-
.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Sur Occidente E.S.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDENDE  |Fechade 21152018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |aprobacion
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: STEVEN DUQUE LOPEZ
TIPO DE DOCUMENTO: cc x | ceE | No. 1022935970
CORREO ELECTRONICO: stevenduisag@gmail.com CELULAR: 7621688 - 3102930984
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO:; A.T.FARMACIA BOSA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
BO35MO5 | 100
ENTIDAD _
FINANGIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 570108928 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1469 VIGENCIA 2025
. 2025-06-12 } 2025-06-25
NUMERO DE CDP 1360 FECHA 16:3413.000 NUMERO DE CRP 20543 | FECHA 00:0000.000
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 | Asigtencial 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 $10,719,080
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,143,836
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $2,143,936
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
87137020 $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.

OSCAR IVAN CASTILLO SUAREZ
98652518
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..
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Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Apoyar la dispensacién de medicamentos acorde con la formula médica presentada por

el usuario.

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

Apoyar en lagestion y conservacion de los medicamentos seguin el procedimiento

establecido.

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

cargo

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

Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la

Calidad seguin requerimientos de la Subred

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

Responder por los elementos entregados para el desempefio de las actividades

asignadas.

Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, mesas de acreditacion, reuniones

y eventos alos cuales sea convocado

Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio e implementar Ias acciones

de mejora definidas para el servicio

Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por la Subred, ademas

de apoyar laimplementacién de los mismos.

Apoyar ala Subred en |as actividades que demande seglin requerimientos

interinstitucionales y extrainstitucionales

"Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas
al supervisor del contrato parala certificacion de cumplimiento del contrato”

Responder por |os elementos entregados para el desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminacion del contrato

Registrar |as actividades realizadas, de acuerdo con €l sistema de informacion del
servicio, para consolidar la produccién mensual del servicio

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

Realizar las demés actividades que |e sean asignadas acordes con el objeto del contrato

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

APOYAR EL PROCESO DE
DISPENSACION Y SUMINISTRO
DELOS MEDICAMENTOS Y
DISPOSITIVOS MEDICOS EN FORMA
OPORTUNA.

TOTAL DE DIGITACION SISTEMA
DINAMICA FORMULAS POR
SISTEMA

APOYAR EL PROCESO DE
RECEPCION TECNICA DE LOS
MEDICAMENTOS Y DISPOSITIUVOS
MEDICOS QUE LLEGUEN POR PARTE
DE LOSPROVEEDORESY VELAR
QUE ESTOS CUMPLAN CON LAS
CONDICIONES TECNICAS
REQUERIDAS POR LA INSTITUCION.

REGISTRO DE LIMPIEZA Y
DESINFECCION DE LA ESTANTERIA
DEL SERVICIO FARMACEUTICO

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

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

"FORMATO MEDICAMENTOS
PENDIENTES REPORTE ERRORES DE
PRESCRIPCION FORMATO ERRORES
DE DISPENSACION FORMATO
CONTROL FECHASDE
VENCIMIENTO"

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

ASISTENCIA OBLIGATORIA A LA
UNIDAD DE ANALISISTECNICO UAT

Mesa Ayuda

Conocer y dar cumplimiento alos
procedimientos establecidos por la Subred,
ademas de apoyar laimplementacién de
los mismos.

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

"FORMATO MEDICAMENTOS
PENDIENTES REPORTE ERRORES DE
PRESCRIPCION FORMATO ERRORES
DE DISPENSACION FORMATO
CONTROL FECHASDE
VENCIMIENTO"

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

"FORMATO MEDICAMENTOS
PENDIENTES REPORTE ERRORES DE
PRESCRIPCION FORMATO ERRORES
DE DISPENSACION FORMATO
CONTROL FECHASDE
VENCIMIENTO"

Entregar la constanciade &filiaciony €l
pago al sistema de seguridad social en
salud, pensiones y riesgos profesionales
mensuamente

CUMPLIMIENTO A LOS
LINEAMIENTOS Y DERECTRICES
EMITIDAS POR EL SUPERVISOR DEL
CONTRATO

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Formato 08-04-FO-0143

Formato 08-04-FO-0058

Formato 08-04-FO-0057

Formato 08-04-FO-0072

Seguin establecidos a nivel subred

Manual Garantia de la Calidad

"Formato 08-04-FO-0059 Formato 08-04-
FO-0113 Formato 08-04-FO-0060
Formato 08-04-FO-0054"

Segun establecidos a nivel subred

"Acta 02-01-F0-0001 Realizacion pre-tesy
pos-tes'

Ticket

SegUin establecidos anivel subred

Seguin establecidos a nivel subred

"Formato 08-04-FO-0059 Formato 08-04-
FO-0113 Formato 08-04-FO-0060
Formato 08-04-FO-0054"

SegUn establecidos anivel subred

"Formato 08-04-FO-0059 Formato 08-04-
FO-0113 Formato 08-04-FO-0060
Formato 08-04-FO-0054"

PLANILLA PAGO CERTIFICADO DEL
DOCUMENTO EQUIVALENTE

Acta 02-01-FO-0001



REGISTRO CONTROL

REGISTRO CONTROL TEMPERATURA Y HUMEDAD RELATIVA TEMPERATURA Y HUMEDAD Formato 08-04-FO-0038
RELATIVA
ENTREGA DE MEDICAMENTOS

ENTREGA DE MEDICAMENTOS CONTROL ESPECIAL Y ALTO COSTO CADA |CONTROL ESPECIAL Y ALTO COSTO |VERIFICARFISICO, LIBROY

TURNO (FARMACIA QUE APLIQUE) CADA TURNO (FARMACIA QUE SISTEMA DINAMICA
APLIQUE)
REALIZAR TRASLADO ENTRE

REALIZAR TRASLADO ENTRE FARMACIAS POR DINAMICA FARMACIAS POR SISTEMA ORDENES DE DESPACHO
DINAMICA

OSCAR | VAN CASTI LLO SUAREZ
98652518
Super vi sor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred |ntegrada 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



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LASUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUROCCIDENTE E.S.E
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
STEVEN DUQUE LOPEZ

C.C 1022935970 DE BOGOTA

La suma de DOS MILLONES CIENTO CUARENTA Y TRES MIL OCHOCIENTOS TREINTA Y SEIS
PESOS ($ 2.143.836) por concepto de: prestacion de servicios como AUXILIAR DE
FARMACIA en el area de farmacia de la unidad de BOSA dentro de los diferentes
procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
SUR OCCIDENTE E.S.E. durante el periodo del 1 al 30 de JUNIO de 2025 de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No 1469-2025

STEVEN DUQUE LOPEZ

C.C 1022935970 DE BOGOTA
CUENTADE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 000570108928



® .
03 compensar | miplanilla.com

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
CARRERA 0B 753 ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1022935970 STEVEN DUQUE LOPEZ 23 SUR TORRE 1 APTO | 3102930084 randall2.0@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS ure
~n- PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1
SALUD 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 202505 2025-05 ! 11/06/2025 87137020 $440.500
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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 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
231001 Colfondos 800227940-6 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 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 0 0 34.700 347 34.700 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 1 178.000 178.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.700
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 440.500 440.500

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
CARRERABOB 53 ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1022935970 STEVEN DUQUE LOPEZ 23 SUR TORRE 1 APTO | 3102930084 randall2.0@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS ure
~n- 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 2025-05 2025-05 ! 11/06/2025 87137020 $440.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M 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 &
© o
1 cc 1022935970 DUQUE LOPEZ STEVEN 59| 0 N 231001 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS008 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




