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i Version 2
.ﬁ Secetaria i S8 CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
S siveomuognessesevitios SRR STAGION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGOPOR T2 e sw0anot?
Sur Occidente ESE. TESORERIA
Codigo: 04-02-F0-0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

TIPO DE DOCUMENTO: X 1 . NO.
CORREO ELECTRONICO: ) ) . CELULAR:
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: USS BOSA
UBICACION DEL SERVICIO: SEDE:
Centro de costo % ‘ ;:ec'z‘.s‘r;’ode ‘ °;6 ‘ Cec':;’ode % Ci’:’::e % Cﬁ;’:e % Ci";;’ode %

% 25

CENTRO DE COSTOS |—
M

ENTIDAD FINANCIER
i = PENSIONADO  |Ni

NUMERO DE CUENTA BANCARIA - .
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: N° DE PAGOS DEL CONTRATO,
NUMERO DE CDP 962 105/ L

OBJETO DEL CONTRATO:

DIA MES ANO DIA MES ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE . ; — HASTA
VALOR HONORARIOS MENSUALES: .

TIPO DE SERVICIOS RESERVA DE GLOSA 2%

OBSERVACIONES:(se realizaron un total de 186 horas por el valor de $8475 para un total de %1,576,350

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:
VALOR EJECUTADO -
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA
VALOR A LIBERAR
SALDO POR EJECUTAR
PORCENTAJE DE EJECUCION

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 $1.953.105 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente. .

. . APORTE A SALUD APORTE APORTE
Ndmero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% ARL TOTAL APORTES
$781.242 $97.700 $125.000 $19.100 $241.800

Dado en Bogota a los 30) dias del mes de JUNIO del afio Dos Mil Diez y Ocho (2018). L/anterior para gue sugi el pagq pertinente. Cordialmente,
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INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE

Versién 2

Fecha de

& Sarparan ou o 03/04/2017
W el et PRESTACION DE SERVICIOS aprobacién
Sus Oecldants £5.5, ALCALDIA SAYOR
Cédigo: 04-02-FO-0003 DEBOGITADC. .
P
Ubicacion del Servicio: [UNIDAD BOSA 7 Sede: USS BOSA
No. DE CONTRATO: 1461/2018 Periodo certificado esde ef Dia | Mes | Afio | , | Dia | Mes | Afio
1 6 | 2018 30 | 6 12018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ILUZ MARINA SANDOVAL QUIROGA / c.c. 51.624.363 [DE | BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera indepenafente, sin que exista subordinacion ni relacion laboral alguna, prestara sus servicios y
conocimientos como AUXILIAR DE FARMACIA de la Subred integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

Elr do del cumplimiento del contrato es: Productos: SI_X NO Servicios: Sl NO_____

OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Prestar los servicios de auxiliar de farmacia de la Unidad . Prestar los servicios de auxiliar de farmacia de la Unidad Prestadoral; ibro recpcién y entraga de tumo / Mes de|
Prestadora de Servicios de Salud Bosa 100% de Servicios de Salud Bosa JUNIO
Realizar la recepcion, revision, descargue del inventario| Realizar la recepcién, revision, descargue del inventario y
y dispensacién de formulas médicas y demés pedidos 100% dispensacién de formulas médicas y demas pedidos realizados poriFormulas médicas e insumos y registro en
realizados por los diferentes servicios de la Unidad ° los diferentes servicios de la Unidad Prestadora de Servicios de}sistema/Mes de JUNIO
Prestadora de Servicios de Salud Bosa. Salud Bosa.

