Secretarta de Selud
Subred lntegrada de Servicios de Salud

A,
NEn

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGQO POR

Versién

3

Fecha de aprobacién

15102/12018

ALCALDIA MAYOR

SurOccidente ESE, TESORERIA semogerkoc
Codigo: 04-02-F0O-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA ‘

NOMBRE DEL CONTRATISTA: NICOLE ALEXANDRA PAEZ VELASQUEZ
TIPO DE DOCUMENTO: ' cc | x| ] CE " NO. Ll 1023955351
éORIREO ELECTRON‘ICO: gaeznlcoleZZ@gmall.com ' 32288116'76' ‘
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:
UBICACION DEL SERVICIO: ' FARMACIA SEDE: PabloVl

Centro de costo % ci’:;"’ode % c"c’:::ode % Centro de costo % ci’::ode % ci’::ode’ %

CENTRO DE COSTOS: oo K

ENTIDAD FINANCIERA: ‘ © AV VILLAS TIPO DE CUENTA: AHORROS

NUMERO DE CUENTA BANCARIA

T

080914646

PENSIONADO ]No

T

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CDP

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:

49:-2020

N° DE PAGOS DEL CONTRATO

4DES

29

= |FECHA

8/01/2020

NUMERO DE CRP

11869

FECHA

21/01/2020

OBJETO DEL CONTRATO:

Prestar: serwclos de apoyo a'la gestion.administrativa yl/o asustenclal enelarea de'farm
dlferentes procesos y procedlmlentos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUROCCIDENTE
E:S.E, de acuerdo al requerimiento instituciénal. )

acia,- dentro de Ios

DIA MES ARNO DA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE : ‘ HASTA :
1 4 2020 30 | 4 | 2000
VALOR HONORARIOS MENSUALES: ’ $1.734.450
TIPO DE SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA 2% l NG APLIGA
OBSERVACIONES:
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES $7.573.765
VALOR EJECUTADO $5.639.315
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA '$1.734.450
VALOR A LIBERAR 50
SALDO POR EJECUTAR " sirsaaso
SORCENTAJE DE EJEGUCION 7%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

5e verifica el cumplimiento del minimo valor de los a
"feriores a § 2.194.508, el valor para IBC debe ser sobr

portes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
e un salario minimo legal vigente.

, . IBC DE APORTE A SALUD | APORTE PENSION APORTE '
Numero de Planilla COTIZACION 12.5% IBC 16% IBC NIVEL ARL ARL TOTAL APORTES
‘ 1 9404483?68: $877.803 $109.800 $140.500 3 21400 $271.700

Dado en Bogota a |o;§0) di

SANDRA LO

VA
A ORTIZ CARDONA

NOMBRE y FIRMA DEL SURERVISQR:

del;;ﬁ;e\(ABRlL) del afio Dos mil veinte (2020) Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente

Fi
NICOLE ALEXANDRA PAEZ VELASQUEZ N\ QOIQ_ A %Qz

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

{ozzss3s4
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Versién 2
INFORME' DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTAGION DE SERVICIOS  [Fechde 3042017
ALCALDIA MAYOR
Cadigo: 04-02-F0-0003 DE BOGOTA B.C.
FARMACIA Sede: PABLO VI
) - . o2020 Dia . Mes [[am | Dia Mes | Afio
- L - . . ENE 4 . 1 2000 1| 30 4 | 2020
* [NoMBRE DEL CONTRATISTA:- : " NICOLE ALEXANDRA PAEZ VELASQUEZ c.c. A" ) PR 1.023.955.351 |DE BOGOTA

p!

om,_mqo DEL CONTRATO: : Prestar servicios de apoyo a la gestién administrativa y/o asistencial en el area de Farmacia, dentro de los diferentes procesos y
,.. de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.

Servicios: Sl

El resultado del plimi del es: F HE-1 I ¢ NO ] _ NO

omr_nn,n_oz,“.m CONTRACTUALES PROGRAMADO

>n._._<_U>_umw wm>_|_N>_u>m

_ PRODUCTOS ENTREGADOS |

1. Apoyar la a_muazmmn_oz de medicamentos acorde con _m formula Emn_nm nammamnm
or el usuario, d

se realiza la actividad de di i I enél u,ano&B.E:S

2] mma strar de :.m:ma ouonz:m y mnmn:mum en- ‘el 'sistermna de _io_.amoa: la Sﬁ_aua
de los’ _:mn__om:_maom m_.:mnmaom nm_.m su qmmvaEo descargue - - -4 -

