. v Versibh' i 3 o Lo
: . CERTIFICACION DE CUMPL!MIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE = rgg S
[T ot SR S PRESTACIéN DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR - z:f;‘:ag;n | swozoors | Y )i
[ Siur Gecidenta ESE. R Fr i TESORERIA R : L i AcALDiamavoRr o
. - : ‘ T = Dt eedige: 04-02-F0-0002 | 08 80GOTADC. !
T it INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA:
TIPO DE DOCUMENTO: -

CORREOQ ELECTRONICO:

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

UBICACION DEL SERVICIO:. SEDE
L . . 5 o Centrode” | Centro de Centro de: | : & bér\tm de o - éénrro dev %
: CENTRO DE COSTOS: i Centrq de costo; % costo | coste: " “costo % : ‘ costo % “costo *
~ |ENTIDAD FINANCIERAi TIPO DE CUENTA:

NUMERO DE CUENTA BANCARIA

NUMERO DE CDP

OBJETO'DEL CONTRATO:

PERIODO CERTIFICADO:

“IVALOR HONORARIOS MENSUALES:
TIPO DE SERVICIOS o RESERVA DE GLOSA 2%

OBSERVACIONES (Descuentos; incapacidades, licencias de maternidad'y. pagos por: porcentaje O cualquier otra novedad
““|querepercuta en el pago de honoranos alrvros tnbutanos) gs de anotar que para Ios aI|V|os tnbutanos se debe allegar los

soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

: CONCEPTO 7 o] . VALORES
‘JVALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES. : . S ' | $5203/350
VALOR EJECUTADO o -
" -|VALORA PAGAR AL'CONTRATISTA 7 0 7u
VALOR A LIBERAR :

SALDO POR EJECUTAR -
PORCENTAJE DE EJECUCION

Se verifica: el cump!rmrento del mimmo valor de Ios aportes al srstema de’ segundad socral en: saliid y pensrones pagado en el mes Los hongie
inferiores a $2, 194 508 eI valor para IBC debe ser sobre un salano minimo legal vrgente g

APORTEASALUD | APORTE | NIVEL —PORTE = 'k
125%1BC | PENSION 16% | ARL ARL | TOTALAPORTES

 $109.800 $140. 500

Nﬁmero de P‘Iénilla, ; _ IBC DE COT!ZACION

$271.700

$877.803,00

: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Paginz 1 .7



~ |institucional.

“|desarrolloy avance de sus

et Lo Versien e
ccetariade Salud' g - |- INFORME .DE ACTIVIDADES POR: Foibade R
ubredlnlegradadeSemclosdeSalud 'ORDEN DE PRESTACIONDE . |"°%M2C5 | 09/11/2016 . s .
: : : s laprobacion | e e o } : -‘ALCALD[AMAYOR
SurOccidente ESE - L SERV'C‘OS e o L DEBOGOTAD.C.
T o . |codigo: | 15:02-FO0003 | . o R o b
“|Ubicacion del Servicio: : UN!DAD DEL SUR FARMACIA =~ - |sede: CAPS TRINIDAD GALAN |
. ; ; i ; ; | :Dia “Mes . |. Afio 1. Dia Ao |
No_.vDE CIONTRATO:‘_ S 2152 2020 :Ien‘o‘do cgrtnfucaﬁlo desde ian || e ] a]‘v.. s
- i : s R £12:020 st |e3 ] 2.020
NOMBRE DELCONTRAT!STA* : OSCARCARRANZACAICEDO cedigelely e 526227195 | BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO Prestar servxcnos de apoyo ala gestlon administrativa ylo a5|stenc|al én‘el area de FARMACIA dentro de los diferentes

procesos y procedlmlentos de. Ia SUBRED lNTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de acuerdo al requerlmlento S

