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ALCALDIA MAYOR -
DEBOGOTADE. :

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

TIPO DE DOCUMENTO:

CORREQ ELECTRONICO:

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

UBICACION DEL SERVICIO: ‘ !
Z c de Centro de Cenlro/de Centro de (=1 de
e Centro de costo % ] = iy % A e % b %
ENTIDAD FINANCIERA: TIPO DE|CUENTA horos £,
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 5 PENSIONADO

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:

NUMERO DE CDP

OBJETQ DEL CONTRATO:

PERIODO CERTIFICADO:

DIA
DESDE

MES

ANO DIA

VALOR HONORARIOS MENSUALES:

TIPO DE SERVICIOS |

RESERVA DE GLOSA 2%

soportes.

e allegar los

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje 0 cuaiqmer otra novedad
que repercuta en el pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los ahv:os tributarios se deb

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO

VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:

VALOR EJECUTADO

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA

VALOR A LIBERAR

SALDO POR EJECUTAR

PORCENTA.JE DE EJECUCION

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y p=nsiones pagado en el
inferiores a $2,194,508 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente

mes. Los honc-z-

Numero de Planilla

IBC DE
COTIZACION

APORTE A SALUD
12.5% IBC

APORTE
PENSION 3%

NIVEL
ARL

APORTE
ARL

TOTAL APORTE.:

$877.803,00

$109.800

$26.400

21.400
_s21

‘

$157.600

NOMBRE y FIRMA DEL SUPER

S
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Segretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud

INCUNIME VE MW TV IR A

POR ORDEN DE PRESTACION

TouUlT

ade | 9112016

ALCALDIA MAYOR

S i

DE SERVIC'OS I, DE BOGOTA D.C.

ﬁ Sur Occidenge ES.E. Cbdig{5-02-FO-000 T e
| ;
Ubicacién del Servicio: [UNIDAD DEL SUR FARMACIA Sede: CAPS TRINIDAD GALAN Srace 5 S
i i Dia Mes| Ado Dia | Mes Ao 1
No. DE CONTRATO: T ket el ; a !
1 6 | 2020 30 6 2020 ¢
NOMBRE DEL CONTRATISTA: |OSCAR CARRANZA CAICEDO c.le: 79.526.227 |DE BOGOTA

requerimiento institucional.

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa y
diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

rlo asistencial en el area de FARMACIA dentre de I(:vs:,~
DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E., de acuerdo =%

|
|

El resultado del cumplimiento del contrato

es: Productos :

SI_X__ NO

Servicios:

OBLIGACIONES

PROGRAMADO

ACTIVIDADES REAL!Z|ADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

Apoyar la dispensacién de medicamentos acorde
con la formula medica presentada por el usuario

PROGRAMADO

Realizo una atencion integral al
A 2 |
usuario, orientandola de manera

correcta y resolviendo sus

inquietudes

. |ambulatorio y urgencias

Formulas dispensadas hasta la fecha de

L

o T TSI BN

Desarrollar las demas actividades relacionadas con
el objeto contractual. .

actividades.

[Sistema de mformacion 1a totandad e 105 PROGRAMADO {Se realiza facturacién Soportes de facturacién de medicamentos
Medicamentos entregados para su respectivo ambulatorios y de urgencias.
descargue
realizacion de doble chequeo para detectar PROGRAMADO se realizan todos los dias dpb1& se utiliza palnilla para doble chequeo o
érioris e listamiernits chequeo a talleres de cronicos
Apoyar en [a gestién y conservacion de los PROGRAMADO |se aPoya la gestién y conservacion de los|se realiza proceso de recepcion y adecqgc;‘):%
medicamentos segtn en el procedimiento medicamentos _ X J
establecido almacenamiento, segin fechas de vencimiento. E
PROGRAMADO |Realizo una atencion integral al Formulas dispensadas hasta la fecha v,
usuario, orientandola de manera ‘
correcta y resolviendo sus it
Apovyar la dispensacién de medicamentos acorde inquietudes. B &
con la formula medica presentada por el usuario . [formulas de urgencias del mes de mayo
PROGRAMADO |se realiza aseo del area de trabajo Cronograma de limpieza semanal
Apovyar las condiciones de aseo y adecuado
almacenamiento de los medicamentos a su cargo
PROGRAMADO [Se verifica en informes de _|Se verifica en informes de actividades.

Registrar las actividades realizadas de acuerdo con
el sistema de informacién del servicio para
consolidar la produccidén mensual del servicio

PROGRAMADO

Se registran las actividades diarias
en formatos establecidos.

. |temperatura y humedad y limpieza def'area.

Se registran los indicadores, controles de

Entrega de medicamentos a
domicilio

PROGRAMADO

Se entregan los medicamentos de
corazon a corazon a domicilio ,
mayores de 70 afnas

se realiza proceso de entrega de medicamentos
a domicilic del programa de cronicos previa
programacion , se recopila informacion en
planilla

Realizar las demas actividades que le sean
asignadas acordes con el objeto del contrato

PROGRAMADO

Se realizan actividades seglin contrato.

‘|Informe de actividades e informes mensuales.

TOTAL A PAGAR (NGmero y letras): $ 1.734.450 UN MILLON SETESCIENTOS TREINTA Y CUATRO MIL CUATROSCIENTOS CINCUENTA F’ESGS:F

eHEEDD

CONTRATISTA,,

e

39526 229

supervisor;

o
NOMBRE COl A LAY Fl DEL
S

-
Nota: El informe parér)a/probgmbn.estara‘ﬁto a la certificacion de cumplimiento del contrato que expida el TVisor.
-
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DOCUMENTO EQUIVALENTE N° 25152-2020
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.955.048-4

DEBE A:

OSCAR CARRANZA CAICEDO

C.C 79526227

La suma de $1.734.450 por concepto de prestacion de servicios como auxiliar de Farmacia del
Caps Trinidad Galdn, durante el periodo de 1 al 30 de Junio 2020 de conformidad con [o
establecido en el contrato de prestacién de servicios N° 2152-2020.

SCAR CARRANZA CAICEDO

C.C 79526227
CUENTA DE AHORROS BANCO BANCOLOMBIA

NUMERO: 27371058791



