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INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: BLANCA CECILIA VARGAS AGUDELO
TIPO DE DOCUMENTO: NO 'i‘;‘:‘aoé1:o3zo
CORREO ELECTRONICO: : :
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
UBICACION DEL SERVICIO: i ..FARM:{\?#I_A. 4 . SEDE: o
Cantro de costo % Cotrodel] iy ~|Cenode | % Centro ds costo % ~Gorre e % Eactro oo %
CENTRO DE COSTOS: ... et o fono
SEMOS 1100 :
ENTIDAD FINANCIERA:  AVUILLAS TIPO DE CUENTA: i g%
NUMERO DE CUENTA BANCARIA b _ esarazgre - | PensioNaDo fio

INFORM ACIC)N PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CDP

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: | j = i 2618-2019

N° DE PAGOS DEL CONTRATO

. fDEZ.

l 165 :FECHA| 17/01/2018 |

NUMERO DE CRP 14200 J

FECHA

_atiotiz01g

OB.ETO DEL CONTRATO:

SUROCCEDENTE ES.E, de acuerdo al requerimiento instituciénal.

Prestar servicios de apoyo a la gestion. admimstmﬁva ylo aslstem:hl en el area de farmacua dentro de los
diferentes procesos y: procedimientos de la SUSRED INTEGRADA DE SERVICIQS DE SALUD : 3

e —

DIA MES | ANO

DIA MES ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE  |— : — — HASTA —— -

SR i E e e L e e g
VALOR HONORARIOS MENSUALES: R i : 31 Bm 932 : :
TIPO DE SERVICIOS [ L Asistencial RESERVA DE GLOSA 2% | NOAPLICA
OBSERVACIONES:

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES

\VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 850927987

VALOR EJECUTADO

51,670,932

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,670,932
VALOR A LIBERAR g
SALDO POR EJECUTAR 183,341,866
PORCENTAJE DE EJECUCION 3%

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.

. IBC DE APORTE A SALUD |APORTE PENSION APORTE
Namero de Planilla COTIZACION 12.5% IBC 16% IBC NIVEL ARL ARL TOTAL APORTES
8488757626 $828,116 $104,100 $133100 | 3 | 20300 $257,500

SAND

ca Cordialmente

NA ORTIZ CARDONA

NOMBRE y FIRMA DEL SU PW

BLANCA CECILIA VARGAS AGUDELO

@‘omu Ced

Dado en Bogota a los (zs\dias del 7ﬂe (FEBRERO) del afio Dos mil diecinueve (2019) Lo anterior para que surta el pago pertinente.

