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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA No 7
Decreto 522 de 2003 art 3, Art 617 del Estatuto Tributario

FECHA: 30 DE DICIEMBRE DE 2024

DATOS DEL COMPRADOR O CONTRATANTE DATOS DEL VENDEDOR O QUIEN PRESTA EL SERVICIOE
Razdn Social: Nombre:
HOSPITAL DE CASTILLA LA NUEVAE.S.E ALEJANDRA SEPULVEDA BEJARANO
NIT: |dentificacidn:
900.004.059-7 1.006.863.092
Teléfono: Teléfono:
6751118 318469 19 68
Direccidn: Direccidn:
CRA 8 N° 15 VIA CACAYAL.- CASTILLALA VEREDA ARENALES FINCA EL DIAMANTE
NUEVA

Cod. Actividad: 8699

Descripcion cantidad | V. Unitario | V. Total
1 $2.100.000 | $2.100.000

CONTRATO 2024-231 CIVIL DE PRESTACION DE SERVICIOS
TECNICOS-COMO AUXILIAR DE FARMACIA EN EL HOSPITAL DE
CASTILLA LA NUEVA ESE SEGUN PERIODO COMPRENDIDO DEL
01 AL 31 DE DICIEMBRE DE 2024.

SON: DOS MILLONES CIEN MIL PESOS MCTE. S 2.100.000

OBSERVACIONES: CERTIFICO QUE PAGUE SALUD, PENSIONES Y ARL CON NUMERO DE LA PLANILLA:
82507174
Cuenta de ahorros N° 705077089 de Banco de Bogota.

Certifico que mis ingresos mencionados en el articulo 103 del Estatuto Tributario, las realizo como persana
natural y manifiesto que no he contratado o vinculado mas de dos (2) o mas trabajadores asociados a mi
actividad para desarrollar el objeto y las obligaciones contractuales con el Hospital de Castilla [a Nueva ESE.

Por lo-anterior solicito que se me aplique la retencién en la fuente, teniendo en cuenta el articulo 383 del Estatuto
Tributario.

ALEJANDRA SEPULVEDA BEJARANO
1.006.863.092 DE CASTILLA LA NUEVA - META




INFORME DE GESTION DE CONTRATISTA FINAL

1. IDENTIFICACION DEL CONTRATO

ggNTRATO 2024-231 | VALOR'S $12.600.000 | SUPERVISOR | DEISY CAROLINA CAMARGO
VALOR VALOR '
ADICION 16,6% ADICION $ 2.100.000 TOTAL $ 14.700.000
CONTRATISTA | ALEJANDRA SEPULVEDA BEJARANO C.CYIONit | 1.006.863.092
NOVEDADES | ACTA ADICION Y PRORROGA No. 1 SUSCRITA EL 01/12/2024
DEPENDENCIA | DIRECCION DE SERVICIOS ASISTENCIALES |
gy PRESTACION DE SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE FARMACIA EN EL HOSPITAL DE
CASTILLA LANUEVA E.SE.
PLAZO FECHA FECHA
Aot SEIS (B)MESES | \Siapion | 01062024 | FECHA (| 30112024
FECHA FECHA
PRORROGA | UN (W MES INICIACION | 01122024 | reominacion | 317122024

2. INFORME DE GESTION Y DESARROLLO DE ACTIVIDADES REALIZADAS

2.1 OBLIGACIONES ESPECIFICAS DEL
CONTRATISTA

2.2 DESARROLLO DE LAS OBLICACIONES ESPECIFICAS EN EL
PERIODO CONTRACTUAL

1. Iniciar la ejecucion del presente contrato solo
una vez cumplidos los requisitos exigidos para
elloy, a més tardar, dentro del dia siguiente a
aquel en que se suscriba el acta de inicio.

1. Inicié la ejecucion del presente contrato una vez cumplidos
requeridos exigidos en el mismo.

2. Realizar la recepcion técnica de medicamentos
adquiridos por EL HOSPITAL

2. Realicé la debida recepcion técnica de los medicamentos

3. Supervisar el control del stock de
medicamentos y el carro de paro en el servicio de
urgencias.

3. Supervisé el stock de medicamentos en el area de urgencias.

4. Realizar la facturacion de medicamentos para
entrega a los pacientes hospitalizados y verificar
la devolucion de los mismos.

4. Realicé la facturacion de medicamentos para la entrega a los
pacientes hospitalizados y verifiqué la devolucién de los mismos.

5. Realizar el reporte mensual de medicamentos
de control especial a la secretaria Departamental
de Salud.

5. No realicé el reporte mensual de medicamentos de control especial
a la secretaria Departamental de Salud porque esta actividad es
deber de la regente.

