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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR
TESORERIA

Version
fFecha de
{aprobacion

15/02/2018

Saiud [Codigo: 04-02-FO-0002

SurOedidente ESE

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: PAOLA ANDREA RIANO CONTRERAS
TIPO DE DOCUMENTO: G.C X CE NO. 52.907.320
CORREO ELECTRONICO: paciiar26@amailoom CELULAR: 3133971177
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUR
UBICACION DEL SERVICIO: SERVICIO FARMACEUTICO SEDE: CAPS PATIO BONITO
Centro de costo % Centro de costo % Cecr:)tgode % Cecr::ode % Cirl:;’ode % Cecr:)t:tzode %
CENTRO DE COSTOS
SU55M05| 100%
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANGARIA [ 7590389180 [ PENSIONADO [NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL ZONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 1991-2020 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 4
: D NUMERO DE CRP
NUMERO DE CDP 574 FECHA S 22872 FECHA PR
Prestar servicios de apoyo a la gestion acministrativa o asistencial en el area de farmacia dentro de los diferentes
OBJETO DEL CON[TRATO: procesos y procedimientos de fa SUBRED INTEGRADA. DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E de
acuerdo al requerimiento institucional
PERIODO CERTIFICADO: DESDE ol S aHo HASTA DIA MES i
1 5 2020 31 5 2020
VALOR HORA: $9.325
TIPO DE SERVICIQS | Asiséencial | RESERVA DE GLOSA 0% |
OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidac y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta

en el pagodeh

onorarids, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes.

CONTROL DE: EJECUCIOMN DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $10.406.700
VALOR EJECUTADO $6.937.800
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.734.450
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $3.468.900
PORCENTAJE DE EJECUCION 67%

El interventor o supervisor del contratoc CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimientd

del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a

$2,194,507, el valor para IBC debe ser sobre un salaric minimo legal vigente.
F . APGCRTE NIVEL
TEAS )
Numero de Planilla IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC PENSION 16% ARL APORTE ARL TOTAL APORTES
42090325 $877.803 $129.800 $140.500 3 $21.400 $271.700
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PAOLA ANDREA RINO CONTRERAS

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

RIGO Gé)h‘Z/ALEi F(;NSECA

OMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:




Versién 1

ACTIVIDADES POR

" INFORME DE ot .
A echa de
ORDEN DE PRESTACION DE aprobacién ‘09/11712016
SERVICIOS Codigo: 15-02-F0-0003 i

Ubicacién del Servicio: |SERVICIO FARMACEUTICO Sede: CAPS PATIO BONITO

. - Dia ! Mes Afio Dia | Mes Ao

: - a

No. DE CONTRATO: 1991-2020 Periodo certificado desde el 1 5 2.020 31 -5 2.020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: [PAOLA ANDREA RIANO CONTRERAS C.C. 52.907.320 DE Bogota

OBJETO:Prestar

servicios

de apoyo a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de farmacia dentro de los difrentes procesos y procedimientos

Sl X NO Servicios:

Sl

El resultado del cumplimignto del contrato es: Productos : - i
OBLIGACIONES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
! PROGRAMADO |Realizo una atencion integral al usuario, orientandola de Formulas dispensadas hasta la fecha de ambulatorio 474
manera correcta y resolviendo sus inquietudes. formulas, dispensadas y 45 urgencias formulas.
Apoyar la dispensacion de medicanentos acorde con i
la formula medica presentada por gl usuario. {
sistema de informacioh la totalidad de los PROGRAMADO |Se realiza facturacion facturacién de medicamentos.
Medicamentos entregados para sy respectivo
descargue i
PROGRAMADO [se apoya la gestion y conservacion de los medicamentos se realza proceso de| recepcion y adecuado
Apoyar en la gestién conservacign de los almacenamiento,-
medicamentos segun en el procedimiento establecido.
PROGRAMADQ |se realiza aseo del area de trabajo cuadro de limpieza semanal @