El resultado del cumphmxento del contrato es: Productos Sl '_'X_~__ fri NOV o Servnclos Sl -~
OBL!GACIONES = S PROGRAMADO e e ACTIVIDADES REALIZADAS : |2+ PRODUCTOS ENTEEGADQS o
: PR_OGRAMADQ : Reallzo Una atencion |ntegral al usuario; Formulas:dispensadas hasta: la fecha‘de e
o orientandola de manera correctayreso!wendo L e NI
: APOVar la dlspensacmn de’ medu:amentos L s mqmetudes : : ’ ‘
acorde conla formula medlca presentada i Sl - i : : e _ :
pof &l lsuario” : e e g Sl e L ambulatonoyurgencxas :
: .'TPROGRAMADO . |Serealiza facturacion: S smass s 1Soportes defacturacion de medlcamentos g

Registrar de maniera oportuna’y . | ambulatorlos y de urgenc;as

'|adecuada eriel sistema de mformacxon fa s
totalidad de los - : Sl L
Medicarrientos. entregados parasu s
- {réspectivo descargue’ b -

',-PROGRAMADO' .|se apoya: la  gestion .y “conservacion: de:fos|se realiz‘é, proceso.-de - recepcion... y| ¢ &

|medicamentos
|adecuado almacenamiento, segn fechas
Apovyar en la gestic’m y cohséwacién de -]l :
los medicamentos seglin en‘el b n e ] L T RN
procedum:ento establacido s ool i s e e  |de vencimiento. ;

- PROGRAMADO ' [se‘realiza aseo del areade trabajo i1 = 2 |Gronogramade Ilmpleza semanal

= |Apoyar las condiciones:de aseoy .
adecuado almacenamientodelos .ol b
‘| medicamentos a'su cargo b

i-pROGRAMAQO iilse dmgenman !os formatos adecuados y se. nenan Formato"de’ tempera‘tugavy,humeda,d,

‘Diligenciar en forma adecuada los e oorrectamente. o 2 [control y limpieza de estantes, Registro
formatosomstrumentos propios ¢ de Jonhonenee e : o e de pendientes; errores de prescripcion. -

siactuar con criterios de. ey E e
Legibilidad opo_rtu_vnldad eintegridad | Sl ' ’ :

2 PROGRAMADO ' ise apoya e cumphm:ento de las normas del sistema Medivant_e el.cumplimiento de las'normas

A’poyar el cumplimiehtb de'lasnormas
“1del srstema obhgatono de garantla dela : oblngatono je Cahdad
calidad segiin requenmlentos de'la 4 -
subred

‘{Elaborar.informe mensual sobre el PROGRAMADOQ: " |se realiza informe de agtividades y certificaeion: |informe cuenta de cobro y certificacion. -

actividades y entregariasal e
supervisor del contrato para que este - oo

PPV =Y Li. S sl i : i R : i ‘
~|Responder.por.los elementos : % PROGRAMADO - |S¢ responde por-elementos de la farmacia - > | Se dejatodo en orden al terminar ‘el turno.
entregados:para el desempeno delas| s CEml S E s : : :
actnwdades a5|gnadas e




‘|Participar.enlas jornadas:de -
capitacion induiccién mesas de
acredxtacxon reumones y eventos a

PROGRAMADO

se asisté a capacitaciones .«

a&\:ta de asistencia

Notuf car las fallas de cahdad que se ‘
presenten en el servicio: e

.- [implementar las acciones de mejora

" ldefinidas para el servicio:

NO F}'RQGRAMADO

S

No se reallzaron actividdaes relacxonadas con :

i lesta obhgamon

s |No se generaron productos -

conocer y dar.cumplimiento:a. !os S
|procedimientos establecxdos porla
| Subred ademas de apoyar la’: i
implementaéic'm de los mismos

: \

“NO PROG RAMADQ

No se’ reahzaron actxvxddaes relacxonadas con

g esta obhgacxon S

No se:generaron:productos .