6. Coordinar junto con la almacenista los
requerimientos de medicamentos e insumos
meédicos a los proveedores mensuales, teniendo
en cuenta la ficha técnica, el material solicitado y
las condiciones de entrega del contrato de
suministro.

6. No coordine junto con la almacenista los requerimientos de
medicamentos e insumos médicos a los proveedores mensuales
porque este deber es de la regente.

7. Abastecer el consumo de medicamentos e
insumos en el servicio de urgencias a diario.

7. Abasteci el consumo de medicamentos e insumos en el servicio de
urgencias a diario.

8. Realizar entrega medicamentos segun la orden
medica a pacientes que consultan por el servicio
de consulta externa.

8. Realicé la entrega de medicamentos a pacientes que consultaron
por el servicio de consulta externa y estan contratados por la
institucion.

9. Verificar el proceso de facturacion de
medicamentos.

9. Verifiqué el proceso de facturacion de medicamentos.

10. Mantener en Optimas condiciones el
almacenamiento de medicamentos y dispositivos
médicos, siendo responsable del cuidado y
almacenamiento de los mismos.

10. Mantuve en dptimas condiciones el almacenamiento de
medicamentos y dispositivos médicos




11. Informar al personal médico de los
medicamentos de baja rotacion.

11. Informé al personal médico los medicamentos de baja rotacion

12. Aimacenar y dispensar los insumos de
laboratorio del hospital.

12. No almacené ni dispensé los insumos de laboratorio del hospital
porque esta actividad no corresponde al area.

13. Aimacenar y dispensar los insumos de
odontologia.

13. No almacene ni dispensé los insumos de odontologia porque esta
actividad no corresponde al area.

14. Descargar del inventario general los insumos
que se dispensan a los diferentes servicios que
presta el hospital.

14. No descargué de inventario general los insumos que se
dispensan a los diferentes servicios que presta el hospital porque
esta actividad no corresponde al area.

15. Informar y notificar los eventos adversos
presentados por los medicamentos y dispositivos
médicos, al personal idoneo en la entidad.

15. En este periodo contractual no se presentaron eventos adversos
presentados en los medicamentos y dispositivos médicos.

16. Verificar la fecha de vencimiento de los
diferentes medicamentos y dispositivos médicos,
y en su defecto solicitar cambio.

16. Verifiqué la fecha de vencimiento de los diferentes
medicamentos y dispositivos médicos informando a la regente para
solicitar cambio.

17. Realizar periddicamente el reporte de farmaco
vigilancia y tecno vigilancia al INVIMA.

17. No realicé reporte de farmaco vigilancia y tecno vigilancia al
INVIMA porque esta actividad es de la regente.

18. Facturar a través del sistema PROSOFT los
servicios de su competencia prestados por EL
HOSPITAL

18. Facturé a través del sistema PROSOFT los servicios prestados
por el Hospital.

19. Diligenciar los formatos FURIPS y
FURTRANS.

19. No diligencié los formatos FURIPS y FURTRANS porque no esta
actividad no corresponde al area de farmacia.

20. Verificar en la base de datos los usuarios que
soliciten suministro de medicamentos.

20. Verifiqué en las bases de datos a los usuarios que solicitaron
suministro de medicamentos.

21. Elaborar los recibos de caja de los valores
cancelados por los usuarios de EL HOSPITAL y
entregarlos al area de facturacion.

21. Elaboré los recibos de caja de los valores cancelados por los
usuarios del hospital y entregué al area de facturacion.

22 Apoyar la supervision de los contractos de las
auxiliares de farmacia.

22. N/A ami cargo.

23.Mantenerse actualizado respeto al
conocimiento de su actividad profesional, y asistir
alas capacitaciones que brinde EL HOSPITAL.

23. Me he actualizado y estoy pendiente de capacitaciones
programadas por el hospital.

24. LA CONTRATISTA presentara informes de las
actividades desarrolladas en ejecucion del
presente contracto, realizando dicho informe con
detenimiento, consignando informacion veridica
de la ejecucion del periodo contractual a informar.

24, Diligencié correctamente y oportunamente las actividades
programadas.

25. CUMPLIR LINEAMIENTOS ESTABLECIDOS
PARA EL DISENO Y/O IMPLEMENTACION DE
LOS DIFERENTES SISTEMAS DE GESTION
PLANES DE MEJORAMIENTO.

25. Si cumplo con lineamientos establecidos para el disefio y/o
implementacién de los diferentes sistemas.

26. Las demés que se deriven de la naturaleza
del contracto y que garantice a cabal y oportuna
ejecucion B). OBLIGACIONES GENERALES DEL
CONTRATISTA: 1. Afiliarse en salud, pension y
riesgos profesionales, en los términos
establecidos en la normatividad del sistema
general de seguridad social integral. 2. Obrar con
lealtad y buena fe en el desarrollo del presente
contracto de prestacion de servicios.

