SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

1% el APOYO - GESTION BE CONTRATACION CODIGO: AP-IA-FT-077
il bbb shid FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE VERSION; 2
B tanbimaiit SERVICIOS Y DE AFOYO A LA GESTION FECHA: 20240916

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS PE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
KANDY LORENA GDNZALEZ JIMENEZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: i 1.033.780.137
i PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO QulM:co FARMACEUTICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
OBJETO DEL CONTRATO:
COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED TNTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE.
|CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 2899 2028 FECHA INICIO CONTRATO | 200112025
VALGR IN ; . PLAZOQ INICIAL
ALOR INICIAL DEL, CONTRATO s 12135384 ! DB CONTEATD DOS (02) MESES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLULDO ADICLONES: 5 HATOTER | OARe s 6.198.180
N° DE INFORME: N3 . I NCre: 7182 [ neCoE: 1
PLAZU TOTAL DEL CONTRATO 174
INCLUIDD PRORROGAS CUATRO (4) MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: ) 3BL HOSPITAL SAN BLAS
X DIRECTOR TECRICO CODIGO 009 |
NOMBRE DEL SUPERVISOR: DANNYS IVETH TEHERAN TURIZO | GRADOOS
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIFO DE -
1
CONTRATO: 1 . MODIFTICACION - . - ADICIONES 1 PRORROGAS
. CRPDE LA . 6 TIEMFO
VALOR ADICIONADO s 12135384 [CDF DE LA ADICION: 631 ADICIAN: i \ O & PRORROGADQ: | DOS @ MESSS
1L FOLIZAS
;mcro POLIZAS EN SU CONTRATO? | ST | NO T
[EEBERDLIA: I (7 NOMERE DE LA ASECURADORA: 1IN
FECIIA DE LA POLTZA [ DO/MMIAAAA FECHA DE APROBACION: DD/MMIAAAR
\TEM 1V. ACIIVIDADES REALIZADAS EN EL FERIODO, JE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

M]D\R LAS ACTIVIDADES DEL PROGRAMA, DE FARMACOVIGILANCIA Y SUMANTENMIENTG, DIVULGANDO Y CAPACTIACITANDO SOBRE EL USO DE MEDICAMENTOS, BOLETINES DE SEQURIDAD,
INTERVENCIONES FARMACEUTICAS E INFORMES.

APOYAR LA El_.ABﬂRAC[ON DE DOCUMENTOS RELACIONADOS CON EL SERVICK FARMACEUTICO'Y FARMACOVIGILANCIA.
PARTICIPAR EN LOS COMITES DE FARMACIA Y TERAPEUEICA, DE SEGURIDAD DEL PACIENTE, DE INFECCIONES, DE INVENTARIOS Y 4 LOS QUE SEAN INVITADOS.
APLICAR LOS SUBSISTEMAS QUE COMPONEN EL SISTEMA INTEGRADO DE OESTION DE CALIDAD ADOFTADOS POR LA SUBRED,

APOYAR LA SELECCION DE MEDICAMENTOS POR MEDK DE ESTUDIOS DE MERCADG T BYALUACION TECNICA DE LOS PROCESOS D ADQUISICION DE MEDICAMENTOS ¥ DISFOSITIVOS MEDICOS.

{Deben ser cohierentes can lus ohligacioncs espeeificus del eontrafo realizadas durante ¢l wes)
LABORAR DIAGNOSTICO DEL S8ERVICIO FARMACEUTICO ASIGNADO Y MANTENER Q GESTIONAR LAS CONDICIONES DE HABILITACION DEL MISMO.
z

