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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Mol : HSde
B 5 o sa s PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR ::f:;a‘z;n 15/02/2018 @
B sur Occidente ES.E. TESORERIA ALCALDIAMAYOR
Cédigo 04-02-FO-0002 D BOgOTARG:
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: YULI LORENA GUERRERO VARGAS
TIPO DE DOCUMENTO: C.C X | CE I NO. 1.022.337.978
CORREO ELECTRONICO: loregv9933@gmail.com CELULAR: 3208910085
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:
UBICACION DEL SERVICIO: FARMACIA SEDE: Pablo VI
o T bl B i e e ol i 08 I - TN R - T
CENTRO DE COSTOS: T 7
ENTIDAD FINANCIERA: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 10058637292 PENSIONADO |[No

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 2620-2019 |N° DE PAGOS DEL CONTRATO 8DES8

NUMERO DE CDP 1174 FECHA | 29/08/2019 | NUMERO DE CRP 39240 | FECHA 31/08/2019

Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de Farmacia, dentro de
los diferentes procesos y

procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de
acuerdo al requerimiento institucional..

OBJETO DEL CONTRATO:

DIA | MES ARO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 9 2019 30 9 | 2019
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1:671.024
TIPO DE SERVICIOS [ Asistencial I RESERVA DE GLOSA 2% NO APLICA

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: $13.367.918
VALOR EJECUTADO ; $13.367.918
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.671.024
VALOR A LIBERAR $0
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 $2.070.290, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

: 2 APORTE A SALUD APORTE NIVEL | APORTE
Namero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% | ARL e TOTAL APORTES
37042857 828.116 $103.600 132.500 3 20.200 256,300

Dado en Bogota a los (30) Zlas del mes de Septiembre del afio Dos Mil Diecinueve (2019). Lo anterior para que surta el pago pertinente.
Cordialmente,

andficy
SANDRA LORENA ORTIZ A YULI LORENA GUERRERO VARGAS (
1) -
JN Lorena Gdewero G >
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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Version 2

Frecha'de 0310412017

INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS apesbacidn
r Occidente ES.E. m ALcaLDla mavor
Cédigo: 04-02-F0-0003 BOGH %
Ubicaci6n del Servicio: _ FARMACIA Sede: PABLO VI
No. DE CONTRATO: 2620 - 2019 Periodo certificado desde el Dia Mes [ amo ] a Dia Mes | Ao
1 9 | 2019 | 30 9 | 2019
NOMBRE DEL CONTRATISTA: — YULI LORENA GUERRERO VARGAS c.c. 1.022.337.978 DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: : Prestar servicios de apoyo a la ge: ylo

en el area de F:
procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.

dentro de los diferentes procesos y

El del imi del es: Prod : SI X NO Servicios: SI ___ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS

s 4 2 : Sl si : ! 5 4 IR Aplicando el formato establecido por la intranet AAU-M05-DI-FT-185 o en fisico.
1. Realizar la relacion de formulas medicas de los usuarios de la institucion 1. Realizar la relacion de formulas medicas de los usuarios de la institucion
N“mmm__mmq. on y & de los § de si 2.Realizar P ny ) ﬁ._m los 5 Revision y archivo de formulas entregadas.

P y los 4 ineq COS . de y los 4 ineq
= 8 2 coles faclurados yidisp versus.n 3Rea ol iy % dallos y Versus | \AU-M05-DI-OD-151 facturas de las formulas revisadas y firmadas.
medica. prescripcion medica.
4.Realizar cruzado y ali i prog cerca de casa. sl MMMN_.E Rl A8 cercade | pevision de formulas y facturas firmadas.
5.Realizar registro de demanda insatisfecha de prescripcion de medicamentos. si 5.Realizar registro de demanda insatisfecha de prescripcion de medicamentos. |Llevar un registro de los medicamentos y elementos que falten en el servicio.
6.Realizar conteos ciclicos o segun politica de la institucion para verificacion y control de kardex. si M,oﬂﬂﬂ_._nnﬂq“.ﬁ“u iclicosaisegunipolitica delalinstitucioniparalverificacion.y Aplicando el formato de Inventarios; verificando fisico versus Hosvital.
7.Velar por el continuo almacenamiento de las estanterias del Servicio Farmaceutico. si 7.Velar ug el de las del Servicio >u__nm=uo _m.m barreras de moa::amn guiado por el instructivo como organizacion,
Farmaceutico. y fechas de