26. Pague salud, pension y riesgos profesionales, en los términos
establecidos en la normatividad del sistema general de seguridad
social integral.

Obro con lealtad y buena fe en el desarrollo del presente contracto
de prestacion de servicios.

1. CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES GENERALES DEL CONTRATO

Cumpli con las obligaciones generales del contrato de prestacion de servicios, las cuales consisten en:

1. Afiliarse al sistema de seguridad social en salud, pension y riesgos profesionales, en los términos establecidos en la normatividad del
Sistema General de Seguridad Social Integral. 2. Obrar con lealtad y buena fe en el desarrollo del presente Contrato de Prestacion de
Servicios 3. Cumplir el objeto del Contrato de prestacion de servicios de conformidad con las politicas, disposiciones y normas
reglamentarias que le sean impartidas por quien ejerce el control y ejecucién en materia administrativa, conservando plena autonomia




funcional para el desarrollo de la misma 4. Utilizar adecuadamente los utensilios, elementos y herramientas de trabajo que le sean
entregadas para el desarrollo de sus actividades, debiendo responder por el mal uso o indebida utilizacion de los mismos 5. Devolver a
la terminacion del Contrato de prestacion de servicios, los implementos referidos en el numeral anterior. 6. Presentar con la periodicidad
exigida por quien ejerce el control de ejecucion, los informes de su gestion, y los que sean requeridos por éste. 7. Salvaguardar la
informacion confidencial que obtenga en desarrollo de sus actividades. 8. En estricto cumplimiento del objeto del Contrato, Si se llegare
apresentar alguna anomalia que impidiera la ejecucion normal, el CONTRATISTA debers informar a la mayor brevedad posible a quien
ejerce el control de ejecucion del mismo, para que se surta la suspension o se tomen conforme al Manual Interno de Contratacién las

medidas necesarias.

2. PERIODODEL | 01AL 31 DICIEMBRE 3. FECHADE 30/12/2024
REPORTE DEL 2024, ELABORACION

4. ANEXOS
TECNICOS

5. FIRMA DEL
CONTRATISTA

A\ejxt\d\vq Seec)\veclq é




ANEXO No. 1

Objetivo: Describir las actividades desarrolladas durante el periodo por parte del
contratista y que hagan parte integral de la ejecucién del objeto y las obligaciones
contractuales.

ITEM ACTIVIDAD TIEMPO /
' CANTIDADES
1 Recibo de medicamentos 0 Horas
2 Almacenamiento De Medicamentos Y 0 Horas
| Dispositivos Médicos
3 Control de temperatura 7 Dias
5 Semaforizacion 0 Dias
6  Dispensacion de medicamentos de urgencia 21 Dias
7 Dispensacién de medicamentos ambulatorios 21 Dias
8 Facturacion de medicamentos 21 Dias
9 | Recaudo de dinero por cuota moderadora 21 Dias
10 Recaudo de dinero por ventas 21 Dias
11 Limpieza del area 4 Dias
12  Registro de medicamentos de control 6 Dias
13 ' Entrega de férmulas de facturacién mensual 8.071 Facturas
14 Bajas por consumo 0 Dias

Observaciones jefe de dreas:

CBHEL .
VoBo Jefe drea VoBo Ases@ic_o,_— VoBo Supervisor




ANEXO No. 1

FECHA SERVICIO TURNO HORAS
03/12/2024 | FARMACIA TARDE 8
04/12/2024 | FARMACIA TARDE 8
05/12/2024 | FARMACIA TARDE 8
06/12/2024 | FARMACIA NOCHE 8
07/12/2024 | FARMACIA NOCHE 12
08/12/2024 | FARMACIA NOCHE 12
12/12/2024 | FARMACIA TARDE 8
13/12/2024 | FARMACIA TARDE 8
14/12/2024 | FARMACIA DIA 12
15/12/2024 | FARMACIA NOCHE 12
16/12/2024 | FARMACIA NOCHE 8
17112/2024 | FARMACIA NOCHE 8
21/12/2024 | FARMACIA DIA 12
22/12/2024 | FARMACIA DIA 12
23/12/2024 | FARMACIA TARDE 8
24/12/2024 | FARMACIA NOCHE 8
25/12/2024 | FARMACIA NOCHE 12
26/12/2024 | FARMACIA NOCHE 8
30/12/2024 | FARMACIA TARDE 8
31/12/2024 | FARMACIA TARDE 8
TOTAL: 190
Observaciones jgfe de dreas;
CRHER
VoBo Jefe drea VoBo Asesor Juridico VoBo Supervisor




