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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 215/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: diana andrea soto montafiez
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 1128624563
CORREO ELECTRONICO: sotodiana538@gmail.com CELULAR: 3214272441
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) A T FARMACIA URGENCIAS, .
UBICACION DEL SERVICIO: HOSPITALIZACION USS HOSPITAL BOSA SEDE: SUBRED
Centro de o
%
CENTRO DE costo
COSTOS:
BO37M05- 100
P4
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24075029900 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 4805 VIGENCIA 2024
. 2024-05-30 . 2024-05-31
NUMERO DE CDP 1356 FECHA 10:50:48.000 NUMERO DE CRP 33179 FECHA 21:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXILIAR DE FARMACIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-05-01 2024-05-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,980,000

TIPO DE SERVICIOS | Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, aivios
tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar 1os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $6,300,998
VALOR EJECUTADO $5,940,000
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,980,000
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $360,998

PORCENTAJE DE EJECUCION

94%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes a sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el
valor para|BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

, } APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
9466362795 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogoté alostreintay un(31) dias del mes de Mayo de 2024. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

OSCAR IVAN CASTILLO SUAREZ
98652518
Supervisor

Constancia virtual de |la cuenta de cobro aprobada por |a Subred |Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E. S E

Todos | os derechos reservados de | a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E. S E..
Copyright © 2021




Secratars o Salud
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CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS
B surOccidente ESE.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS

Apoyar la dispensacion de medicamentos

acorde con laformula médica presentada | Formato 08-04-FO-0143
por el usuario.

Registrar de manera oportunay adecuada
Registrar de manera oportunay adecuada en el sistema de informacion latotalidad de  |en el sistema de informacion latotalidad
los medicamentos entregados para su respectivo descargue de los medicamentos entregados para su
respectivo descargue

Apoyar en lagestion y conservacion de los
medicamentos seglin el procedimiento Formato 08-04-FO-0057
establecido.

Apoyar las condiciones de aseo y
adecuado amacenamiento de los
medicamentos a su cargo

Diligenciar en forma adecuadalos
Diligenciar en forma adecuada | os formatos o instrumentos propios de su actuar con formatos o instrumentos propios de su
criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad actuar con criterios de legibilidad,
oportunidad e integralidad
Apoyar el cumplimiento de las normas del
Sistema Obligatorio de Garantiade la Manual Garantia de la Calidad
Calidad seguin requerimientos de la Subred
Elaborar informe mensual sobre el
Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas |desarrollo y avance de sus actividades y
al supervisor del contrato para que este certifique el cumplimiento entregarlas a supervisor del contrato para
que este certifique el cumplimiento

Responder por |os elementos entregados

Apoyar la dispensacién de medicamentos acorde con la formula médica presentada por
el usuario.

Formato 08-04-FO-0058

Apoyar en lagestion y conservaciéon de los medicamentos seguin el procedimiento
establecido.

Apoyar las condiciones de aseo y adecuado almacenamiento de los medicamentos a su

Formato 08-04-FO-0072
cargo

Seguin establecidos a nivel subred

Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seglin requerimientos de la Subred

"Formato 08-04-FO-0059 Formato 08-04-
FO-0113 Formato 08-04-FO-0060
Formato 08-04-FO-0054"

Responder por los elementos entregados para el desempefio de las actividades

asignadas. para el desempefio de las actividades Segun establecidos a nivel subred
asignadas.
Participar en las jornadas de capacitacion,
Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, mesas de acreditacion, reuniones  |[induccion, mesas de acreditacion, "Acta 02-01-F0-0001 Redlizacion pre-tesy
y eventos alos cuales sea convocado reuniones y eventos alos cuales sea pos-tes”
convocado

Notificar lasfallas de calidad que se
Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio e implementar |as acciones |presenten en el servicio e implementar las
de mejora definidas para el servicio acciones de mejora definidas para el

servicio

Conocer y dar cumplimiento alos
Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por la Subred, ademés | procedimientos establecidos por la Subred,
de apoyar laimplementacion de los mismos. ademés de apoyar |aimplementacion de

los mismos.

Apoyar ala Subred en las actividades que

Ticket

SegUn establecidos a nivel subred

Apoyar ala Subred en las actividades que demande seguin requerimientos

interinstitucionales y extrainstitucionales

"Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas
al supervisor del contrato parala certificacion de cumplimiento del contrato”

Responder por |os elementos entregados para el desempefio de |as actividades
asignadas y entregarlos ala persona encargada en caso de terminacion del contrato

Registrar las actividades realizadas, de acuerdo con el sistema de informacion del
servicio, para consolidar la produccion mensual del servicio

Entregar la constancia de afiliacion y €l pago a sistema de seguridad social en salud,
pensionesy riesgos profesionales mensua mente

Realizar las demés actividades que |e sean asignadas acordes con el objeto del contrato

REGISTRO CONTROL TEMPERATURA Y HUMEDAD RELATIVA

demande seglin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales

"Elaborar informe mensual sobre el
desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas a supervisor del contrato para
la certificacion de cumplimiento del
contrato"

Responder por |os elementos entregados
parael desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos ala persona
encargada en caso de terminacién del
contrato

Registrar las actividades realizadas, de
acuerdo con el sistema de informacién del
servicio, para consolidar la produccién
mensual del servicio

Entregar la constancia de &filiacion y el
pago al sistema de seguridad social en
salud, pensiones y riesgos profesionales
mensua mente

Realizar las demés actividades que le sean
asignadas acordes con €l objeto del
contrato

REGISTRO CONTROL
TEMPERATURA Y HUMEDAD
RELATIVA

SegUin establecidos anivel subred

"Formato 08-04-FO-0059 Formato 08-04-
FO-0113 Formato 08-04-FO-0060
Formato 08-04-FO-0054"

SegUn establecidos anivel subred

"Formato 08-04-FO-0059 Formato 08-04-
FO-0113 Formato 08-04-FO-0060
Formato 08-04-FO-0054"

PLANILLA PAGO CERTIFICADO DEL
DOCUMENTO EQUIVALENTE

Acta 02-01-FO-0001

Formato 08-04-FO-0038



ENTREGA DE MEDICAMENTOS
ENTREGA DE MEDICAMENTOS CONTROL ESPECIAL Y ALTO COSTO CADA |CONTROL ESPECIAL Y ALTO COSTO |VERIFICARFISICO, LIBROY

TURNO (FARMACIA QUE APLIQUE) CADA TURNO (FARMACIA QUE SISTEMA DINAMICA
APLIQUE)
REALIZAR TRASLADO ENTRE FARMACIAS POR DINAMICA REALIZAR TRASLADO ENTRE ORDENES DE DESPACHO

FARMACIAS POR DINAMICA

OSCAR | VAN CASTI LLO SUAREZ
98652518
Super vi sor
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