m&.&m a ,_m qo.._

. P 3. >no<m~m= la nm&.o: y conservacion de los mma:: el prog se realiza <m:ﬁomo_o: de anzmm de <w=o_3_m=.o y € procede ala c:m:m uSQ_S nm
st establecido. almacenamiento
g s a.>vo”<mﬁ las i de aseo ¥ i de los i se lleva a cabo la respectiva fi y desi ion de mﬁ;m ,. ¥ registro en
; + E delos .m su.cano. - st a su,.cargo. : el formato cod 02-02-FO-0012-- para el macéenamiento de medicament
propios de M: .mnqu con criterios ...._¢ si 5 enciaren _“c::m adecuada _om a::m»om o :mﬂESa:Sw propios nn so m.nEma, I6s formatos asi para cada activi

con crilerios de legibilidad, op

6.Apoyar el oE:v miento de las normas det | _mﬁam Obl muno:o de OmE_._:m de _m
Om idad mmo:: -ma:mza_msaw de la Subred. *

levar a cabo el registro en fos respectivos fo de

iento del contrato.

st entregarias al supervisor de! contrato para que este cerlifique el ‘cumpl m::mnm de soportesa m:vm_,smo“
. T S Sl Y por los para el ¢ de las acti tener sentido de um;m:a:o_m por _m instucion y m_ lugar ao:am se brinda el servicio uma
Aividad Spor g > las activ
b _um_.m.m_ B Al de las R asignadas. st mm_nm.mnmm,. ’ e garantizar una aténcion de ca ad
i mesas de itacién, i y : 9.Participar en las’ j de itacio mesas de acl : . :
. . st reuniones y eventos a los cuales sea convocado alas uat, ulc prog y demas que o,o_.—mmua_am
10. Noificar las fallas de calidad que se presenten en informar oportunamente al jefe de servicio cualquier andmalia que mm.n_.wmm:.m
el servicio e imp las accil de fmejora ¢ i para el servi ademas del adecuado reporte en la mesa de m<:am :
: o - R Lo i ) s - RN ; - T
N 11. Conocer y dar a los proc por la Subred, dar al 100 %.con a _onom _om  pr imi que tiene la
m_ m.%.smm %..mu&m._._ plementacién de los mismos ) Y e g R mum.m " AR .
. ._m Apoyar a _m m:c_.an en _mm mn_snmnmm que L . Lo R
st seglin req; y extra i P P enlasd ac n__m‘mnm:nm 13 Subred
13, Elaborar informe mensual moca m_ nmmm:.o oy - . 3 .
si avance dg sus acti ades y entregarias al supervisor del contrato _umqm la cedtificacién mensualmente se lleva a cabo la de las ad!

diligenciando los respectivos formatos y posterior entrega de soportes

uma.m_.. deé las idad i y

Sividad

14.Responder por los eg
i y g a la persona
en £aso de i del contrato.

para el de las

realizar la respectiva entrega de :ﬂ m_m\m_...om que se :.m: asignados
- . y

oskmx%aa _v%\w Volagyoez

NOMBRE COMPLETO, CEDULA Y FIRMA DEL nozi):m; ; O N m pvm&\f

AN V

Fecha : 20/0472020 Firma de recibida supervisor;




Versit 2
Secretaria de Salud mMHm“m
%34 Subred Integrada de Servicios de Salud INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS aprobacien 310412017
i Sur Occidente ES.E. Codigo: 04.02.F0.0003
Ublcacién del Servicio: - FARMACIA : - . B - |Sede: PABLO Vi
: “BE CONTRATC ‘ ] [ o e et i | Dia - Mes Afio Dia | Mes | - Afio
: INo. DE CONTRATO: ; 49-2020 | Bariodo certl dosds gl ,
AT o RS : , . "|Periodo certificado desde el 11 4 2000] * [30 | 4 2020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ] NICOLE ALEXANDRA PAEZ VELASQUEZ C.C. 1.023.955.351 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: : Prestar servicios de apoyo a la gestién administrativa ylo aslistencial en el area de Farmacia, dentro de los diferentes procesos y
procedimlentos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimlento institucional.