.m,m.mo_m.:d de prescripcion de Formulas de Control Especial de acuerdo a los lineamientos 5 8.Registro am.u.‘wmg.no_o: de Formulas de Control Especial de acuerdo a los Registro y oiden en los libros y paquetes de Medicamentos de Control.
institucionales. lineamientos institucionales.
9.Realizar entrega de turno segun pi si 9.Realizar entrega de turno segdn p Formato de entrega de tumo AAU-733-DI-FT-187.
10.Realizar limpieza y desinfeccion de estanterias del Servicio Farmaceutico. si 10.Realizar limpieza y desinfeccion de estanterias del Servicio Farmaceutico. Llevando acabo el protocolo de limpieza AAU-B01C-DI-PT-001.
11.Realizar de los i y disp medicos que se encuentren 4 11.Realizar semaforizacion de los medicamentos y dispositivos medicos que se 3 AN
almacenados en el servicio farmaceutico. = encuentren almacenados en el servicio farmaceutico. Kevandaielcontrofdefechas,dom consusresn an

5 5 i 12.Realizar control de lotes y fechas de de los i y
12.Realizar control de lotes y fechas de de los y disp = 5 o s
que se b el sordidn ¥ si P > que se en el servicio Aplicando el formato de control de fechas de vencimiento AAU-M05C-DI-FT-195

\

TOTAL A PAGAR ($ 1.671.024) UN MILLON SEICIENTOS SETENTA Y UN MIL VENTICUATRO PESOS (MCTE)

A e Guerims
V- O22. 339979

Nargas

NOMBRE COMPLETO,CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA'_YULI LORENA GUERRERO VARGAS

Fecha : 30/0872019 Firma de recibido supervisor.

J%(gwu

Nota: El _informe para su aprobacién estara sujeto a la certificacién _de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
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Subsred Integrads de Servicios de Salud
Sur Occidente E.S.E.

B
L

INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

Version 2
Fecha de
aprobacion
Cédigo:

03/04/2017

04-02-FO-0003

ALCALD(A MAYOR
DE BOGOTA D.C.