Apoyar las condiciones de aseo y gdecuado
almacenamiento de'los medicameftos a su cargo. i
instrumentos propios de su actuarfcon criterios de PROGRAMADO |se diligencian los formatos adecuados y se llenan formato de temperatura y humedad, control y limpieza de
legibilidad oportunidad e integridafi. carrectamente. estantes.
Diligenciar en forma adecuada losfformatos o
instrumentos propios de su actuarfcon criterios de !
Apoyar el cumplimientb de las noras del sistema PROGRAMADO se apoya el c_umplimiento de las no.mas del sistema|Mediante el cumplimiento de las normas
obligatorio de garantia de la caliddd segiin obligatorio de Calidad.
requerimientos de la subred. .
Elaborar informe mensual sobre elldesarrolio y avance| PROGRAMADO  |se realiza informe de actividades y certificacion informe cuenta de cobro y certificacion.
de sus actividades y entregarlas al| supervisor del
contrato para que est% certifique e} cumplimento.
Responder por los elementos entrégados para el PROGRAMADO |Se responde por elementos de la farmacia se deja todo en orden al terminar el turno.
desemperio de las actividades asignadas.
Participar en las joradas de capitacion induccion PROGRAMADO |[se asiste a capacitaciones. acta de asistencia
mesas de acreditacior] reuniones y eventos a los

cuales convocadas.

Notificar las fallas de galidad que se presenten en el NO PROGRAMADO |No se realizaron actividdaes relacionadas con esta obligacion [No se generaron productos
servicio e implementar las accionep de mejora i
definidas para el servicio.

Conocer y dar cumplimiento a los grocedimientos NO PROGRAMADO |No se realizaron actividdaes relacionadas con esta obligacion |No se generaron productos

establecidos por la Sul
implementacién de los|

bred adema;
mismos.

de apoyar la

Apoyar a la Subred en
segun requerimientos
institucicnales.

las activida
Interistitucios

les que demande
Jales y extra

PROGRAMADO

se apoya a la Subred por medio de actividades.

actas de asistencia.

Elaborar informe mens
de sus actividades.y e
contrato para la certifid
contrato.

ual sobre el
htregarlas al
acion de cul

desarrollo y avance
supervisor del
mplimiento de

PROGRAMADO

se entregan actividades al supervisor del contrato.

informe de actividades.

Responder por los elel
desempefio de las acti
entregarlos a la persor
terminacion del contrat

nentos entre
idades asig
a encargad
o.

garlos para el
nadas y
2 en caso de

PROGRAMADO

Se responde por elementos de la farmacia

Elementos existentes en farmacia.

Registrar las actividad
sistema de informaciol
produccion mensual d

s realizada
del servicid
| servicio.

de acuerdo con el
para consolidar la

PROGRAMADO

Se registran las actividades diarias en formatos establecidos.

Se registran los indicadores, controles de temperatura y
humedad y limpieza del area.

Entregar la constancia
sistema de seguridad
riesgos profesionales

de afiliacior
ocial en sall
nensualmen

y el pago al
d pensiones y
.

PROGRAMADO

Se entrega constancia de afiliacion al pago de Seguridad
Social.

Certificado de pago.

Realizar las demés ac
acordes con el objeto

vidades qu
el contrato

le sean asignadas

PROGRAMADO

Se realizan actividades segln contrato.

Informe de actividades e informes mensuales.

TOTAL A PAGAR

(NUimero

y letras): $ 1.734.450 UN MILLON SETECIENTOS TREINTA Y CUATRO MIL CUATROCIENTOS CINCUENTA PESOS M/CTE
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oy L DATOS DEL APORTANTE =~ ° gt . : 5 DATOS DE LA PLANILLA : s
TIPO ~"NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO . o PLANILLA. .| FECHA PAGO ASOCIADA EANTIDAD
T A OLAABRE ARG T = = ASOCIADA . {DIAMES/ARO) i :
; Sernsal o MR A TAUAINC G Qa2- 5457 i EXONERADO PAGO - 2 = EMPLEADOS . 7| - UPC
= .mN‘moEwo‘ |5 S CONTRERAS - 1= -CGal wmwwmm aw sur | 3645742 Paolaar26@gmail.com S AERAFISCATES Y
s E S8, PLANILLA 1 0
§ NOMERE : - SALUD e :
- - CLASE i w: PERIODO SALUD | - PERIODO PENSIONES
. APORTANTE SUGURSAL cODIGO DEPARTAMENTO, i CIUDAD/MUNICIPIO ; RIOp0. sALUD, N TOTAL A PAGAR
Y T —|-—-BOGOTA-D .. BOGOTA.D.C. NO 2020-04. 2020-04 $289.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
i i . !y TOTALES SALUD T :
Cédigo EPS Nombre ’ izacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora !
% i . : AR i . % Valor Mora
e T S, L : 5 :No. Autorizacién.-| \..; .. Valor No, Autorizacin ‘Valor Cotizacion -
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 109.800 0 0 0 0 1
: tone b TOTALES PENSION
. : A : Cotizacién Aporte Voluntario | Aporte Voluntario "Aporte FSP- | Aporfe FSP - N Valor Mora . : No.
Cédigo AFP Nofnbre NIT Obligatoria Aportante Solidaridad Subsistencia | P'aSMora | cogacién Total a Pagar . | \filiados
230201 B Proteccion (ING * Profeccion) 140,500 ~ o B 0 i
TOTALES RIESGOS LABORALES ; e ; i L2 !
Cddigo ARL Nombre Cotizacion _:n..m_.moEmamm Aportes Otros Valor Neto Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor m.m_no a No. Afiliados
5 . Obligatoria | No, \.»:.oznm.na_.._. Valor . Sistemas ‘Cotizacién Cotizacién Cotizacién | Saldo a Favor
14-11 ARL'SURA” 214007 |7 = / 21,400

