotizacion | SENA e
SENA ICBF MEN 1CBF
0 9,100 g o
77,700 $0) $19,100 $0) S0} 0]
37,700) 50 $19,100) 0| 0] S0}
37,700] 0 $0| [ SGSEGUROS BOLIVAR 30 5781,242 N.AumJ 3 519,100 o Sof 0%] [ E 0 0| [} S0f  No
37,700] $0

Pagina 3 de 3

2018/12/18 02:05 p.m.



Wi CODIGO: AP-IA-FT-014

g Sarretanis de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E VERSION: 01
a S ored L i APOYO — GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO - FECHA: 2017-07-07
L - Syored Il «ada de Servicios de Salud FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO
ﬁ Centre Oriente E.S.E.

1:DATOS.GENERALES DEL CONTRATO

. Proceso al que pertenece: APOYO TERAPEUTICO
No. CONTRATO - OPS: PS-5500-2018 C.D.P. No.: 2992
Unidad a la que pertenece: VICTORIA
Nombre del Contratista: |LILIANA ROJAS ARIAS l cc. |53‘092.175 ] de: IEOGOTA
Fecha Inicio: 2018-09-11 Fecha Terminacién incial: 2018-10-10 Valor Mensual: $1.575.420] Valor a cobrar: |$ 1.575.420
jAD,ICVIO:N‘I T CDP k‘iFECHADE T s - B A VSI:ELC?LTRTngl - S s
- OTRO'SI Sl :
OIROSLL =7 v | S INIGIOL T ;M'NAC'ON PEOPERD | (PRASAR o SogiAL | REANILLA
1 $2.473.240 3519 2018-10-27 2018-12-15 1 |SEPTIEMB. 2018 $ 1.566.950 $ 242.800 8482491267
2 $1.883.728 3696 2018-11-16 2018-12-15 2 |OCTUBRE 2018 $ 1.948.100]$ 241.800 8484777213
3 $1.123.122 3967 2018-12-11 ) 2019-01-14 3 |NOVIEMBRE $ 1.524.600]$ 241.800 8484777213
4 $ 1.694.000 2588 2019-01-15 2019-01-31 4 |DICIEMBRE $ 1.575.420($ 241.800 8485870119
5 ) 5 |ENERO $1.575.420[$ 241.800 8486675561
6 6
7 7
8 8
9 9
10 10
11 11
12 12
VALOR INICIAL -V TA
Resumen DEL CONTRATO - ~CONTRATO
de contrato s : i U
$ 1.575.420 $ 8.749.510 $ 8.190.490
“ 2'.’”INFORMEDE~A TIVIDADES REALIZA|

PRESTAR SUS SERVICIOS PERSONALES DE APOYO,DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA EN SU CONDICION DE TECNICO EN AUXILIAR DE FARMACIA PARA LA EJECUCION DE
ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS PROCESOS DE GESTION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Relacién de actividades para el periodo: Desde: |2019-01-01 Hasta:12019-01-31 ]

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estlpuladas en la mmuta)

: . DESCRIPCION DEL DESARROLLO - ST ‘
ACTIVIDADES o PRODUCTOS DESARROLLADOS ENEL PERIODO EN CUMPL!M!ENTO DE CADA
. OBLIGAGION .~ : i

Se digitaron suministros a paciente de Hospitalizacion Medicina Interna, Hospitalizacion Salud Mental,
~|Apoyar las actividades del servicio farmacéutico cumpliendo con el adecuado |unidad e cuidado intensiso adulto, Consulta externa, de acuerdo a la formulacion diaria, igualente se hace
1. |manejo y control de los medicamentos y dispositivos conforme a la el alistamiento de los mismos y se lleva los medicamentos de Medicina Interna para hacer entrega directa
“‘Inormatividad vigente al jefe del servicio y entrega directa a pacientes de Consulta Externa. Diligencié el formato RUVEM.

: Cumpli 186 horas del 01 al 31 de enero 2019.

2 Revisar y controlar la vigencia de los medicamentos e inventarios asignados de | Verifiqué fechas de vencimiento en la entrega de los medicamentos. Participe en el alistamiento para el
“-+|acuerdo con los lineamientos establecidos conteo fisico de Diciembre de Ia farmacia central

Entregué de forma diaria de los medicamentos de control especial, registrandolos en el formato
correspondiente, verificando que no hayan diferencias entre fisico y kardex. Participe men la toma fisica
de intentario de la Farmacia Central y Farmacia Salas de Cirugia de la Unidad Victoria.

