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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
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ELMER GIOVVANNY RINCON NAVARRO
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 79663502
CORREO ELECTRONICO: elmerin0812@gmail.com CELULAR: 3058008799
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: AT FARMACIA USSVILLA JAVIER SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo 0
COSTOS
PA35MO5 | 100
ENTIDAD _
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488423843686 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 4919 VIGENCIA 2024
. 2025-01-20 ) 2025-01-20
NUMERO DE CDP 164 FECHA 179732000 NUMERO DE CRP 7858 FECHA 18-10:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |REGENTE DE FARMACIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-01-01 2025-01-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,325,186
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: $25,267,021
VALOR EJECUTADO $25,267,021
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,325,186
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%:

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 lega vigente.

, ; APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5%IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
1069294636 $930,074 $116,259 $148,812 3 $22,657 $287,728

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Enero de 2025. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

SANDRA LORENA ORTIZ CARDONA
1023870060
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
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Buscar estrategias que garanticen un adecuado almacenamiento y organizacion de los
productos, formulas médicas, justificaciones y solicitudes archivadas a diario.

Recibir, revisar, codificar y controlar |as prescripciones de medicamentos su
dosificacién y cantidades y las solicitudes de elementos médico-quirdrgicosy realizar
larelacion de Egresos diariay su verificacion s es necesario.

Alistar y entregar los medicamentosy dispositivos médicos en los diferentes servicios

Verificar el diligenciamiento de los formatos de justificacion de |os medicamentos no

incluidos en el Plan Obligatorio de Salud

Organizar y clasificar en sus respectivos estantes |os pedidos de |os medicamentos y
dispositivos medico quirdrgicosy recibirlos si es necesario.

Recibir, registrar y consolidar el reporte si es necesario, de las devolucionesy
recuperaciones de medicamentos y dispositivos médico-quirlrgicos, de los diferentes

servicios.

Recibo, revision de pedidos y almacenamiento de productos segun las condiciones

requeridas por los mismos.

Atencidn a publico de los medicamentos y Dispositivos Médicos prescritosy
facturados a pacientes en consulta médica ambul atoria especializada.

Recibir y entregar por inventario fisico, los medicamentos y dispositivos médico-
quirargicos, de control especial y del fondo nacional de estupefacientesy por costo.

Digitar durante el turno si es necesario |as prescripciones de medicamentosy
dispositivos medico quirdrgicos entregados e imprimir los reportes respectivos y los

gue sean necesarios

Informar oportunamente al interventor de las faltasy fallas encontradas en el desarrollo
de los procesos y procedimientos del servicio.

Realizar seguimiento, control y generar indicadores parael cumplimiento de las

actividades del Servicio Farmacéutico

Custodiar y responder por los bienes a cargo y realizar la atencion alas actividades
propias del inventario, seguin las necesidades del Servicio. Responder el Inventario que
maneje con transparencia, eficiencia, eficaciay equidad como responsable de los

procesos contables y administrativos

Realizar las actividades que el Supervisor del contrato considere pertinente realice de
acuerdo alanaturaleza de su profesion y/o actividad.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Se hace seguimiento de la adeherenciade
protolocos, para realizar todas las
actividades competentes con lafarmacia.

Serevisan las formulas recibidas en el
servico farmaceutico,verificando que
cumplan con los parametros establecidos
en lasubred, parala dispensacion de las
misma.

Se reciben y se dispensan solicitudes de
medicamentos y dispositivos médicos alas
diferentes unidades

Se revisan los formatos de justificacion de
|os medicamentos no incluidos en e Plan
Obligatorio de Salud, paralograr su
respectiva dispensacion.

Se hace almacenamiento de medicamentos
y dispositivos medico quirdrgico,
cumpliendo con las normas especificas de
estos, para cumplir con la perfecta
conservacion de [os mismos.

Se reciben medicamentos y dispositivos
médico-quirdrgicos, de los diferentes
servicios, registrando, y llevando el control
de los mismos.

Recibo, revision de pedidosy
almacenamiento de productos segun las
condiciones requeridas por 1os mismos.

Realizo una atencion integral a usuario,
orientando de manera correctay
resolviendo sus inquietudes.

Se reciben y entregar por inventario fisico,
los medicamentos y dispositivos médico-
quirdrgicos (S se cuentan con estosen la
unidad).

Se realiza facturacion de formulas,
Ilevando €l control de estas.

Seidentificalasfallas que setienen en el
servicio, haciendo conciencia, y acciones
pertinentes para mejora.

Se realizar seguimiento, control y generar
indicadores para el cumplimiento de las
actividades del Servicio Farmacéutico

Se responde informe de inventario, con
ciclicos

Realizar las actividades que el Supervisor
del contrato considera pertinentes, realice
de acuerdo ala naturaleza de su profesion
y/o actividad.

