o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
‘.

Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 215/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: VICTORIA ANGELICA GONZALEZ CAMERO
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 52754721
CORREO ELECTRONICO: victoriagonca@hotmail.com CELULAR: 3187056890
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: A T FARMACIA HOSPITAL BOSA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
BO37M05 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488421220804 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1491 VIGENCIA 2025
. 2025-06-12 . 2025-06-25
NUMERO DE CDP 1360 FECHA 16:34:13.000 NUMERO DE CRP 29549 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXILIAR DE FARMACIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-06-01 2025-06-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,143,836
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: $12,863,016
VALOR EJECUTADO $10,719,180
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,143,836
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $2,143,836

PORCENTAJE DE EJECUCION

83%

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
87331835 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogoté alos treinta(30) dias del mes de Junio 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

1. Apoyar la dispensacion de medicamentos acorde con la formula médica presentada
por €l usuario.

2.Registrar de manera oportunay adecuada en el sistema de informacion la totalidad de
los medicamentos entregados para su respectivo descargue

3.Apoyar en lagestion y conservacion de los medicamentos segiin €l procedimiento
establecido.

4.Apoyar |as condiciones de aseo y adecuado almacenamiento de los medicamentos a
su cargo.

5. Diligenciar en forma adecuada | os formatos o instrumentos propios de su actuar con
criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad..

6.Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seguin requerimientos de la Subred.

7.Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas a supervisor del contrato para que este certifique el cumplimiento

8.Responder por |os elementos entregados para el desempefio de las actividades
asignadas.

9.Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, mesas de acreditacion,
reuniones y eventos alos cuales sea convocado

"10. Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio eimplementar las
acciones de mejora definidas para el servicio. "

11. Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos establecidos por la Subred,
ademés de apoyar laimplementaciéon de los mismos

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

1. Apoyar ladispensacion de
medicamentos acorde con laformula
médica presentada por €l usuario.

2.Registrar de manera oportunay adecuada

en el sistema de informacion latotalidad
de los medicamentos entregados para su
respectivo descargue

3.Apoyar en lagestion y conservacion de
|os medicamentos seguin € procedimiento
establecido.

4.Apoyar las condiciones de aseo y
adecuado almacenamiento de los
medicamentos a su cargo

5. Diligenciar en forma adecuada los
formatos o instrumentos propios de su
actuar con criterios de legibilidad,
oportunidad e integralidad..

6.Apoyar el cumplimiento de las normas
del Sistema Obligatorio de Garantiadela
Calidad seguin requerimientos de la
Subred.

7.Elaborar informe mensual sobre el
desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas a supervisor del contrato para
que este certifique el cumplimiento

8.Responder por |os elementos entregados
parael desempefio de las actividades
asignadas.

9.Participar en las jornadas de
capacitacion, induccion, mesas de
acreditacion, reunionesy eventos alos
cuales sea convocado

"10. Notificar las fallas de calidad que se
presenten en el servicio e implementar las
acciones de mejora definidas para el
servicio. "

11. Conocer y dar cumplimiento alos
procedimientos establecidos por la Subred,
ademés de apoyar laimplementacion de
los mismos

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

ellevaacabo la dispensacion de
medicamentosy dispositivos medicosen el
servicio farmaceutico, de acuerdo al
procedimiento 08-04-PR-0020
procedimiento parala dispensacion de
medicamentos.

previarevision y dosificacion dela
formula medica, se realiza suministro a
paciente en el aplicativo dinamica
gerencial descargando del inventario la
cantidad formulada a cada paciente.

se hace revision de fechas de vencimiento
de los medicamentos y dispositivos
medicos, garantizando |a adecuada
rotacion del inventario acorde alas buenas
practicas de almacenamiento del servicio
farmaceutico. Se registra mensua mente en
el formato 08-04-FO-0054 Formato
control fechas de vencimiento - servicio
farmacéutico y registro diario en el
formato 08-04-FO-0038 Control de
temperaturay humedad relativa Servicio
Farmacéutico

se llevaacabo semanalmente la respectiva
limpiezay desinfeccion de muebles de
almacenamiento de acuerdo a 02-02-MA-
0001 Manual de Bioseguridad dejando
registro segiin el cronograma pre
establecido en el formato 08-04-FO-0072
Registro de limpiezay desinfeccion del
servicio farmacedtico y central de mezclas.
diligenciar correcta, oportunay
responsablemente |os formatos que se
manejan en el servicio farmaceutico,
teniendo en cuentalos procesosy
procedimientos institucional es.

desarrollar las actividades del servicio
farmaceutico teniendo en cuenta08-04-MA-
0001 Manual proceso gestion de
medicamentos, dispositivos médicos,
reactivos e insumos, 02-02-MA-0001
Manual de Bioseguridad V8, 02-02-PG-
0001 Programa seguridad del paciente V5
y 01-01-OD-0006 Politica de
Humanizacion

entregar |os productos realizados durante
el mes acorde con las obligaciones
contactuales.

cuidar los elementos que usamos en
nuestras labores diarias dando el uso
adecuado para garantizar su durabilidad,
permanenciay funcionamiento,
verificando que seredlice el aseo adecuado
por parte del personal encargado.

asistir alas reuniones programadas como
encuentros de aprendizaje continuo, en
conexién con lagerenciay conectate con
la subred. Participar activamente en el
proceso de acreditacion de la subred.
Realizar los cursos disponibles en el aula
virtual.

