NOMBRE DEL CONTRATISTA:

TIPO DE DOCUMENTO:

CELULAR:

CORREQ ELECTRONICO:

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

Sur = .

UBICACION DEL SERVICIO: SEDE: APS TRINIDAD GAL
Centro de Centro de - Centro de . Centrode Centro do:
Centrode costo % costo b coso | costo * costo % costo

CENTRO DE COSTOS:

ENTIDAD FINANCIERA:

NUMERQ DE CUENTA BANCARIA

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:

NUMERO DE CDP

1PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA

'VALOR HONORARIOS MENSUALES:

TIPO DE SERVICIOS RESERVA DE GLOSA 2% A

que repercuta en el pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allega:los

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

OBSERVACIONES: (Descuentos, |ncapa01dades,‘ltcen'cias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedsds .

soportes. e

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:

VALOR EJECUTADO

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA

VALOR A LIBERAR

SALDO POR EJECUTAR

PORCENTAJE DE EJECUCION

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

inferiores a $2,194,508 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los hosior ""5

Nimeso de Flanils COTIZACION 12.5% IBC PENSION 3% | ARL ARL

IBC DE APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE TOTAL ASGETZR

$877.803,00 $100.800 $26.400

$21.400 $157.600 .. |
. i i

Dos Mil Veinte (2020). Lo ant

ara

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

#

o

Pagic -



‘B SwowdeneESE "~ servicios it ‘Seesgdrace”
Cédigo: 15-02-FO-0003 Wiaen dor crussasran &0 ©
Ubicacién del Servicio: UNIDAD DEL SUR FARMACIA Sede: CAPS TRINIDAD GALAN
Dia Mes Afio Dia | Mes Ano
No. DE CONTRATO: 2173-2020 Perlodo certificado desde el a
1 [ 2.020 30 6 2.020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MORELIA ISAURA GUERRERO C.C. 1.088.268.685 |DE PEREIRA

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa ylo asistencial en el area de FARMACIA dentro de los diferentes procesos y|
procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E., de acuerdo al requerimiento institucional.

El resultada del cumplimiento del contrato es: Productos: SI _X_ NO ____ Servicios: SI ___ Nt
OBLIGACIONES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS . K PRODUCTOS ENTREGADOS
PROGRAMADO se realiza aseo del area de trabajo cuadro. de limpieza semanal y control de
Apoyar las condiciones de aseo y adecuado
almacenamiento de los medicamentos a su
cargo |fechas de vencimiento.
el sistema de informacién la totalidad de los PROGRAMADO Se realiza facturacion Soportes de facturacion de medicamentos
Medicamentos entregados para su respectivo ambulatorios y urgencias.
descargue
Registrar las actividades realizadas de acuerdo PROGRAMADO Se registran las actividades diarias en formatos Se registran los Indicadores, controles de
con el sistema de informacién del servicio establecidos. temperatura,humedad y limpieza del area.
para consolidar la produccién mensual del
servicio
. . . PROGRAMADO Realizo una atencion integral al usuario, orientandola [Formulas dispensadas hasta la fecha de
Apoyar la dispensacion de medicamentos 2 e
de manera correcta y resolviendo sus inquietudes.
acorde con la formula medica presentada por
el usuario ambulatorio y urgencias
PROGRAMADO Se garantiza |a calidad de los serviclos, cero quejas por parte de pacientes.
Garantizar la calidad de los servicios ofrecidos
(idoneidad humana, moral y tecnica} y
desarrollar las obligaclones que se generen.
PROGRAMADO se apoya la gestién y conservacin de los medicamentos [Se realiza proceso de almacenamiento |
Apovyar en la gestién y conservacién de los distribucién de medicamentos.Control de
medicamentos segun en el procedimiento fechas de vencimiento,medicamentos LASA|
establecido Y MAR
i ; PROGRAMADO __|se diligencian los formatos adecuados y se llenan  [formato de temperatura y humedad, control

formatos o instrumentos propios de su
actuar con criterios de
Legibilidad oportunidad e integridad

correctamente.

y limpieza de estantes # 3y 7

TOTAL A PAGAR (Niimero y letras): § 1.734.450 UN MILLON SETESCIENTOS TREINTA Y CUATRO MIL CUATROSCIR}

oD NenTa pesos

CONTRATISTA;

Fecha:

Firma da recibick

Nota: El informe para su aprobacion estara sujelo a la certificacion de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
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7 NOMERO -

2 ‘TELEFOND 7 CORRED . PLANILLA - | FECHA PAGQ ASOCIADA CANTIDAD, .
MORELIA ISAURA GUERRERQ Dl R - AsociAoA | (oiamesiARo) [ CaTh e £ . CANTIDAD
1088268685 SALDARRIAGA 5858585 more-xim@hotmailcom |7 EXONERADOPAGO - ~.TIPO | 'FECHAPAGO | NUMERG '| EMPLEADOS' | uPc.
L PARATISEALESY PLANILLA | (DIAMESIARO) | PLANILLA " 1 0
|7 cLase . L ODIGD PR PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES | S R AT
- APORTANTE SUCURSAL .no.Eom_.,: - iy o fe ol ; TOTAL APAGAR
1 Indecendiente NO 202005 2020-05 l 10062020 | 43309556 $175.200

TALES POR SUBSISTEMAS

Ro. Autorizacién

No. Autorizacién

no_._:n no

805000427-1

109.800 ] ]

1] 0 0

‘Aports FSP« |
Subsistencia

"Aporte Voluntarlo | Aporie Voliintarlo’
By .| i Aportante

: >uolwmw.?w
Afiliado. :

- Solidaridad

" Valor Mora

Gotizaclén | - FSP

hua:m.w. Oftros. No, Radicado

Saldo a Favor

Feto dariimants pods

EeNT
VS cer

| o

\ 175200




SOMpPensar | NI "JACION PLANILLA INTEGRADA DE A'TG L

PAG 2 de 2

Ey SENEESN L DATOS DEL APORTANTE - s =
. NOMERO NOMBRE APORTANTE =" | " DIRECCION TELEFONO - " CORREQ o : FECHA PAGO ASOCIADA - CANTIDAD
S e ASOCIADA ({DIAVMES/ARC) ) AT St ==
5 MORELIA ISAURA GUERRERQ ! , EXONERADO PAGO - it o Erteanos | upG -
c 1088268685 eT19B N0 2245 5858585 more-xm@holmail.com , : k FECHAPAGO | NUMERO .

SALDARRIAGA - FARREISOALERY. PLANILLA | (DIAMESIARD) | PLANILLA 1 °
n§. e Orbmm I zo?_m_um R S LT 3 i S T S AR m.m.z._.oom m.z._._.c vm!.o.o.o vmz!nzmm Sl B ) o TOTAL A PAGAR
NTACION | 'APORTANYE - | SUCURSAL .. [ COPIGO. | A DEPARTAMENTO CIUDAD I MUNICIPIO ; i K !
4ICA |- Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202005 2020-05 | 100612020 | 43309556 §175.200
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LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT: 900.959.048-4 .

S |

DEBE A:

MORELIA ISAURA GUERRERO SALDARRIAGA
CC 1.088.268.685 DE: PEREIRA/RDA

La suma de 1.734.450, por concepto de: prestacion de servicios durante el periodo del 01
al 30 de junio de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios
No 2173-2020.

o1 Overee S,

MORHLIA ISAURA GUERRERO SALDARRIAGA
CC 1.088.268.685 DE: PEREIRA/RDA
CUENTA DE AHORRROS DAVIV[ENDA

NUMERO 8400715812