}tc( UJro[u S

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA 40 Q} 1 [®) 3 /& O

g R g S
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B Sotimepats & S S ekt INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS Fecha de aprobacién 03/04/2017
' Sur Ocrideste ESE,
Cddigo: 04-02-FO-0003
Ubicacién del Servicio: ] FARMACIA Sede: PABLO VI
No. DE CONTRATO: 2618-2019 Periodo certificado desde sl Dia Mes Afe ] Dla | Wes | Ane
1 7] [ 19 28 20 19
NOMBRE DEL CONTRATISTA: I BLANCA CECILIA VARGAS AGUDELO c.c. 40.610.320 DE FLORENCIA
(OBJETO DEL CONTRATO: Prestar sefvicios de apoyo a la gestion administrativa y/o asistencial en & area de farmacia, dentro de los [ ¥ p de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUROCCIDENTE E S E, de acuerdo al requerimiento instituciénal
El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: Sl NO Servicios: S| NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
sl Apli el formato por la intranet AAU-MO5C-DI-FT-185 o en fisico.
1. Realizar |a relacion de f I dicas de los usuarios de la institucion 1. Realizar |a relacion de formulas medicas de los usuarios de la institucion
2.Reali ion de p dolos 5 de 2.Realizar dispensacion y alistamiento de medicamentos aplicando los 5 comectos de s + % o
{ § sl 1 y archivo de
dispensacion y los 4 inequivocos . ylos 4 2
3.Realizar la veri de los di dos versus 3.Realizar la verificacion de los medicamenlos facturados y dispensados versus "
prescripcion medica. sl prescripcion medica. AAU-MOS5C-DI-OD-151 facturas de las formulas revisadas y firmadas.
4.Realizar chequeo cruzado y prog cerca de casa. si 4.Realizar ch do y ali i prog dicamentos cerca de casa. Revision de formulas y factuaras firmadas.
5.Realizar registro de demanda insatisfecha de prescripcion de medicamentos. si 5 Realizar registro de demanda de p ipcion de Llevar un registro de los medicamentos y elementos que falten en el servicio.
6.Realizar conteos ciclicos o segin poimt:,dﬂ:: institucion para verificacion y control de S| ::r:‘ljzar conteos ciclicos o segln politica de la institucion para verificacion y control de Aplicando el formato de Inventarios; verificando fisico versus hipocrates.
rant S E Aplit las b de guiado por el instructivo como organizacién,
7.Velar por el de las rias del v F 1] 7.Velar por el de las del Servicio F hetine, n y fechas de vencimiento,
8.Registro de prescripcion de Formulas de Control Especial de acuerdo a los lineamientos si 8. eg de p de F de Control ial de a los li Registro y orden en los libros y paquetes de Medicamentos de Control.
institucionales. institucionales.
9.Realizar entrega de turmo seg(n pi i sl 9.Realizar entrega de turno segan pi i Ir idos. Formato de entrega de tumo AAU-733-DI-FT-187.
10.R limpieza y di feccion de rias del Servicio F tico. L] 10. i y de ias del io Farr L do acabo el pi de limp AAU-BO1C-DI-PT-001.
11.Realizar forizacion de los medi y dispositivos medi que se 11.Realizar semaforizacion de los medicamentos y dispositivos medicos que se M ol i
I dos en el servicio farr i 8 encuentren almacenados en el servicio farmaceutico, Lievando:el.cottrol de {achasde CON SUS Vo3P
12.Realizar control de lotes y fechas de ver de los medi y disp 0s 12.Realizar control de lotes y fechas de de los medi y dispositi s o o LT
medicos que se encuentren almacenados en el servicio farmaceutico. st que se en el servicio farmaceutico. Aplicando el formato de control de fechas da vencimiento AAL-MOSC-DI-FT-195

OBSERVACIONES:

b

Vad

TOTAL A PAGAR ($1.670.932) UN MILLON SEICIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS TREINTA Y DOS PESOS(MCTE)

4060317 O

Facha 20272010 Fima de recitsao suparvisor

(@

NOMBRE COMPLETO,CEDULA ¥ FIRMA DEL CONTRATISTA. Blun{u‘ &C( ‘l a U\‘) ‘f ?u _S

C i!x
S—

Nota: E| informe para su aprobacién estara sujeto a la cerificacién_de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.




2

‘Version i
INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DESERVICios ~ Fechade 77 gy

ADPOROINL. .o e e e s s Wi

:Codigo: 04-02-FO-0003 k
Ublcacion del Serviclo: ] FARMACIA Sede: PABLO VI
[Obicect - " T )
No. DE CONTRATO: 2618-2019 Periodo certificado desde el Ria Mes [Afo] [Dia Mes| s

1 2 [ 19 22| 19

NOMBRE DEL CONTRATISTA: | BLANCA CECILIA VARGAS AGUDELOD cc 40610320 DE | FLORENCIA

OBJETO DEL CONTRATO: 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 SUROCCIDENTE E.S.E, de acuerdo al req:

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: SI

NO

Serviclos: SI

NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

13.Realizar rotulacion correcta de los estantes y/o columnas de

13.Realizar rotulacion correcta de los estantes y/o columnas de

Hacer su respectiva rotulacion de la estanteria del servicio

—

naturaleza del objeto contractual.

naturaleza del objeto contractual.

almacenamiento. e almacenamiento. farmaceutico.
14.Realizar entrega de informe de Fechas de Vencimiento los 5 primeros dias s 14.Realizar enlrega de informe de Fechas de Vencimiento los 5 primeros | Aplicando formato establecido por la intranet AAU-M05C-DI-PT-
de cada mes. dias de cada mes. 006
15.Adherirse al protocolo de medicamentos LASA Y s 15.Adherirse al protocolo de medicamentos LASA Y Aplicando el protocolo establecido por el servicio farmaceutico
MAR(almacenamiento,semaforizacion e identificacion ) MAR( namiento,semaf ion e identificacion.) AAU-MOSC-DI-FT-989.
16.Realizar toma de temperatura humedad y cadena de frio de manera st 16.Realizar toma de temperatura humedad y cadena de fric de manera Llevando los formatos establecidos por la intranet GCD-R10A-
periodica (mafiana tarde y noche) periodica (mafana tarde y noche) DI-FT-613,GCD-R10A-DI-FT-614,GCD-R10A-DI-FT-615.
17 Velar por el orden y impieza del Servicio Farmaceutico. sl 17 Velar por el orden y impieza del Servicio Farmaceutico. ;I;:acr:gc:';?::g:l protdcclo/derorganizaciony Implozs AAL:
18.Promover el cuidado y custodia del patrimonio institucionaly responder por los si 18.Pr el cuidado y custodia del patrimonio institucionaly responder | Son de actitud y P con la institucion ,no
elementos dados a su responsabliidad e inventario. por los elementos dados a su responsabilidad e inventario. aplica para diligenciar soporte,
T 2