Ubicacién del Servicio: _ FARMACIA Sede: PABLO VI
. Dia Mes Ailo Dia Mes Ao
No. DE CONTRATO: 2620 - 2019 i do d
o Periodo certificado desde el 1 9 2019 a 30 ) 2019
NOMBRE DEL CONTRATISTA: _ YULI LORENA GUERRERO VARGAS C.C. 1.022.337.978 DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: : Prestar servicios de apoyo a la gestién administrativa y/o asistencial en el area de Farmacia, dentro de los diferentes 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: SI X NO Servicios: SI ___ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
13/Realizar rotulacion corfecta de los esiantes vio collmnas 4 aimacenamiento | 13.Realizar rotulacion correcta de los estantes y/o columnas de Hacer su respectiva rotulacion de la estanteria
e y ama & S almacenamiento. del servicio farmaceutico.
14 Realizar entrega de informe de Fechas de Vencimiento los 5 primeros dias de si 14.Realizar entrega de informe de Fechas de Vencimiento los 5 Aplicando formato establecido por la intranet
cada mes. primeros dias de cada mes. AAU-MO05-DI-PT-006
15.Adherirse al protocolo de medicamentos LASA Y S| 15.Adherirse al protocolo de medicamentos LASA Y Aplicando el protocolo establecido por el
MAR(almacenamiento,semaforizacion e identificacion.) MAR(almacenamiento,semaforizacion e identificacion.) servicio farmaceutico AAU-MO05-DI-FT-989.
16.Realizar toma de temperatura ,humedad y cadena de frio de manera periodica 16.Realizar toma de temperatura ,humedad y cadena de frio de ._._m<m:ao losiarmatosiestablecidogporila
(mafiana,tarde y noche) st manera periodica (mafana,tarde y noche) jiirshe CCD SADLE Eo IOCDRIU0)
: i FT-614,GCD-R10A-DI-FT-615.
AT = ¢ A g ] Llevando acabo el protocolo de organizacion y
17.Velar por el orden y limpieza del Servicio Farmaceutico. S 17.Velar por el orden y limpieza del Servicio Farmaceutico. limpieza AAU-B01C-DI-PT-001,
18.Promover el cuidado y custodia del patrimonio institucionaly responder por los si 18.Promover el cuidado y custodia del patrimonio institucionaly Son acciones de actitud y compromiso con la
elementos dados a su responsabilidad e inventario. responder por los elementos dados a su responsabilidad e inventario. [institucion ,no aplica para diligenciar soporte.
19.Realizar la digitacion de formulas en los aplicativos institucionales. SI 19.Realizar la digitacion de formulas en los aplicativos institucionales. >_u__mm=ao Eleistemade I=<..m m IOw<:.>_..
segun como lo establece la institucion.
20.Adherirse a guias,protocolos, instructivos,procedimientos y formatos del servicio si 20.Adherirse a guias,protocolos, instructivos,procedimientos y Aplicando los instructivos de la institucion AAU-
y programa cerca de casa. formatos del servicio y programa cerca de casa. MO5-DI-IN-029 establecido por la intranet.
Llevando el control de los medicamentos que
21.Realizar la dispensacion de medicamentos que requieran cadena de frio a la 21 .m.mm__umﬁ la dispensacion am Bma_nm_.:m.:ﬂo.m que _‘.mn:_mﬂm:,omam:m requieren cadena am frio y llevando los formatos
casa de los usuarios de la institucion y dispensacion de formulas SI de frio a'la casa de los usuarios de la institucion y dispensacion de establecidos por la intranet para la entrega de
% formulas. estos en casa GCD-R10A-DI-FT--613 ,GCD-
R10A-DI-FT--614 ,GCD-R10A-DI-FT--615.
22.Recepcionar devoluciones de medicamentos de enviados por los centros de S| MMrMMMmMM_Mm ﬂ%%%wﬁn_u_mﬂﬂwwhmw::ma.w%hmmmwn_.w MM<M_._~<_m,aom _n orios Hacer su respectiva devolucion en fisico y
atencion de la institucion y realizar la devolucion al inventario. e ! y s beien a sistema.
. Las demas actividades que e sean asignadas'y sean afines con la naturaleza si 23. Las demas aclividades que e sean asignadas y sean afines con |Se llevara acabo segun lo establezca la
del objeto contractual. la naturaleza del objeto contractual. institucion para fines pertinentes.
\ ®

TOTAL A PAGAR ($ 1.671.024) UN MILLON SEICIENTOS SETENTA Y UN MIL VENTICUATRO PESOS (MCTE)

Yoh E.@:DNM@N\M?%?BQ S

NOMBRE COMPLETO,CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA:_YULI LORENA GUERRERO VARGAS

o A
Fecha : 30/09/2019 Firma de recibido supervisor. A'\\y )g ﬁD- gf
A\

J

Nota: E| informe para su aprobacion estara sujeto a la certificacion de cumplimiento del contrato que expida el supe




> g CERTIFICADO DE APORTES AL
compensar | miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

La empresa YULI LORENA GUERRERO VARGAS, identificada con CC numero 1022337978, aporté por el empleado
YULI LORENA GUERRERO VARGAS identificado(a) con CC nimero 1022337978 quien se encuentra registradoa a la
fecha por concepto de aportes obligatorios al sistema General de Seguridad Social mediante Ia Planilla Integrada de
Liquidacion de aportes, para el periodo de pension de 2019-8 de la siguiente forma.

0 30 $828,116 0.12500 $103,600 $0 $0 Agosto - 37042857  02/09/2019 No

EPS008 Compensar EPS 5
9 2019

230301  Porvenir 5 0 30 $828,116 0.16000 $132,500 $0 $0  Agosto - 37042857 02/09/2018  No
9 2019

14-11 ARL SURA 5 0 30 $828,116 0.02436 $20,200 $0 $0 Agosto - 37042857 02/09/2019 ' No
9 2019

C

180 718G
2

ado se expide alos 12 dias del mes September de 2019

{othate ¥ S5