Clasificar, ordenar, semaforizar y realizar conteos: . Clasificar, ordenar, semaforizar y realizar conteos periodicos del . )
periodicos del inventario asignado bajo su supervision y 100% inventario asignado bajo su supervisién y entregar informe mensual afEntrega mensual de inventario /Mes de
entregar informe mensual a la coordinacion de la coordinacién de Farmacia. JUNIO
|Earmacia
Verificar semanalmente las existencias de Verificar semanalmente las existencias de medicamentos y/o E to de faltant dades farmacia /
medicamentos y/o dispositivos médicos e informar al 100% dispositivos médicos e informar al jefe inmediato los faltantes. ormato de ialiante y noveda cia
jefe inmediato los faltantes. Mes de JUNIO
Realizar la revisién diaria de la formulacién del tumo Realizar |a revision diaria de la formulacion del tumo inmediatamente
inmediatamente anterior y realizar el respectivo de los 100% anterior y realizar el respectivo de los errores de dispensacion y las|Formulas médicas contra registro y sistema
errores de dispensacion y las formulas despachadas. ° formulas despachadas. /Mes de JUNIO
Dispensar los medicamentos no incluidos en el pos Dispensar los medicamentos no inciuidos en el pos posterior|
postgn’or recepcion del formato dg so!icitud de: 100% recepcién del formato de solictud de medicamentos no pos Formato institucional no pos / JUNIO
medicamentos no pos completamente diligenciado completamente diligenciado
Llevar controf de Medicamentos sometidos a Llevar control de Medicamentos sometidos a fiscalizacion especial tal
fiscalizacion especial tal como los M.CEE, los como los M.C.E, los medicamentos de alto costo, los medicamentos
medicamentos de alto costo, los medicamentos dirigidos 100% dirigidos a una patologia de interes en salud piblica y deméas que|Formulas y libro / Mes de JUNIO
a una patologia de interes en salud publica y demas que sean asignados.
sean asignados.
Propender porque se cumplan las condiciones Propender porque se cumplan las condiciones adecuadas para el
adecuadas para el almacenamiento del inventario tal almacenamiento del inventario tal como son: restringir el acceso de . L
como son: restringir el acceso de personal ajeno, 100% personal ajeno, diligenciar controles de temperatura y humedad, Formatos y avxsfur:iit)n ngido / Mes de
diligenciar controles de temperatura y humedad, orden y orden y limpieza de lugar de trabajo.
limpieza de lugar de trabajo.
Recibir y entregar tumo 7 pm a 7 am, segtin Recibir y entregar tumo 7 AM a 7 PM, segun programacion del tumo
programacion del tumo aplicando los procedimientos 100% aplicando los procedimientos definidos para tal fin y conforme a las Soporte libro recibo y entrega de turno. /
definidos para tal fin y conforme a las actividades o actividades programadas por el Hospital. Mes DE JUNIO
programadas por el Hospital.
Realizar paquetes quirurgicos tales como: cesarea, . Realizar paquetes quirurgicos tales como: cesarea, pomeroy, Formato y salida de sistema / Mes
pomeroy, legrado, parto. 100% legrado, parto. de JUNIO
Control de antibioticos por servicios. 100% Contro! de antibioticos por servicios.

Formato institucional / Mes de JUNIO

OBSERVACIONES:

/

TOTAL A PAGAR (Nmero y letras): UN MILLON QUINIENTOS SETENTA Y SEIS MIL-TRECJENTOS CINCUENTA PESOS $1.576.350

/

Fecha : dd/mm/aaaa Firma de recibido supervisor:

2l

/6

LUZ MAI SAN(OVAL QUIROGA W

C.C.51624363CONTRATISTA:

vid

%&%E\Jﬁ £ /

Nota: El informe para su aprobacién estard sujeto a |a certificacion de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
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Fecha creacion reporte 2018-06-18, 07:09:32 AM  Tipo Planilla Nimero Planilla 1013052270 Refergntcia pago(PIN) 8882678130

Periodo Cotizacién 201806 Periodo Servicio 201806

Cliente:

KR 97 BIS 129 B 18
6862952

UNICO
BOGOTAD.C.

CC 51624363

11001000 - 11 .

Riesgos Parafiscales

$781.242

$ 125.000 $0 $0 $97.700 $ 19.100 $0 $0 $0 $0 $0 $ 241,800

0. ol (D ree

Lineas de Servicio mo:om__sv_.m Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 655 30 03 - Pereira: wdwro\oo _wmyﬁ:a:___m 361 88 50 - Resto del Pais: ,w._mooo 971971 -
iMas que Facil, SIMPLE!

iEl Poder

de o SIMPLE!