oi:compcnsar ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DAYOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMERE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED PLAMILLA | FECHA PAGO ASOCIADR CANTIDAD
ALEJANDRA SEPULVEDA Vereda Arenales finca el NE| A ENPLEADOS veC
cc 1006863002 s el s7s1082 alejhass2@gmad.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO
BEJARANO Diamarte PADAROCN S Y PLAMILLA | (DIAMES/ANG) | PLANILLA 5 °
FORMA CLASE NOMBRE FERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL conico DEFARTAMENTD CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indeoendiente META CASTILLA LA NUEVA NO wesiz A~ wewrz A owt22024 | 82507174 $402.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Co i6 UPC A incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados.
Valor Mora UpC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 162.500 [} 0 [} 0 0 0 162.500 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Aporte i Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cidigo AFP RNotre T Obligatoria Afiliado A d Dias Mora | Gotizacion FSP TotalaPagar | afijiados
230301 Porvenir 8002248088 208.000 [} 0 [ ] 0 0 0 208.000 1
TOYALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT 6 Incapaci Aportes Otros | Valor Neto Dias | Valor Mora Subtotal | No. Radicado | Valor Sakdo a Fondo Total @ Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Auterizacién | Valor Mora lzacién | Salo a Favor Favor Solidarided
1423 Positiva Seguros 8600111536 31.700 1.700 [} [ 31.700 317 31.700 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre | NIT I Valor Aporte Dias Mora J Valor Mora Aporte I Total a Pagar | No. Aliliados ]
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
L . No. Administradoras | Valor antes de IGE, LMA.
Valor Aporte Dias Mora l Valor Mora Aporte ] Total a Pagar No. Afiliades Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 162500 162.500
[ | 0 | [) [ o 1 o Pension 1 208,000 208.000
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
0 | [ | ) | o | 0 COF ) )
ESAP - ESAP 2 0 [}
| | | | ICBF 0 [) [)
MEN MEN 0 0 [}
1 ] 1 [ SENA 0 ) Py /
TOTALES 3 402.200 402.200 <

A\%q@w 36?6\\)80\0. B

. 1008330972 .

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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HOSPITAL DE CASTILLA LA NUEVA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

NIT. 800.004.059-7

-

MUNICIPIO DE
CASTILLA LA NUEVA

o

EL PROFESIONAL UNIVERSITARIO DE LA OFICINA DE PLANEACION, CALIDAD Y
DESARROLLO, DEL HOSPITAL DE CASTILLA LA NUEVA E.S.E, ACTUANDO EN
CALIDAD DE SUPERVISOR DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS No.
2024-231 del 01/06/2024

Cc

ERTIFICA

Que el (0) la contratista, ALEJANDRA SEPULVEDA BEJARANO con CC. No
1.006.863.092, ha cumplido a cabalidad con las obligaciones establecidas en el Contrato
No. 2024-231 del 01/06/2024, cuyo objeto es “PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO
AUXILIAR DE FARMACIA, EN EL HOSPITAL DE CASTILLA LA NUEVA E.S.E., durante
el periodo comprendido entre 01 de diciembre al 31 de diciembre 2024, razén por la cual
se autoriza el pago correspondiente a dicho periodo por una suma equivalente a DOS

MILLONES CIEN MIL PESOS MCTE. ($2.100.000,00).

BALANCE DEL CONTRATO

Termino de Ejecucién

SEIS MESES (6)

Prérroga al Termino de Ejecucion

UN (1) MES

No R.P

000515 - 001095

Fecha de Inicio y Terminacién

Inici6: 01/06/2024

Termina: 30/11/2024

Fecha de Inicio y Terminacién

Inicio: 01/12/2024

Termina: 31/12/2024

Valor Inicial del Contrato $ 12.600.000
Valor Adicionado al Contrato $ 2.100.000
Valor Total del Contrato $ 14.700.000
Valor Ejecutado del Contrato $ 14.700.000
Valor Pagado $ 12.600.000
Valor a Pagar en el Presente Periodo $ 2.100.000
Valor Por Ejecutar $ -

Se expide en Castilla la Nueva — Meta, el treinta y u

dos mil veinticuatro (2024).

(31) dias del mes de diciembre de

DEISSY CAROLINA CAMARGO
Profesional Universitario area de calidad

Elaboré: Reviso:

Y

-

Aprobé:

Deissy Carolina Camargo
Supervisor del Contrato

Cristian Ca
Asesor Juri€l

#o Torres Garcia

Sonia Castafieda Linares
Subgerente Administrativo y financiero

Cra. 8 N° 15 Via Cacayal
Castilla la Nueva Meta

(8) 675 1118

gerente@hospitalcastillalanuevaese.gov.co



