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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATOU ORDEN' DE PRESTACION o : R ;’@? v

'DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR TESORERIA Fecha de aprobacién . .. | 15/0212018 . ', Sass,
Sur Occldente ES.E. ALCALDIA MAYOR
‘ D2 BOGOTAD.LC.

Cédigo: T 04402£0-0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA

uze \TRICIA ALVARADO QUINTERO f -

NOMBRE-DEL CONTRATISTA:.

TIPO DE DOCUMENTO: - ¢ SN0 ; (
: CORREO ELECTRONICO: ~CELULAR: l'si'7'314vs1:1p« :
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: =« - e s SUR
 |UBICACION DEL SERVICIO: cf et FACTURACION v o i LovnisEDE. fio oS0 USSCLASS |
: . -CENTR'O o éovsTos; . ’;’ Cenro deoste | % 'ICen'uo de cés;tb % l?z’;‘:fodf’ % ci"g’:‘:od_’“ e C:’l‘::’ % C’C'L:?O“ %

- TIPO DE:CUENTA: -, ZAHORROS o

‘|ENTIDAD FINANCIERA:

NUMERO DE CUENTA BANCARIA PENSIONADO No

”INUMERO DE-CONTRATO'Y, VIGENC!A

NUMERO DE'CDP - :30/08/2026}

rea de Farmama dentro'de Ios dnferentes procesos

OBJETO DEL CONTRATO: S \E.de’ acuerdo al requenmlenta

Lo ] mes ARO ' oia | mes | a0
020 0. ] o | 2020 ¢

. PERIODO CERTIFICADO o » oo b pespE

VALOR HONORARIOS. MENSUALES:

RESERVA'DE GLOSA 2%

TIPO DE SERVICIOS

. OBSERVACIONES (Descuentos, mcapacndades llcenmas de matermdad y: pagos por porcentaje. O cualqu:er ofra novedad que repercuta en el
pago ‘de honoranos ahv:os tnbutanos) esde anotar que para los allwos tnbutanos se debe allegar los soportes. .

g CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO. . .. 5 EERE— o VALORES
‘ ' 13875600 =
$13008375. . e

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:.

VALOR EJECUTADO -

- [VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA : 1.734/450

:[VALOR ALIBERAR s $867.225°
SALDO POR EJECUTAR :

“ 2 |PORCENTAJE DE EJECUCION

" El interventor 6-supe:rvisor' del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica - el cumplimiento del mlnimo valor de los aportes al sxstema de seguridad soc:al en sa!ud y pensmnes pagado en‘el mes. Los honoranos inferiores a $2.194.508,
“lel valor para IBC debe ser sobre un salano minimo !egal v:gente ;

APORTE

} 3 R o, B g :
Numero de Planilla : iBc DE.COTIZACION APORTE A SALUD 12. SA; IBC PENSION 16%

'NIVEL ARL | APORTE ARL TOTAL APORTES

,514,0.500 $21.400 ' $271.700

$109.800

$877.803,00

VUZ PATRIC(A ALVARADO QUINTERO
. NOMBRE y-FIRMA DEL CONTRATISTA

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVIS




Laceararta e Sal y
Subred -gud.de Servitias de Satud. -

INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE
: SERVICIOS

Version s T

Fechade -

" sioaizost
aprobacién {

LiCkdigo:

5 04:02-FO-0003

eI
)

ALCALDfAMAYOR
DE BOGOTAD.G.

. [ubicacién det servicio:

lSERVlCIOS COMPLEMENTARIOS FARMACIA

Sedé: USS CLASS'

No DE CONTRATO 2147-2020 ; Perlodo cemrcado desde ol - g :Dia. |- Mes | ‘Afto.| . .| Dia’ | :Mes | Afto
o Se . . ‘ 1| 9. [ 2020 30 |9 ]2.020
- .|NOMBRE DEL CONTRATISTA: ILUZ PATRICIA ALVARADO QUINTERO leien 52420013 |DE | BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO:: El’ Conlratxsta a nombre proplo yde manera mdependlente sin qiie
como AUX!LIAR DE FARMACIA dela Subred Integrada de Serwcms de ‘Salud Sur. Ocmdente

sta subordmacwn n| relacxon laboral alguna preslara sus servicios y conocxmlentos

. Servicios: 'SI

e de:

“|erresiitado del cumplimiento del contrato es' ‘Productos ;. sl ‘NO. i v :
OBLIGACIONES CONTRACTUALES _‘ PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS : PRODUCTOS ENTREGADOS
; Apoyar la dlspensamén de medlcamentos acorde con Ia : ‘ S’l _i|Recibe Ia formula; verifi car en’ !as diferentes:bases (eps—s silse dispensaron: 950 “aprox formulas
formula médlca presentada por. el suario PR OGRAMADO comprobador. adres) facturar yen(regar el medlcamento at correspondnentes a Ias eps-s colratadas .
v el FEE N S AR bbbt o | Usuario : porla subred
; REQ'SiFaf ‘de manera oportuna y\adecuada en el SISlema fonegl oo IRealizar los ingresos, de los medicamenlos al 5|slema |se - ‘hizo-.. el . descargue dg 7000
mformacu‘:n la: toialldad ‘de - los med:camentos . PROGRAMADO: |dinamica gerencial - ; medicamentos-aprox. :
o "|Apoyar en la gesuén y.conservacion de los med:camentos Sty shty Se realiza el - almacenamiento
L segun e! procedxm:ento establemdo e P : adecuado, . 4a -~ "semaforizacion : de
s ; s Slia . semafonzar oponunamente Ios medlcamentoscon ‘base’en Ia tabletéria ‘de la letra A'a'la O(color rojo
PROGRAMADO" recepcnon tecnxca reahzada mensualmenie : : inferior @’ seis ‘meses), se registra los
: . s : i ‘{datos’ de la recepcion tecnica en medio
i < s i ; magnehco
Apoyar las.. condiciones . de . ased iy~ adecuado p L
: almacenam:ento dé Ios medxcamentosa su cargo L : Gl T e s¢' (eallfza limpieza semanalmente - de
: LSt fogramar semanalmente laimpieza de estanterias'y - estanteria asi: 2, 12, 16, 26 y 30 .,
: prograrm : Pt ; Y septiembre ~de” la letra A a la- O de