SANDRA LORENA ORTI Z CARDONA
1023870060
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Se hace seguimiento de la adeherenciade
protolocos, pararedizar todas las
actividades competentes con lafarmacia

Formulas verificadas y relacionadas parala
medicion del indicador diario.

Realizacién de Traslados

Medicamentos no incluidos en el Plan
Obligatorio de Salud, dispensados.

Medicamentos y dispositivos medico
quirdrgico, amacenados de manera
correctaen € servicio.

Se reciben medicamentos y dispositivos
médico-quirurgicos, de los diferentes
servicios, registrando, y Ilevando €l control
de los mismos.

Recepcion Técnica
Formulas dispensadas en el servicio
ambulatorio.

Todoslos diasy € informe mensual

Se realizafacturacion de formulas,
llevando el control de estas.

Seevitan fallasen el servicio

Informe 08-04-FO-0058

Informe de inventario - ciclicos

Actividad reaizada

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred |Integrada de Servicios de Sal ud
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Todos | os derechos reservados de | a Subred I ntegrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E..

Copyright © 2021



PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

Fecha creacién reporte 2025-02-17, 12:16:06 PM Tipo Planilla | Numero Planilla 1070268432

Periodo Cotizacién 202501 Periodo Servicio 202501

Cliente:

PAGADA 2025-02-08 EN HORARIO EXTENDIDO
l. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social ELMER GIOVVANNY RINCON NAVARRO
Documento CC 79663502 Direccion CR 81JSUR#57 C - 20
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3058008799
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO Total Afiliados 1
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion
Il. DATOS DEL AFILIADO
Apellidos y Nombres Cddigo Ciudad - Centro de L
Documento |CC 79663502 _ Departamento Trabajo Ubicacién Laboral
Residente Exonerado | N
Tipo Cotizante |59 00 RINCON NAVARRO ELMER GIOVVANNY 11001000 - 11 BOGOTAD.C.
11l. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
FTRE 5 Extranier Tipo salario Salario " | | | ”
R R EHE R P HHE cogge [Tas'| T mc | Apote | Aporte | Aporte | 2080 | 00| T | inceps | aponesaua | A" | S50 | Che | Tale | momsuport messos| SO09° | TaI® | iscor |aporecanl Sena | e | Teme | Agte
[s]is]i=]}s]
0 0 $1.423.500 25-14 16 % $1.423.500 |$227.800 $0 $0 EPS005 125% $1.423.500 $178.000 $0 14-11 3 2,436 % $1.423.500 $34.700 NIN-CC 0% $0 $0 0% $0 0% $0
IV.TOTALES
Total Aportes Pension Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Total Final
COLPENSIONES FSP SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA EPS SANITAS ARL SURA NINGUNA CCF SENA ICBF ESAP MEN
$ 227.800 $0 $0 $178.000 $ 34.700 $0 $0 $0 $0 $0 $ 440.500
Paginalde 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del
Pais: 018000 971 971 - {Mas que Fécil, SIMPLE!

iEl Poder

de lo SIMPLE!




17/2/25, 12:30 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=RZBtuaupE9FRAG2htViwqw==

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

TIPO DE IDENTIFICACION CC
NUMERO DE IDENTIFICACION 79663502
NOMBRES ELMER GIOVVANNY
APELLIDOS RINCON NAVARRO
FECHA DE NACIMIENTO [
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.

Datos de afiliacion :

ENTIDAD
PROMOTORA DE
ACTIVO SALUD SANITAS CONTRIBUTIVO 01/02/2022 31/12/2999 COTIZANTE
S.AS.
Fecha_(’ie 02/1_7/2025 Estaf:ién de 192.168.70.220
Impresion: 12:28:57 origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiado y el Régimen Contributivo, en
cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=RZBtuaupE9FRAG2htViwqw== 1/2



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
ELMER GIOVVANNY RINCON NAVARRO

C.C. 79663502 DE BTA

La suma de 2.547.828 (SDOS MILLONES QUINIENTOS CUARENTA Y SIETE MIL OCHO
CIENTOS VEINTE Y OCHO PESOS), por concepto de: prestacion de servicios como
Tecndlogo en Regencia de Farmacia en la unidad de Villa Javier, consulta externa
durante el periodo de 01 al 28 de Febrero de 2025 de conformidad con lo establecido
en el contrato de prestacién de servicios No 1538-2025.

Nombre de Contratista
ELMER GIOVVANNY RINCON NAVARRO
C.C 79663502 DE BTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO CUENTA 488423843686