"10. Notificar lasfallas de calidad que se
presenten en €l servicio eimplementar las
acciones de mejora definidas para el
servicio.

gjecutar |as actividades contractuales de
acuerdo ala cultura organizacion y de
servicios de la subred sur occidente que se
encuentraen el aplicativo amera.



"12 Apoyar ala Subred en las actividades que demande seglin requerimientos

interinstitucionales y extrainstitucionales.”

" 13. Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas a supervisor del contrato parala certificacion de cumplimiento del contrato.

"14.Responder por |os elementos entregados para el desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos ala persona encargada en caso de terminacién del contrato.”

15.Registrar las actividades realizadas, de acuerdo con el sistema de informacion del
servicio, para consolidar la produccion mensual del servicio

"16. Entregar la constancia de &filiacion y el pago al sistema de seguridad socia en
salud, pensionesy riesgos profesionales mensua mente "

" 17. Redlizar las demés actividades que | e sean asignadas acordes con €l objeto del

contrato”

"12 Apoyar ala Subred en las actividades
que demande seglin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales."

" 13. Elaborar informe mensual sobre el
desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas a supervisor del contrato para
la certificacion de cumplimiento del
contrato. "

"14.Responder por |os elementos
entregados para el desempefio de las
actividades asignadas y entregarlos ala
persona encargada en caso de terminacion
del contrato.”

15.Registrar las actividades realizadas, de
acuerdo con el sistema de informacién del
servicio, para consolidar la produccion
mensual del servicio

"16. Entregar la constancia de &filiacion y
el pago a sistema de seguridad socia en
salud, pensiones y riesgos profesionales
mensuamente "

" 17. Redlizar las demas actividades que le
sean asignadas acordes con el objeto del
contrato"

participar activamente en las diferentes
actividades programadas por la subred sur
occidente.

presentar mensua mente cuenta de cobro a
supervisor de contrato, especificando las
obligaciones contractuales, actividades
realizadas y productos entregados durante
lagjecucion del contrato.

cuidar los elementos que usamos en
nuestras labores diarias dando el uso
adecuado para garantizar su durabilidad,
permanenciay funcionamiento. En caso de
terminacion del contrato se deben entregar
elementosy actividades asignadas; y
posteriormente gestionar €l paz y salvo

diligenciar correctamentey de manera
oportuna los formatos que se manejan en el
servicio farmaceutico: 08-04-FO-0059
Formato de registro medicamentos
pendientes, 08-04-FO-01113 Reporte
errores de prescripcion V3,08-04-FO-0143
Lista de doble chequeo para detectar
errores de aistamiento en la dispensacion
08-04-FO-0061 Revision de posible
errores de dispensacion mediante
alistamiento se realiza conteo ciclico de
medicamentos de acuerdo ala
programacion y se dejaregistro en el
formato 08-04-FO-0072 Reporte de conteo
ciclico de medicamentos y dispositivos
médicos en el servicio farmacéutico y
registro de formulas medicas, los cuales
alimentan el informe mensual que presenta
el servico farmaceutico aladireccion.

presentar mensua mente cuenta de cobro
adjuntando soportes de pago de seguridad
social: planillade pago, adresy adres
compensados.

cumplir con las demas actividades que el
supervisor del contrato asigne acorde con
¢l objeto del contrato.

SANDRA LORENA ORTI Z CARDONA
1023870060
Super vi sor

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
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 52754721 VICTORIA A(N:f,aé'% GONZALEZ | 4 rera 77k # 65-01 sur | 3187056800 | VICTORIAGONCA@HOTMAIL. | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202506 2025-06 ! 09/07/2025 88112538 $442.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSC34 Recaudo SGP Capital Salud 900298372-9 178.000 0 0 0 5 600 0 178.600 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 227.800 0 0 0 0 5 800 0 228.600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 34.700 34.700 5 200 34.900 347 34.900 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.600
0 5 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 227.800 228.600
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.900
) 5 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 440.500 442.100

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 52754721 VICTORIA A(N:f,aé'gg GONZALEZ | 4 rera 77k # 65-01 sur | 3187056800 | VICTORIAGONCA@HOTMAIL. | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-06 2025-06 ! 09/07/2025 88112538 $442.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 52754721 GONZALEZ CAMERO VICTORIA ANGELICA |59 | 0 N 230301 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPSC34 1.423.500 178.000 14-11 1.423.500 3 34.700 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




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

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
VICTORIA ANGELICA GONZALEZ CAMERO

C.C52.754.721 DE BOGOTA

La suma de dos millones ciento cuarenta y tres mil ochocientos treinta y seis pesos m/cte.
($2.143.836), por concepto de: prestacién de servicios como técnico en servicios
farmacéuticos en el hospital de Bosa durante el periodo de 01 al 30 de Junio 2025 de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No 1491-2025

Ulc\oﬂu @nzolec.

C.C52.754.721 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 550488421220804



