:Versién 3 i ==
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ; i «?%‘2
= i Fecha de i )

s Secretarta de Salud ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA ~  *“# " 15/02/2018 ALCHLBEMROR
i Subred Integrada de Servicios de Salud PROCESO DE PAGO POR TESORERIA P i DEBOSOTADE.
Sur Occidente E.S.E. : Cédigo: | o0d02F0g002 | T SECTEREE
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: WILSON ANDRES VARGAS MARIN
TIPO DE DOCUMENTO: c.Cc | X | C.E NO. 80757567
CORREO ELECTRONICO: wandres 24@hotmail.com CELULAR: 3208821612
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE
UBICACION DEL SERVICIO: FARMACIA SEDE: PABLO VI
Centro de % Centro de % Centro de o% Centro de 9% Centro de o Centro de %
CENTRO DE COSTOS: costo ° costo ° costo ° costo ° costo ° costo °
PA16MO5 100
ENTIDAD FINANCIERA: I DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 000500098843 PENSIONADO |No

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 1876-2020 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 4DES6

NUMERO DE CDP 574 FECHA | 20/04/2020 NUMERO DE CRP 22767 FECHA 30/04/2020

Para prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestion como REGENTE DE FARMACIA, dentro
OBJETO DEL CONTRATO: de lo diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUDSUR OCCIDENTE E.S.E., de acuerdo a las necesidades de la instiitucion.

DIA MES ANO : DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 5 2020 31 5 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2.061.252
TIPO DE SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA 2%
OBSERVACIONES:
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $12.367.512
VALOR EJECUTADO $8.245.008
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.061.252
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $4.122.504
PORCENTAJE DE EJECUCION 67%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los
honorarios inferiores a $2.194,508 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

- ) IBC DE APORTE ASALUD | APORTE | NIVEL | APORTE
kg COTIZACION 12.5% IBC PENSION3% | ARL ARL TOTAL APORTES
9405217769 $877.803,00 $109.800 $26.400 3 $21.400 $157.600

Dado en Bogota a los ( 31' ) dias ddl mes de MAYO del afio (2020). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

( W} A 200/
“~SANDRA ORTIZ WILSON ANDRES VARGAS MARIN
NOMBRE y FIRMA DEL SUP| 2 NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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Ubicacién del Servicio: _ FARMACIA Sede: CAPS PABLO VI

No. DE CONTRATO: 1876-2020 Periodo certificado desde el Dia Mes Bio | , [ D | Mes | &fo
1 5 2.020 31 | 5 2.020

NOMBRE DEL CONTRATISTA: i WILSON ANDRES VARGAS MARIN c.c. 80.757.567 | de Bogota

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoyo a la gestién administrativa ylo asistencial en el area de Farmacia dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD SUROCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: SI _ X__ NO _ Servicios: SI _X__ NO ___
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS

j I i i . . . i < i os informes recibidos se

_,m\_mﬁsm_ma _cmﬂsma_om_:dm::% nw.mo”w:w_ de control especial y monopolio del Programado | Re2liZar seguimiento de la informacién recibida por la unidad Pablo Vi M”sHMWmSN” _ c z:m Em: P :m—ﬂuow
stado conforme a la normatividad vigente. g para informes de control especial. . «N.
establecidos.