- | Apoyar la entrega de medicamento diligenciando los formatos
.‘|correspondientes y llevando los puntos de control

4 Apoyar actividades del proceso de limpieza del servicio conforme a protocolos

I Realice limpieza de estanteria
i|institucionales

Hice la adecuada segreacion de residuos en las canecas respectivas, me higienicé las manos cuando entré y

Cumplir con las normas de bioseguridad . . :
P g sali de la farmacia y el lavado de manos cuando fue necesaario.

Observaciones:

J //m/w o145 Brias

FImH del Contratista

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con la c.C. 53.092.175 de BOGOTA
primera cuenta de cobro.

IGNA PATRICIA BENAVIDES
QUIMICA FARMACEUTICA




- (

aprJtes Planilla Integrada
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Soctal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 53092175 ROJAS ARIAS LILIANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL tras 6 25h 05 SOACHA-CUNDINAMARCA 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilta Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2018-12 2018-12 68875203 8486675561 1 2019/01/18 2019/01/18 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $241,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES

Horas p. Fecha
jero { Ext. | Radicacién

Tipo Cotizante

Fecha Inicio
sln

Fecha Fin
Ige

Fecha Fin

Fecha Inicio
sln i

ige

S

| Sucursel: PRINCIPAL {1 Afiliados) .
Centro de Trabajo: PRINCIPAL(1 Afiliados)

(ma] Fecha Inicio

Ima

Fecha Inicie
vac-lr

Fecha Fin
Ima

Ciudad; SOACHA Depto: CUNDINAMARCA(1 Afiados)

T e 53092175|ROJAS ARIAS LILIANA _ [Independiente con o No | No
jcontrato de
prestacion de
jservicios superior af

1 mes
Total Afiliados(1)
DATQS GENERALES DEL APORTANTE &wv%mwm? . 5
Identificacion dv _ Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal E doSENA e
ICBF
CC 53092175 No
Pago
Banco _ Dias Mora Valor
, $241,800

LIQUIDADO

._zamxmmmmroﬁ,wa.oowm m<>5x>§m>x
INCAPACIDADES .

$125,000 50 50 $125,000

PROTECCIO $125,000 50 50 $125,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) , 1 $19,100 s0 $0 $19,100
Biiliee0,002,503 2 1 $19,100 s $0 $19,100

1 $97,700 50 $0 $97,700

EPSO17 830,003,564 7 1 $97,700 $0 50 $97,700
: $241,800 $241,800

» ta

Paginaide 3 2019/01/29 06:43 p.m.



aportes
enlinea

Planilla Integrada

SALARIO PENSION SALUD
Valor |integ| Administradora | Dias 1BC Tarifa | Tarifa Cotizacion Cotizacion Fondo Fondo | Valor No Total AFP Destino Dias 1BC Tarifa | Valor | Valor UPC Tota
Fecha Inicdo | FechaFin | . | Fechatniclo | Fecha Fin ral Alto Voluntaria Voluntaria | Sotidaridad | Subsistencia| retenido Cotizactén
vet vet i irl il vip Riesgo Empleador Afitiado Pensional
Pension
600 97,700
$125,000) $97,700] 2
$125,000) $97,700 St
$781,242] No |PROTECCION 30 781,24 T6%5IN 125,000 50f B § EC| 125,000 [FAMISANAR 3o 781,242 125 597,700| 36 5
RIESGO ]
$125,000) $97,700 3

Pagina2 de 3
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aportes Planilla Integrada

linea
CCF RIESGOS PARAFISCALES

{ EPSDestino | Administradora | Dias 18C Tarifa Valor Administradora Dias 1BC Tarifa [Clase{ Valor |Dias 1BC Tarifa Valor Tarifa Valor Tarifa Valor Tarifa Vator

Cotizacién Riesgo) Cotizacion SENA |Cotizacion | ICBF |Cotizacién | ESAP | Cotizacin | MEN [Cotizacion [ SENA e

SENA iCBF ESAP MEN ICBF

b 9,100 b 0 g o
7,700 $of $19,100) E § E $0
37,700} B $19,100] § B E 50|
#7,700] o E SOfSEGUROS BOLIVAR 300 5781,242) 2.436 3 $19,1 o S0) S0 K [ B [ 50| No
17,700 $0] $1,100 $0)

Pagina 3 de 3 2019/01/29 06:43 p.m.