'|'PROGRAMADO

efectuar buen almacenamiento-de jos medicamentos

tabletéria 'y al ‘mismo - tiempo- reviso el

- falmacenamiento correcto."

Dlhgenc:ar en forma adecuada Ios fon'natos ] mstrumentos :

. {propios ‘de’su’ actuar: con cntenos ‘de. leglbxludad

o Reahzar Ia entrega oponuna de los med:camentos de
: PROGRAMADOZ :

Se entregan - ‘medicamentos - de - 4|

& oportumdad emtegralldad eventos deFFDS - 0o oo ati i eventos de FFDS:
Apoyar el cumphm:ento de-.las nonnas del Snstema ‘ * g ; . :
: iy : ma 5. C
-{Obligatorio - de’ - ‘Garantia |- de: : Calldad segun|- : : : : Se entfgga triz de nesgo on !gs
imientos de la-Subred o sl sl Reahzar la entre a oportuna de’ los’ informes solxcnados us  |respectivos - soportes. .. (Recepcion
~{requenmientos de 'a Subred - ! ga op q técnica, - Errores - de .. dispensacién,

PROGRAMADO

mlervnenen en el proceso de cahdad

Errores ‘de prescripcion, ‘Pendientes 'y
Registro de formulas entregadas.

" |Elaborar; mforme mensual ‘sobre e! desarrollo y avance def

siis- actividades y-entregarias: al superwsor del. con!rato
para que este cemf que el cumphmlento

sl

PROGRAMADO |~

Registrar las aétivfdades desempefiadas durante elmes.

Se entrega tas actividades al supervisor
para la respectiva verificacion y firma.

: Responder por
desempeno de las actw;dades aS|gnadas

!os elementos entregados para e!'

PROGRAMAD0_7

Velar por el buen uso de los dwferentes equupos de traba;o que

A la fecha los elementos de trabajo que

tengoaml cargo : se.éncuentran” @ ‘mi  cargo estan -en
. : 5 buenas condiciones. -
i : Regnslrar Ias actividades reahzadas de acuerdo conel ; i : : S . . :
smt:ma :e |nfom1?(<:;éln -del servicio, para conisolidar la st Reglstrar el numi "formulas medlcamenlos entregados interdiariamente’ régistro- la” informiacion
- |produccién mensual del servicio . : PROGRAMADO" y/o pendlentes formuias mal dlllgencladas de la matriz de riesgos enel DRIVE.
Entregar la cons!ancna de:afi Ixacmnyel pago al snstema de‘ et : S ent i tente” imoresa’ 1
“|seguridad “#'social . Z en’: salud, pensmnes 'y sriesgos S Descargar plamlla de apones para e! pago aI sistema de planﬁlna rzgas:&% zgnnarl‘ae%feor;:‘: 2;5: d:

prbfesionales mensualmente

- PROGRAMADO

segundad soc|al en salud pensmnes y nesgos profesnonales

ARL 'y Aportes Pensional.

Observacronss

-

3 TOTAL A PAGAR (Numero y Ietras) 1 ,734,450 UN MILLON SETEC[ENTOS TREINTA Y- CUATRO MIL CUATROC!ENTOS ClNCUEm SOS:MI/C:

{ddimm/aaas Firma de rvéc‘ibido'sup'ev'visév:v :

: NOMERE coMPLiO CEDULAY FIRMA
conmmsm }_\)L« ‘(\Q@ Cﬂ

Nola:- El informe para su aprobacmn’estara sujetoa la certificacion’ de cumnplimiento del contrato que expida el supervisor.

o




No 2147 2020

DOCUMENTO EQUlVALENTE A FACTURA

LA SUBRED INTEGRADA DE SERV!CIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E S. E v

NVIT 9oo 95‘9 _048 -4 ,

 DEBEA: o

. LUZ PATRICIA ALVARADO QUINTERO

C C 52 129 013 DE Bogota

La suma de un mlI!on setecuentos tremta v cuatro mll cuatrocnentos cmcuenta m|I m/cte
$1.734. 450, por concepto de Prestar Servxcnos de apoyo a la Gestlon Admmxstratwa y/o

_'Asxstenual -en el drea de FarmaCIa .de la Subred Integrada de Serwcnos de Salud Sur
"Occidente E. S.E como Auxmar de farmacna, durante el perlodo de 1 aI 30 de Septlembre de« g

12020, de conformldad con lo establecndo en el contrato de prestac:on de servicios

. LUZ PATRICIA ALVARADO QUINTERO -
e i c.c 52.129.013 DE Bogota '
> - CUENTA DE AHORROS BANCO CAJA SOCIAL
o - - NUMERO 24065351345 L
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