El resultado del cumplimiento del contrato es: . Productos: S| X NO Servicios: 81 ___ ) NO _ )
OBLIGACIONES CONTRACTUALES - PROGRAMADO ] ACTIVIDADES REALIZADAS ) |- PRODUCTOS ENTREGADOS
15.Registrar las actividades realizadas, de acuerdo con el sistéma de informacion 15.Registrar las actividades realizadas, de acuerdo con el sistéma de | - e . L
del : . s informacion del . - entregar a tiempo los formatos para la
servicio, para consolidar la produccion mensual del servicio . servicio, para consolidar la produccién mensual de! servicio oo:mo_amnv_ on de dicha informacion
16. Entregar la constancia de afiliacion 'y el pago al sistema de

16. Entregar la constancia de afiliacion y el pago al sistema de
seguridad social en salud, pensiones y riesgos profesionales mensualmente

entregar oportunamente el certificado de pago

seguridad social en salud, pensiones y riesgos profesionales % R y
st 9 P : y .m P de la seguridad sociat

mensualmente

17. Realizar las demas actividades que le sean S| 17. Realizar las demas actividades que le sean eumplir con as actividades que el supervisor
asignadas acordes con el objeto de} contrato asignadas acordes con el objeto del contrato asigne acorde con el objeto del contrato
TOTAL A PAGAR ($ 1.734.450)UN MILLON SETESIENTOS TREINTA Y CUATRO MIL CUATROCIENTOS CINCUENTA PESOS (MCTE) \),

A\
Z ﬂ8~ m ‘b \ gé 5 —VQQ\W ~<,® 4 %N Fecha :30/04/2020 Firma de recibido supervisor:, ﬁ Eﬂgg \!J
) NOMBRE COMPLETO,CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA A ONW \~ ~ / /f\

Nota: £l informe para su aprobacitn estaré sujeto a la certificacion de cumplimiento del contrato que expida el supe
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CC 1023955351 PAEZ VELASQUEZ NICOLE ALEXANDRA #¥ INDEPEN NENTE:: "o i o [ PRNCIPAL .} CarreraiJbbisaeste#73-18sur [ BOGOTA-BOGOTAD.E. .. : .. |3105769 ve P No S

> .

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo TClave A mipe s -Fecha Pago

Limite

Pension; [ Salud | 75 page” S Plandlta | Planilla “!Pago”: Dias Mora® Valor

2020-03 2020-03 -7 | 1000005723 9404483768 N L Z0Z0/041S | 2020/04707 | BANCO'BOGOTA /10 . ' sare,700

$140,500
$140,500
$21,400 $21,400
s21,400 s e e $21,400

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) - o oo Tsiosso0 Ss0 S0 : 109,800
NGVAERSS L e e e i = , SE G R



enlinea -

DATOS GENERALES DEC APORTANTE — == ¥ S T e e T e D e
: _n.m;ﬂm:.nwﬁol dv Razon mmnmu._ _ . . e : n..m,ﬁ,%m?.m,im. . " Sucursal v‘z.sn_v..m_o‘ . ;E.‘mnnv_.os ‘ Ciudad-Departamento Tetéfono | Exaner momm,mm_»lm.
1oz ; PAEZ VELASQUE® NICOLE ALEXANDRA | INDEPENDIENTE PRINGIPAL" carrerat 3bbisaeste#73-18sur | BOGOTA-BOGOTA D.E. 310576%° 7 e =
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION S : 3 .
Periodo 'Clave Tipo i . . Fecha ¢ Pago !
Pension Salud Pago © A plantlia “Plantlfa 0] Limite” ‘Pago : Banco, ’Dias'Mora Valor
2020-03 2020-03 1000001723 9404483768 1 2020704715 [ 2020/04/02 | BANCO BOGOTA 0 = $271,700
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES . : S . St g ] B SR
EMPLEADO PENSION : i CCF : RIESGOS PARAFISCALES
ificacion |- ‘Codigo’ IDfas ‘Codigo’[Dias| 24 1BC ¢ & Aporte” - Codigo | Dias Aporte: i |Dias] i B vl Aporte
S 5 ARTaHS BP0 0 0 877:80 100
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (-1:Aflllados) $140,500 15877803 Sol“TR AT L g0 : °§877.803 ] $217400
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 1/$877,803 $140,500 /$877,803 $109,800 'S0 $0 $877,803 $21,400
mm,_ﬁmu 5351 ._Em NICOLE 30 " §877,803 | i - $140,500 LLseT7,803 1098000 ¢ o g $0 0 4111230 | o8y, 803 $21,400 )0 0
Total. .. . Afiliados(1). .- . SETTBO3 L 8140500 $877,803 $109,800 oo serraos] o sa1,400