OFRECER URNA ATENCION HUMANA, CALIDA Y PILIGENTE A LOS USUARIOS QUE REQUERAN EL SERYICIC.
CUMPLIR LAS NORMAS DE BIOSEQURIDAD, SALUD GCUPACIONAL Y GESTION AMBIENTAL. -
| EJERCER DIRECCION TECKICA, DE APOYO O SUPLENCIA EN ACTIVIDAIES RELACIONADAS CON EL FROCESC DE BUENAS PRACTICAS DE MANUFACTURA BE MEDICAMENTOS, BUENAS PRACTICAS DE
ELABORACION DE MEDICAMENTOS Y BUENAS PRACTICAS CLINICAS. )
PARTICIPAR EN GRUPGS MULTIDISCIPLINARIOS E INTERDISCIPLINARICS A LOS QUE SEA INVITADO.
REALTZAR SEGUIMIENTO A 1.AS ACTIVIDADES ASIGNADAS AL PERSONAL DEL SERVICIO FARMACEUTICO A CARGO.,
ELABORAR Y PRESENTAR INFORMES RELACIONADOS CON EL SERVICIO FARMACEUTICG A ENTES DE CONTROL Y L.OS REQUERIDGS INTERNAMENTE POR LA SUBRED.
VERIFICACKIN, REALIZACION ¥ ENVIO DE INFORME MENSUAL A EI, FNE
PARTICIPAR EN LAS JORNADAS DE CAPACITACION, INDUCCION, REUNIONES ¥ EVENTOS A L,0S CUALES SEA CONVOCADO.
ELARORAR Y VERIFICAR LOS INVENTARIOS SELECTIVOS EN LA FARMACLA Y/0 BODEGA, MENSUALMENTE APLICANDO LOS CONTROLES ESTABLECIDOS.
REALIZAR INVENTARIO POR AREAS MENSUALMENTE
ORIENTAR AL USUARIO DEL SERVICIOS FARMACEUTKCO, SOBRE EL USO ADECHUADO DE L0OS MEDICAMENTOS POR MEDIO DE UNA ATENCKON FARMACEUTICA.
DESARROLLAR LAS ACTIYIDADES EN CUALQUIERA DE LAS UNIDADES DE LA SUGRED CENTRO GRIENTE DE ACUERDO A LA ASIGNACIGN DEL SUPERVISOR: CONTENIIAS EN FL, FORMATO DE
~ INECESIDAD DE PERSONAL QUE HACE PARTE INTEGRAL DEL PRESENTE CONTRATO
PLANIFICAR, ORGANIZAR, DIRIHR, COORDINAR Y CONTROLAR LOS SERVICIOS RELACIONADOS CON LOS MEDICAMENTOS, DISPOSITIVOS MEDICOS Y GASES MEDICINALES OFRECIDOS A LOS
PACIENTES Y A 1.A COMUNIDAD EN GENGRAL, CON EXCEPCION DE LA PRESCRIPCIGN Y ADMINISTRACION DE LOS MEDICAMENTOS.
1§ IPREVER FACTORES DE RESGO DERIVADOS DEL USO IRADECUADO DE MEDICAMENTOS, DISPOSTITVOS MEDKCOS ¥ GASES MEDICINALES, AS{ COMO LOS EROBLEMAS RELACIONADOS CON SU USO.
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19 EJ'I:CUTAR LAS ACTWIDADES DE CONT.RDL Y SFJO UMI'ENTO AL INVENTARIO DEL SERVICiO FARLMC.I:I.H’IOO CORRESPOND]EM'E A WDECWI.’OS Y MEDICO QUIR!J‘RG!C()S MI:DIANTE F.L CONTROL

i PRICS Q NTROL DE
FSTAEL'ECER UN SISTEMA DE ALERTAS 'I'EMPRANAS ?ARA T’RODUCTOS PROX]MOS A VBNCEN-. OFIWWDOM GFSIION DE DI:VOLUCK)NES Y l.l\ GESTION DE STOCKS MINIMOS Y MAXIMOS

2 ANALIZAR LAS CAUSAS DE LA GLOSA POR MEDICAMENTOS Y DISOSITIVOS MEDICOS, MIEMENTANDO ESTRATEGIAS PARA REDUCIR LA GLOSA, OPTIMIZAT LA FACTURACION Y MEJORAR LA
CALIDAD DEL REGISTRO DE LA INFORMACION.