Realizar auditoria de los carros de paro, kits y equipos de reanimacion de Hacersequlilents del' iento de las programaciones de la Se realiza revision de carro de paro del
los diferentes servicios y emitir informe por escrito de los hallazgos a los| Programado revIsioh %m los Kit m:—:vm en | ° .nmm ch_o Vi servicio de Urgencias y Ginecologia segun
coordinadores del area asistencial. necesarios parala Unl i cronograma.
Apoyar el desarrollo de la politica institucional de medicamentos y los Ciaear imiento de los li ientos de | . d Se informa al Quimico Farmacéutico se
programas de farmacovigilancia, Tecnovigilancia, Uso racional de Programado ace mmu:_s_m:. o._.m 0s _:mm:_._mz o% e .Mm%nohqmaww ~o reporta el consumo de antibidticos en el
Antibi6ticos y programa de seguridad del paciente. ancia,lecnoviglancia y'oeguriia pAcienta informe respectivo.
Participar en las capacitaciones y reuniones convocadas y realizar Informar y participar las diferentes activdades de capacitacion y se realiza retroalimentacion y participacion
retroalimentacién al personal de la farmacia y asistencial de los temas| Programado |reuniones programadas dentro del servicio, farmaseutico,de la unidad |activa delas actividades y capacitaciones y
tratados. Pablo VI y de la subred se deja evidencia bajo acta.
Verificar el desempefio de los auxiliares de farmacia de la farmacia a Infor las dad | Quimico F I — | Se comunica a diario las novedades
cargo y emitir los respectivos informes al Quimico farmacéutico y/o Programado 19 :_mq_w wo<m m. Mmm ,:_E_”uo m.an_mnmc relacionadas con e presentadas con el personal de farmacia de
coordinador del servicio farmacéutico. personal de farmacia durante:este periodo. la unidad Pablo VI.

i i ini i i i S i : ; - 3 isa ingresos de-facturas y traslado de
mmwmo:am_._mm_w%:n_m_. y mnam_n._m:.mfm:.__mim por. _Omn_=<m:”m:om de Programado | R€2liZar seguimiento con la recepcion tecnica segin los ingresos de Mmmﬁ“m“,nw_mw__”w_.m seilbnados M: ol mes
medicamentos y dispositivos médicos que le sean asignados. 4] medicamentos y dispositivos médicos. ol g
Conocer y dar cumplimiento a la documentacién propia del servicio Se consultdé los procesos de entrega de

éuti imi - . i tos ambulatorios y urgencias
Tamacaulico (Manual de Procesos y Procadimisntos): Consultar los procesos y procedimientos establecidos por la Subred e 3mn_omim: ¥ urg Y
Programado informar incongruencias en el caso que se presente 56 [asg I3 novedad ‘qui falta’ &l procese iy
g 4 P ' procedimiento para medicamentos
pendientes.
Realizar las correcciones, acciones correctivas y/o preventivas de 5 - . Se hace seguimiento a los hallazgos
o " P El Quimico Farmacéutico hace seguimiento de los hallazgos g -
acuerdo a los planes de mejoramiento relacionados con los procesos del| Programado gk o Py . encontrados en cada farmacia de la unidad
o . encontrados en las distintas auditorias del servicio farmacéutico.
servicio farmacéutico. Pablo VI.
imi i i i i iti imi . 5 - S . ividades diarias y se
Dar n:q_u_._s_mao a _8. lineamientos y a_:wo,:nmm emitidas por el Quimico Realizar seguimiento para cumplimiento a las actividades asiganadas Se .oc_.:v_m con las m.o~_<_ a ; ri ; y
farmacéutico y/o coordinador de la farmacia. Programado P - envia informes los cinco primeros dias de
por su jefe inmediato.
cada mes.
Si por las =mom.m_amnmm del servicio .wa hace necesario qmm__wmq el :.mw_ma.o ) N ) o Orden despacho de acuerdo a la solicitud de
a otras farmacias, se debe estar dispuesto a aceptar el traslado previo Programado [se realizaron actividades relacionadas con esta obligacion. cada faimacia
acuerdo con el coordinador de la farmacia. )

TOTAL A PAGAR (Ntimero y letras): ($2,061,252) DOS MILLONES CERO SESENTA UN MIL DOSCIENTOS CINCUENTA Y DOS PESOS M/CTE

\ /

NOMBRE COMPLETO,CEDULAY FIRMA DEL CONTRATISTA:_WILSON ANDRES VARGAS M CC 80,757,567 Q

Firma de recibido supervisor: Qgsmq

Nota: El informe para su aprobacién estaré sujeto a la certificacién_de cumplimiento del contrato que

expida el supervisor.
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iVersién 2
e g Aetos de Sotud INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS ~ Fechade 310412017
o } ‘Cédigo: 04-02-F0-0003 )
_ FARMACIA Sede: PABLO VI
No. DE CONTRATO: 1876-2020 Periodo certificado desde el Dia Mes [0 |, [ Dia Mes _ Afio
1 5 | 2.020 | 31 5 | 2.020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: [ WILSON ANDRES VARGAS MARIN c.C. 80.757.567 | de Bogota

OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoyo a la gestién administrativa y/o asistencial en el area de Farmacia dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR

respectivos registros en el sistema de informacién.

r Itado del ¥ del contrato es: Productos: SI _ X__ NO X NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Apoyar el proceso de dispensacién y suministro de los medicamentos y po- = = T Se gestionan los pedido y pendientes de medicamentos y
dispositivos médicos en forma oportuna, Programado Hacer seguimiento de la oportuna dispensacién en las farmacias de la Subred. dispositivos médicos.
Apoyar el proceso de recepcién técnica de los medi tos y di itivos L " . .

: 8 i . " E . de
médicos que lleguen por parte de los proveedores y velar que estos cumplan P d Hacer seguimiento de los informes de recepcién técnica enviado por los mw nmww_o”_o _wMo.Mo_MM wmmo_wmnﬂﬂahmwHwh.owon_.w“:%wmmm ,\%hmmmmmm
con las condiciones técnicas requeridas por la institucién. rogramado responsables en farmaca de la unidad Pablo VI. acuer m P !

de la Subred y con los proveedores.
Validar que las cantidades y desci nes de los pedidos llegados : o . 1 : Se registran las facturas y cantidades de medicamentos
correspondan a las solicitadas. Pragramado Hacer el respectivo seguimlento de los pedidos racibidas de la unidad Pablo VI, solicitados Vs recibidos en el formato establecido de la unidad
Realizar seguimiento a los inventarios que sean ingresados a la farmacia a su Pro do Realizar seguimiento con la recepcion tecnica segn los ingresos de Se revisa ingresos de facturas y traslado de medicamentos
cargo. grama di s y dispositi édi tionados en el mes actual.
Realizar la verificacion de lo ordenado frente al dispensado y hacer los . - o
No Programado |No se realizaron actividades r das con esta No se generaron productos.

Validar los informes de proximos vencimientos de medicamentos y dispositivos
médicos y si estos no son reportados a tiempo, realizar la comunicacién al

Recibir los informes de los medicamentos y dispositivos médicos préximos a

Se ha cumplido con el seguimiento de los informes de préximos

dispositivos médicos.

coordinador del servicio farmacéutico para tramitar su respectivo descuento de| ~ Programado (. oo 41 farmacia de la unidad Pablo Vi y hacer seguimiento. a de la unidad Pablo VI. en este periodo.
némina.
Realizar auditoria a los os de dicamentos de control especial y
estructurar los informes de movimientos,garantizando que los datos registrados Programado Recibir los informes de los medicamentos de control especial de la unidad Pablo|Se verificaron los datos recibidos de la unidad Pablo VI de
sean confiables y veridicos y remitirlos al coordinador del servicio farmacéutico. 9 VI medicamentos de control especial, envié de informe a F.N.E.
Apoyar y monitorizar el proceso de sol
dispositivos médicos realizando un adecuado proceso de planeacién de los B d Hacer segui de los pedidos de medi itos y dispositivos médicos Se envian oportunamente los pedidosde acuerdo a lo solicitado
pedidos seguln tiempos de reposicién estable Togramado solicitados en este periodo y gestionarios. por cada Unidad a los proveedores.
Promover el manejo adecuado de los inventarios de cada una de las farmacias,
para lo cual debe presentar al personal asistencial los informes de baja rotacion H imiento de I di tos de baja rotacién v/ L Se hace la respectiva revisién de los medicamentos préximos a
de inventarios y proximo vencimiento de medicamentos y dispositivos médicos|  programado mnm__..mmmu‘a_m: 0 deslos medicamentos.de:naja:rotacion y/o/proximosia.vencer | - - ylo baja rotacién de la unidad Pablo VI y se realiza la
ylo gestionar con ofras farmacias su rotacién para evitar que éstos se venzan. y gestionarios. rotacion con las otras unidades.
T = - - = = - — TIUS—SUNTIEU0
Realizar seguimiento a los inventarios aleatorios y arqueos planteados por los P d Hacer segt de los med| de baja rotacién y/o préximos a vencer MM :_m”m%ﬂo _mnrnzw_c: b o npeid proximos M
A 4 vos
auxiliares de la farmacia. rogramado 1 oonteo fisico. 9 ) A nos y cisp
vancaryu haia rat:
Apoyar al quimico farmacéutico y/o coordinador del servicio farmacéutico en la N " . -~ i ; . . :
POy s . 3 y i 5 Gestionar lo solictado por el quimico farmacéutico acerca de los informes de los|Se consolida informacién de los informes mensual y se envia a su
gestion y presentacion de informes a las diferentes entidades de control. Programado :
entes de control. respectivo ente de control.
Realizar tructuracio trega de los informes de gestié ue sean " . P i N Lo . :
2 18 &l 9N ¥ epfog . ._ s Info ° 9 tion g . Gestionar lo solictado por el quimico farmacéutico acerca de los informes de Se consolida informacién de los informes mensual y se envia a su
requeridos por el Quimico Farmacéutico yfo Coordinador del servicio Programado s :
. gestién. respectivo ente de control.
farmacéutico.
Realizar la verificacion y velar por el cumplimiento del diligenciamiento los .
i 4 ici : i Se registraron de manera correcta la informacién en los formatos
registros de los datos en los formatos establecidos por el servicio farmacéutico|  Programado  |Gestionar correctamente los formatos establecidos en el servicio. mm.mc_wgmﬁ
para soportar su gestién. )
Llevar a cabo los controles para asegurar el uso racional de los medicamentos
p 9 Y Programado