18.Realizar Ia digitacion de formulas en los aplicativos Institucionales: sl 19.Realizar la digitacion de formulas en los aplicativos institucionales. pplcando al sistema o HIMG E HIPOCRATES; 39gin como kb

establece la institucion.
20.Adherirse a guias protocolos, instructivos procedimientos y formatos del si 20.Adherirse a guias protocolos, instructivos procedimientos y formatos del | Aplicando los instructivos de la institucion AAU-M05C-DI-IN-
Servicio y programa cerca de casa. servicio y programa cerca de casa. 029 establecido por la intranet.

Llevando el control de los medicamentos que requieren cadena
21.Realizar la disp jon de r \entos que requi cadena de frioa la NO APLICA 21.Realizar la dispensacion de medicamentos que requieran cadena de frio| de frio y levando los formatos establecidos por la intranet para
casa de los usuarios de la institucion y dispensacion de formulas. a la casa de los usuarios de la institucion y dispensacion de formulas. la entrega de 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 22 Recepcionar devoluciones de medicamentos de enviados por los
atencion de la institucion y realizar la devolucion al inventario. NOAPLICA centros de atencion de la institucion y realizar la devolucion al inventario RaceceUrasiaciacevilicica el Boc /St
23. Las demas actividades que le sean asignadas y sean afines con la st 23. Las demas actividades que le sean asignadas y sean afines conla Se llevara acabo segun lo establezca la institucicn para fines

pertinentes.

OBSERVACIONES:

=

TOTAL A PAGAR ($1.670.932) UN MILLON SEICIENTOS SETENTA MIL_NOVECIENTOS TREINTA Y DOS PESOS(MCTE)

40610310

Fecha 200273019 Firma de

Odrcles

NOMBRE COMPLE 70 CEDULA TFﬂmDELcMmANsT:B)Onu CGCI [ s b(-) ['(j u 5

Nota: El informe para su aprobacion estara sujeto a la certificacion de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
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Suéyrsal: PRINCIPAL {1 Afiliadas)

$828,116

$132,500

$628,116

§103,600

$828,116

520,200
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién | dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e
ICBF
CC 40610320 VARGAS AGUOELO BLANCA CECILIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 10 N 11-42 BOGOTA-BOGOTA D.E. beaceedd Mo
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2019-01 2019-01 88757626 8488757626 | 2019/02/06 2019/02/12 | BANCO AV VILLAS 6 257,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion 1BC 1BC

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $828,116 5828,116 $103,600 50 50 $8128,116 $20,200

Cludad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $828,116 §132,500 $828,116 §103,600 50 50 §828,116 $20,200 s0 $0
1 J’:‘ Immnn Iv.\uc-.\smm Pmm ] 0 828,116 $132,500 EPscaz| 30 $828,116 $103,600 [ 0 50 11| 30 828,116 20,200 50 0

Total Afiliados( 1) $828,116 §132,500 $828,116 $103,600 50 50 $818,116 §20,200 50 50

Pagina 1 de 2
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
identificacién | dv Razon Socfal Clase Aportante Sucursal Principal Direcclon Cludad-Depar léf £ }CBFSENA e
CC 40610320 'VARGAS AGUDELO BLANCA CECILIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 10N 11-42 BOGOTA-BOGOTA D.E. I No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién | Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2019-01 | 2019-01 BB7ST626 B488757626 [} 2019/02/06 2019/02/11 | BARCO AV VILLAS 6 $257,500

RESUMEN DE PAGO

CODIGO . AFILIADOS ' VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOSE = VALOR A PAGAR
. : INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 §132,500 5600 s0 $133,100
PORVENIR 230301 800,224808 8 1 $132,500 5600 s0 $133,100
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $20,200 $100 50 $20,300
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 520,200 $100 S0 $20,300
£PS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $103,600 $500 50 $104,100
CONVIDA EPSC22 899,999,107 9 1 5$103,600 $500 50 5104,100

$256,300
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