::|Apoyar-ala Subred en Ias acthdades PROGRAMADO - g se-apoya'ala.Subred por medio de actividades. - lactas de asistencia.
:lque demande: seguin requenmlentos . GoE S s - i S
“linteristitucionalesy extra™:
: institucionales
: désérro!lo v avance'&e s activ'idédéé vl PROGRAMADO: - |se entregan actlvxdades al supervnsor del informe dé actividades.

entregarlas al supervnsor del'¢ontrato
para la certificacién de cumphm;ento de

' contrato S

Responder por.los elementos entregarlos
parael desempeno delas actlvndades ‘
asignadas y entregarlos ala persona
“|encargada en caso de terminacion del

: contrato L S S

PROGRAMADO

+1Se responde por elemehtoé de'lafarmacia;

Elementos existentes en farmacia.

Regxstrar las actnv:dades reahzadas de
acuerdo con el sistema’de mformac:on :

~ PROGRAMADO
E "",establecxdos

del servicio para consohdar fa produccnon .

mensual del servicio -

R

]

i1se reglstran las acthdades dxanas en formatos
: i % temperatura y humedad y hmpxeza del
- |area.

SeTegistran los indicadores; controles de

Entrégar la constancia de afiliacion v el :
pago al sistema de segundad social en

salud pensiones y riesgos profesnonales o

mensualmente

'*;PROGBAMADOﬁﬂ
Lo il Segundad Social.

Se entrega constancaa de aﬁhacnon al pago de .

:'|Certificado de pago:

Realizar fas'demas actividades que le,

sean as:gnadas acordes conel ob}eto del .

contrato

~ PROGRANADO

=:1Se realizan actividades segiin contrato.:

Informe:--de -actividades: e

" |mensuales.:

informes

Garantizar Ia calidad de los servicios. - .
ofrecidos (idoneidad humana, moral y :

; tecmca) y.desarrollar Ias obhgacvones que -

"PROGRAMADO _

Se garantiza la calidad de'los servicios.

~}cero quejas por parte de pacientes.

se'generen::- Gt BRI i : DA . : - ¢
Aduerdos,  'PROGRAMADO:  |se cumple las leyes'y toda normatividad. cumplimiento " por.. parte . -del . area,
Resolucionés, C;rcular de cualquxer : o s E S k : : Lo .
|6rgano externo o Reglamento Interno, G
Codigoo Dlrectnz Interna de la ESE que < el
tenga .. : 5 e e : : : ‘- Hrevisiones periodicas.

* "PROGRAMADO Se apllcan polmcas |nst|tu<:|onales medlantre :

“{Conocery aphcar las:pol mcas
lns’utucmnales :

i revnsmnes penodlcas

Auditorias-de concurrencia.

NO PROGRAMADO

No se reahzaron actlvxddaes relacnonadas con :

: Partlcupar o : No se-generaron productos
" " lactivamente en los procesos de ; G esta obllgacnon S . i
acreditacion, habilitacion ysnstema o :
. lintegrado de gestion que adelante la: i
- |Subred; y apoyaréstos s . v L e _
Responder.porlas «:/ - PROGRAMADO « No se reahzaron acnwddaes relamonadas con .7 /|No se generaron productos::

~|glosas generadas en el desarrollo de

... |ias obligaciones del présente

- |contrato, si ‘a ‘ello hubiere Iugar En -
los’ casos enlos. que S s
aplique- el CONTRATISTA autonza :
con'la firma del presente Contrato el

- esta obhgamon




[Efi Ca50 de ser designada supervisor Fe
un contrato, reahzar lag gest:ones :

‘v/'-

Obrar con lealtad

y buena fe én el desarrolio’y y
ejecucion del presente Contrato, de

y Etica Institucional y/o

acuerdo al Cédigo del Buen Gobierno |

~PROGRAMADO

Se obra-con lealtad enel desarrollo del presente

'contrato D

Actividades:desarrolladas en-el contrato.

Pagar sus aportes al Sistema

General de Seguridad Social Integral
durante la ejecucion del presente .
contrato : L P

L

"PROGRAMADO

Pago de seguridad Social.

| planilla de pagado.

i tneat
! Cump!ir conla adherencia alas guias

de

manejo, manuales, instructivos, :
protocolos, procesosy-
procedmentos ‘institucionales.