TOTAL A PAGAR (Nimero y letras): ($2,061,252) DOS MILLONES CERO SESENTA UN MIL DOSCIENTOS CINCUENTA Y DOS PESOS M/CTE

Nota: El informe para su

estard sujeto a la certi de

NOMBRE COMPLETO,CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA:_WILSON ANDRES VARGAS M CC 80,757,567 \\N\\\ﬁ _
s

del contrato que expida el supervisor.

s\
Firma da recibido supervisor: \J\ \ﬁv\/&.\ Q Oﬁ\
. [

i
./



aportes

&) ; Resumen General de Pago
@  conlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono mxo:mqﬂM%mwmz> e
CC 80757567 VARGAS MARIN WILSON ANDRES INDEPENDIENTE PRINCIPAL CL 146 F BIS #76-58 BOGOTA-BOGOTA D.E. 6276882 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2020-04 2020-04 617022313 9405217769 | 2020/05/18 2020/05/05 | BANCOLOMBIA 0 $157,600
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo [Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias IBC Aporte
CUrsy PR 3 3do 8 80 6,400 5 89 $2,800 0 0 8 80 4013 0 0
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $877,803 $26,400 $877,803 $109,800 $0 $0 $877,803 $21,400 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $877,803 $26,400 $877,803 $109,800 $0 $0 $877,803 $21,400 50 $0
1 _nn _msmdz _<>mm>m WILSON _EES _ 30 $877,803 $26,400|  EPS005| 30 $877,803 $109,800 0 $0 $0 14-11[ 30 $877,803 $21,400 [ 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $877,803 $26,400 $877,803 $109,800 $0 $0 $877,803 $21,400 $0 $0
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aportes
enlinea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento mxo:m_._mnn_mommmz> e
CC 80757567 VARGAS MARIN WILSON ANDRES INDEPENDIENTE PRINCIPAL CL 146 F BIS #76-58 BOGOTA-BOGOTA D.E. Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perfodo Clave Tipo Fecha Pago :
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2020-04 2020-04 617022313 9405217769 ! 2020/05/18 2020/05/05 | BANCOLOMBIA $157,600
RESUMEN DE PAGO
RIESGOT I - NI DV S ARILIADOS TV ALOR TQUIBADO M INTERESES MORA U TSALDOS B VALOR A BAGAR!
T ard PR I e i INCAPACIDADES SEs
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $26,400 $0 S0 $26,400
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 1 $26,400 S0 $0 $26,400
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $21,400 $0 $0 $21,400
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $21,400 S0 $0 $21,400
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $109,800 $0 S0 $109,800
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $109,800 S0 $0 $109,800
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