EIRCUTAR LAS ACTIVIDADES DE CONTROL ¥ SEOUMIENTO AL INVENTARICG DEL SE.RVIC]D FARMACEUTICO CORRESPFONDIENTE A MEDICAMENTOS Y MEDICO QUIRURGICGS, MEDIANTE EL CONTROL
23 |DE INGRESO Y EGRESCQ DELOS ELEMENTOS CON EL CARGUE EN EL SISTEMA DE INFORMACKIN INSTITUCIONAL; IMPACTARDO TAMBESN EN EL CONTROL DE FECHAS DB CADUCIDAD PARA EVETAR SU

VENCIMIENTO.
V. INFORMACLON DE-APORTES A SEGURIDAD SOCIAL . -

No, DE FLANILLA: I 048221108 OPERADOR: I APDRTES EN LINEA ]
CONCEFTO DEL PAGO .__ENTIDAD FECHA DE FAGO VALORPAGADO

SALUD: FAMISANAR 100382025 s 303.400

PENSION: : COLPENSIONES 10/03/2025 5 388,400

RIESGOS LABORALES:. SEGUROS BOLIVAR 10032025 5 55.200

OTRO j COLSUBSIDIO 100312025 s 48.600

] TOTAL PAGADO - : S 799.600

VI, DECLARACIONES DEL CONTRATISTA -
L.- Que desarrollé las aclividades descritas en el informe ancxo, dentro del periodo de cobro.
2.» Que realicé ¢l page de la Seguridnd Social donde cl ibe se caloulo sobre ¢1 40% de tos ingresos cancelados del mes enterior pago del cusl ancxo copin simpls, sin que cn ningun eao ¢1 1BC sea menor a 3 SMMLY ( de ser
el primer page adjunto certificaciones de afiliacion a ¢ps, asl, pension, m) : :
3- Que adjunto cvidencia del cargus en ¢l aplicativo secop de la cuenia correspondicnic ol mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a qoe esloy abligado a pagar, por ocasidn al sefialado contrato.

. VILANEXO0S .
(Cuando semqn:cra come una de las ohhgamoncs del mnu‘n(n!
, i - - Anexar evidencias fotoprificas yfo d calsles que soporéen las astividad lizadas en ¢l pericdo di
i}!

KANDY LORENA GONZALEZ JIMENEZ
CC: 1033780137
CEL: 3144635603




5 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E

i’ frarnie rorbATo cupng T O O GESTION DE CONTRATACION ggg;%ﬁ: APIATT-014
' 'A DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
[ R — Y DE APOYQ A LA GESTION
DATOSDEL CONTRATISTA AN
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/03/2025)
NOMBRES Y APELLIDOS: KANDY LO‘RENA GONZALEZ IMENEZ Ce: 1033780137
RUT (NIT): NIA
CORREQ ELECTRONICO: GLLORENAMGMAIL.COM TELEFONO: 3144635603
DIRECCION DOMICILIO: DG 62C SUR#19C 12 CIUDAD: BOGOTAD.C
Manifiesto bajo la gravedad del jur; to que, en la declaracién de renta del ailo gravable 2024,
NO tomaré costas y deducciones (x)
SI tomaré costos y deducciones ()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a tlitulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 v

Regimen Simple De Tributacién : RESCLUCION 00165 ARTICULQ 12 Por la cual se debe informar por parte de

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién SO NO (x}
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA .
NOMBRE DEL BANCO . '
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHOQRROS N*CUENTA: 5T0002470130788
ENCUENTRE EN LA LISTA :

DESPLEGABLE}

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION {PERIODO OBJETO DEPAGQ)

_ PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N DEL CONTRATO: PS28892025 | N°CDP: 631 N°. RP: [ l Oé‘ 6 _ PRORROGAS:
CUATRO (4) MESES
: : ‘ VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO z/omcgs/ FECHA DE TERMINACION CONTRATO 30/04/2025 INCLUIDO ADICIONES:
: . s 24.270.768
PERIODO OBJETO DE COBRD: | DEL 010312025 AL 31/3/2025\ ‘
VALOR A PAGAR

CORRESPONDIENTE AL FERIGDO |  § ‘ 6.198.180

OBJETO DE COBRO EN : . Ve
{(LETRASY NUMERQS)

SEIS MILLONES CIENTO NOVENTA Y OCHO MIL CIENTO OCHENTA
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KANDY LORENA GONZALEZ JIMENEZ,
C.C 1033780137

cel: 3144635603




!nsumasu SUBRED INTEGRAPA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
Soribegainiisgshd APOYO - GESTION DE CONTRATACION
Cotro OGnie ESE. FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y ATOYO ALA

CODIGO: AP-1A-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

NOMBRE DEL CONTRATISTA

KANDY LORENA GONZALEZ JIMENEZ

NUMERQ DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.033,780.137

T, INFORMACION GENERAL DEL CONTRATOQ DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO QUIMICO FARMACEUTICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
' [SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SE}VICIOS DE SALUD CENTROQ ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 2889 20257 | FECHA INICIQ CONTRATO 2/0172025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO S ' N 12.135.384
VALOR TQTAL DEL VALOR DE HONORARIOS -
CONTRATO INCLUIDO $ /4270788 lppRiono A CERTIFICAR: s 6198180
o o . N°CRP . N° CDP INECIAL
N° PAGO / N® DE INFORME: (3de3) / INICIAL: 7182 DEL CONTRATO ]
PLAZO DEL CONTRATO
ES
INCLUYENDQ PRORROGAS CQUATRO (1) MES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIBAD SOCIAL: N° 94822110148\ [OPERADOR: | APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: SERVICIO FARMACEUTICO
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION.DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: DANNYS IVETH TEHERAN TURIZO DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1f. MODIFICACIONES CONTRACTUALES .
N° DE MODIFICACION: N°(1) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (1) PRORROGA (1)
. RPDELA © TIEMPO
VALOR ADICIONADO 13 12,135,384 |CDF DE LA ADICION: ) 631 ADICION: | “666 PRORROGADO: DOS (2) MESES
- . 1II. POLIZAS (SLAPLICA) ° . -
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? i sl B [ X
N° DE POLIZA: [} __ NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA
FECHA DE LA POLIZA ] DD/MM/AAAA ACTQ ADMINISTRATIVO DE NA
i . 1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLING CON TAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUERA PARA EI PAGQ RESPECTIVO.
1TEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITQOS -SE NG
1 ;El contrato se encuentra debid legalizado? X
2 LEl contratista 5 que los imp que debe lar para la | i del do contrato le sean descontados x
del valor a cancelar come consta en la declaracién del informe de eJEcuc:bn de actividades?
3 1Que &l contratista presentf satssfzetoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser venﬁcados en ¢l informe
anexo v en el SECOP?
4 3Que ¢f contratista da cumplimiento a sus obligaciones irente a Jos apartes al sistema de seguridad social y de paraﬁscales, tal
como exige ¢l adticulo 50 de la Ley 785 de 20027
s (Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspendiente al mes abjeto de cobro? X

Teniendo € cuenta lo anterior y conforme a Ia clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de Jas abligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al periodo del (
01/03/2025)NAL (3 10312025\, ‘

FIRMA

OBLIGACICNES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

on

NOMBRE ¥ FIRMA DEL SUPERVISOR:
| DANNYS IVETH TEHERAN TURIZO

L : _ - |carGo:
DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO_ DE LAS|

DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 005

ALIX LUCERO SARMIENTO TINJACA
PERFIL:
APOYO ADMINISTRATIVO

NOMBRE Y FIRMA ARQYO TECNICO DEL SUPERVISOR;
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