PROGRAMADO

Se cumplen‘als guias'y manuales:

2

Auditorias mensuales.

Femary F‘m PO ?Ecursos 2
: adecuado funcioriamiento de fos equipos,}

documentos o bienes muebles

‘lentregados a titulo dé préstamo parala;.

PROGRAMADO

§ Se responde por recursos y elementos de Ia
: farmama

i

Elementos en buen estado.

Ejecutar las acciones preventivas /o
correctivas, y/o plan‘de mejoramientoa
que haya lugar.de : e

NO'PROGRAMADQ

_i esta obhgamon

No se reahzaron actuvxddaes relamonadas con

$|No se generaron productos- .

+NO PROGRAMADO

No se reahzaron actxwddaes relamonadas con

No se generaron productos

actuahzacmn presenc:ales y vtrtuales, i
lnduccmn y/o re-induccion, programados
por

el CONTRATANTE y por las entxdades

autorizadas por éste, conel fin de
contribuir al desarrollo de fas actlwdades

Preparar y presentar conforme asu::

competencia los-informes, sohcnudes, - . esta obhgat:lon

petnc:ones y/o respuestas, ‘requeridas por i Gt : . i : . : ;
PROGRAMADO ' ise realizan induccionespresencia!és y-virtuales. “{Pantallazos de inducciones.

Realizar todas aquellas actlvxdades
necesarias tendientes al caba!
cumpllmlento del objeto del< : :
negocio juridicoe informar de manera
oportuna las dificultades’que se:

1 NO.PROGRAMADO

No se reahzaron acnwddaes relamonadas con:

=esta obhgacxon e : S

S

“|No se generaron productos

salvaguardar la :magen institucional -
Cualqu:er actuaciéno pronuncnamlento
alguno que hiciere sin el conocimiento y
consentimiento dela ES. E, que:

comprometa‘el buen nombre la: Subred

PROGRAMADO -

‘[No se realizan comentarios mal’

necesanas tendientes al

cabal cumplimiento técnico, !
administrativo y financiero del negocio
juridico enméndads, respondiendo fiscal,

+|Se proteje laimagen de-la Subred_ : k 2 _
e ey : intencionados y se procura el bienestar
-[institucional en el area de Farmacia.
'NO PROGRAMADO No se reahzaron acnwddaes relacxonadas con No se generaron productos

esta; obhgacxon

Ei CONTRATISTA, cuando-exista
una necesidad

fundamental en el marco de
situaciones de emergencia doride o
tengaque intervenir el:sector salud
debe. garantlzar la atencion

: médica y apoyo a la‘misma al ser

consecuencia loégica de la misidn
medlca

NO PROGRA,MADO

No se’réalizaron actlvnddaes relacmnadas con
esta obhgacmn :

No_se generaron productos

navez termmado el contrato por

terminacion

del plazo de ejecucion o
ant;c:padamente, el 'contratista se obllga

- la dar trdmite de paz y salvo por todo-

concepto con la Entidad,

NO PROGRAMADO

esta obllgacmn :

No se reallzaron ac’nwddaes relacxonadas coniie

No se generaron productos -

- {Conacer, promover.y

aplicar las Normas de Gestion: -
Ambiental'y residuos hospitalarios,

‘|haciendo uso eficiente de los

PROGRAMADO

Manejo Integral - de residuos:

Seaplicanias normas degestion anmbiental.’




i

“|Cumplir con los planes de

emergencia

Institucionales y-normas deI Slstema .
|General de Riesgos. Laborales wi

“PROGRAMADO

Sé cumplen los planes de emergencia.

en los servicios -

ambulatorios,. hospltalanos, urgenc:as
y/o complementarios, como Medlco,
Médico Especialista, Odontologo,
Odontélogo - <

Especxahsta, Profesional en Enfermerxa o]

Bacteridlogo; se obliga a constituir y.