s ; 3 ; TOTALES CAJAS " : . 7
Cédigo CCF ; Nombre NIT Valor Aporte No: E._;_.%m.
CCF21. ’ “Cafam e ! 8600135703 17600 1
' TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA

Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No, Afiliados Tipo Administradora No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA, Total a Pagar

3 3 T USENA Salud 109.800

0 [ 0 0 Pension .. 140,500

T UieBF 21.400

0 [ 0 0 17.600
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

- _compensar i miplanilla.com

i PAG N de 2

SO s

; : : DATOS DEL APORTANTE ; R . e W S . - DATOSDELAPLANILLA - AR
TIPO NUMERO - NOMBRE APORTANTE £ DIRECCION TELEFONO CORREO | PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA | * o 2 CANTIDAD
= —~ - i || Asociapa {DIA/MES/ANO) 2 5 .
< GG~ . | .. 5290732 ‘_u>0r.m%b_w%mmh,>m_»zo Calle29aif2-48 sur 3645742 - Paclaar26@gmail.com | EXONERADOPAGO | : TIPO FECHAPAGO | NUMERQ | EMPLEADOS i
| S e e L S o - S a»w»m%%%wm: ¢ : _| PLANILLA | (DIAMES/ANO). | PLANILLA 1 0
FORMA 7 CLASE _ ) NOMBRE s A . Fafa i fadl | Periono saLup | perioDo PENSIONES st .

PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO. | DEPARTAMENTO CURADTMUNICIPIO. . o) et . . ; A - IOTALATAOAR

. T - — momc§ DiG, BOGOTA D.C. . T N | 202004 202004~ | 040512020 42090325 $289.300

i _znox;>n_0z COTIZANTE ™ " 'INFORMACION NOVEDADES “PENSION - ¢ ~sap -] Rieseos LABORALES ' : 'cCF PARAFISCALES ! :
d HEE W H wls <lole]s % cod . Voluritarl | Voluntari mﬁmun_ Fonds leotizacieni| cad. m. codi | Apore | 1BCotros | A .:. Aporte | Aporte. | Aporte
o B AR afa w 8 ; i fo of oluntario | pen: :ne.. [Cotizacién . . 90 porte | IBCotros | Aporte | A A i 3
Tlpo | ieentificactén Apellidon y Nombros £1a[Elelz|2(R]R(%]R(%|2 HEEHHHHEE | arp | 1BCAFP. |Cotizacion | o'aniiado | Aportants do - |Penslonalde | COd.EPS. | (BCEPS: | SpG | “amL | BCARL | ‘3| Cotizactén [ S00° | 1ac cor | Apon parafiscales | SENA' | IcBF | ESAP | MEN
! § S HIE : : solldaridad ; I . :
L2 2 3 ©
[ ¢z | s2s07320 RIARO CONTRERAS PAOLA ANDREA | 59 | 0 N 230201 | 877.803 | 140,500 3 0 o 0 EPS017 | 877.803 | 109.800 | 1411 | 877803 | 3 | 21400 | ccrat | e77.803 | 7.600 ) 0 0 0 [}
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