'NO PROGRAMADO
Pl RE esta obhgacnon

No:se'realizaron actividdaes relacxonadas con -

No se generaron productos

Desarrollar las demas actividades

“{relacionadas con el objeto contractual.. .

y PR_OGRAMADO {Serealizan actividades segun contrato.

Se verifica en informes de.actividades. .

)
i

éONTRATlSTA:

- sipenvisor;

Nota: El infg .-




® enlnea -

 nn ar mma

i s wwn

i ThORTRT : : n
DATOS, GENERALES DEL APORTANTE | e o I IR U e [ .
4 _n_main,mm%, dy L wﬁ&‘,mmn_.m,._. : Clase Aportante : Sucursal v%.anm_ E_,mn.nvau. n_.cn._ma.,u%m,&amzs‘ Teléfono mxo:m_._mnn_mwmz.» e
€C 79526227 vn%”»»zﬁ,nzmmuo‘o%%v INDEPENDIENTE -~ PRINCIPAL calle 43 sur# 72 q 52 BOGOTA-BOGOTAD.E, ", 4gooa3s 1| Ko - :
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION - o L L ; : - ;
Periodo ; LT Clave i Tipo. i Fechall i :.Pago ; . :
Pension | Salud ‘Pago “Planfllai? Planilta’ Limite “Ppago : Banco Dias Mora - Valor i : :
2020-02 " +*| 2020-02 .| 1000000310 9403246404. ey 2020/03/06 //2000703/10 | BANCO BOGOTA e i 4 g L8TLI00| =
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES e e SR . ; ‘ : . o D
. EMPLEADO. , , PENSION™ . o o CCF T CRIESGOS "~ + i PARAFISCALES
No.. | Identificacion | . Nombres' '} Cadigo’ |Dias 1BC i ‘Aporte .Codigo |Dias LBC Aparte”s ) Codigo [Dias| LB - - 'Aporte Dias|: 7 1BC L Aporte’
e B STV R S50 R 5 5 SorE i 5 b
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliadas)’ - $877,803 §140,5001} - 487,803 $109,800] - s0f $0| +4877,803 1§21,400 50 0
Cludad; BOGOTA Depto: BOGOTA .. ( 1 Afiliados) - =%, $877,803 £78140,500 8877803 | $109,800 %0 BHE $21,400 : : '$0 $0
1 _,nn _é‘ﬂﬁ.d:. _sz&gomﬂ? _Nm‘:,,, _ 3 mmdws swos00 | Cepsorrf 30 ] a0l 510,300 H4af7200 |00 L e 03 521,400 \ 50 e
Total: Afiliados(1) $877,803 | v&,.a.m.on cie [t se77,803 5109,800 . 0 4877803 | md&oo : 50 s




R s e e s e
enlinea : i
DATOS GENERALES DEL APORTANTE ; ™ T S E . i
Identificacion “[-dv | " Razon Social ““Clase Aportante “i-Sucursal Principal Direccion Q:nmn.vmvm..ﬁm:.m:nw Teléfona Exonerado SENA'e
€C 79526227 CARRANZA CAICEDO OSCAR INDEPENDIENTE PRINCIPAL' " calle 43slir #72 g 52 BOGOTA-BOGOTA D.E. 4800836 .+ - No '@ e

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo -

Clave

Tipo -

S Fechal®

Pago

Pension

- Salud -

Pago

Planilla

- Planilta:

. Limite

“Pago

Banco :

Dias Mora -

2020-02

2020-02

9403246404 .

1000000310

2020/03/06

2020/03/10

BANCO BOGOTA,

18372,700

RESUMEN DE PAGO
53¢

AFP_(ADMINISTRADORA!
 COLPENSIONES

| ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

ARL SURA" "
EPS (ADMINISTRADORAS 1)
TFAMISANAR ¢

©0 2544 900,336,004

890,903,790

830,003,564

16140,500

. $140,500
621,400 -

521,400

“6109,800
" $109,800

$141,000
/$141,000
$21,500
$21,500.
510,200
5110,200.




