- |NOMBRE DEL CONTRATISTA:

+friro DE DO'CUMEN'T'O:'

- |UBICACION DEL SERVICIO:

- |ENTIDAD FlNANCIERA :
*INUMERO DE CUENTA BANCARIA

- |NUmER DE CONTRATO Y VIGENCIA:

|TiPG DE SERVICIOS

VALOR TOTAL DEL: CONTRATO MAS ADICIONES
- IVALOREJECUTADD: " :
* [VALOR A PAGARAL CONTRATISTA

. : S y U
CERT!FICACION DE CUMPLIM!ENTO DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION Feché de; abacien S A5i02i3618 \"Eg\}
- DE SERVIClOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR TESORERIA B " ; 3 T ey :
\ g o - ALCALDIAMAYOR .
. E : . 7 0402-F0-0002 " A0C:

NFORMACION DEL CONTRATISTA

: CORREO ELECTRONICO

- [UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD; '

SERVICIO FARMACEUTICO.

" PAPS CARVAJAL:

‘Centrode

o Centrode |- T
; , costo

CENTRO DE COSTOS o

'PENSIONADO' [NO:

NUMERO DE CDP. .7

OBJETO DEL CONTRATO:

' PERIODO CERTIFICADO

VALOR HONORARIOS MENSUALES

“VALORES:

VALOR'A LIBERAR'!

SALDO POR EJECUTAR_’ =

-{PORCENTAJE.DE EJECUCION:# /;

APORTE
PENSION 16%

' TOTAL APORTES

- $271.700




= Versién Gl i S
e ot Beizn
s s INFORME DE ACTNIDADES POR ORDEN DE PBESTACION DE iFacnade.. | amiiaotr. qgge e
dimegrode de ; s ISERVICIOS & 1. {aptobacien” i1y ! oARe, B
: i ~ 3 ALCALD(AMAVOR
;'comgo ; /. -04-02:F0-0003 i DEBOGOTA DG,
| Ubicacion derServicio: SERVIC!OS COMPLEMENTARIOS FARMACIA ./ |Sede:USS CARVAJAL L
N ’DE CONTRATO Periodo cemrcadod de el _Dia | Mes| Ao } , | DR |Mes | Ao
: . 1 e [ 2,020 30| 4. ]-2.020
: NOMBRE DEL CONTRATISTA. '.crc;jr, ' 151.783.938 oﬁj - BOGOTA.

-|oBUETO DEL CONTRATO E! Conlrahsta a nombre ‘propioy de manera ind

b conocrmlentos como AUXILIAR DE FARMACIA de fa Subred lntegrada de Serv

o Servicibs‘ 'sr

OBLIGAC|ONES CONTRACTUALES

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

Apoyar la {dispensacion de medlcamentos acord con, Ia
Aformiula medrca presentada por el: suano

~|Recibe la formula venf‘ car.. en Ias drferentes bases (eps-s

comprobador adres) facturar y entregar el medncamento al
usuario: :

correspondxentes a Ias eps-s colratadas

“|por.la subred

' : Regrstrar de manera oportuna y adecuada ‘eniel sxsiema
iide mformacxon totahdad ide " los m dlcamentos

Realizar los xngresos de Ios medlcamentos al S|stema

: medieamentos aproX:;

e hizo: el descargue . de: '+ 9000|°

: segun el procedrmrento estab!ecxdo i

Apoyaren la geshcn y.conservacion de'los medlcamentos [

la recepcnon lecmca real

-|dinamica’ gerenc“al

sel nzar oponunamen los medlcamentoscon base en:

Se ' realizall el “almacenamiento].

+-{adecuado,: la semafonzacmn(color ojo

inferior’ a%seis meses) se’registra: los|

“'idatos de'la recepcron tecnica‘en medro :
: magnenco : i

“{Apoyar, “las condrclones de et
& almacenamrento de Ios medrcamentos a’su cargo

f ogramar semanalmente Ia hmpreza de estantenasy
[ ‘Fectuar buen almacenamlenlo de Ios medrcamento

|se’ realiza hmpreza semanalmente de

estantena asi: 3,/8,.17.y-24 abril ‘defaf i
letra’ 'h @ law:de tableteria y delai2|

: estantenas de  solticiones - “orales’ -yl

cremas’y. al ‘mismo’ tiempo’ reviso . el

- almacenamlenlo correcto.

proplo :
‘lopontunidad e mtegrahdad s

PROGRAMADO

Reahzar la entrega oponuna ve Ios medlcamentos de
eventos de FFDS : :

_"Se en(regan medrcamentos de
7 |eventos de FFDS:

8|

‘Apoyar el -cumplimiento: de: Ias normas ‘del' Srstema
Oblrgatono de: “Garantla: "
: requenmrentos de: la Subred P

Reahzar 1a ventrega oportuna de Ios mformes sohcrtados que
rnterwene en el proceso de calidac e :

Se entrega malnz de nesgos con’- !os
respectlvos ‘:soportes. . “(Recepcion|-
técnica,  Errores: 'de - dispensacion,
Errores de prescnpcron “Pendientes. 'y}
Regrstro de férmuilas enlregadas

i Elaborar rnforme mensual sobre ‘el desarrollo y avance de
-{sus: actwldades y entregarlas al: supervrsor del‘-“con(rato
S para que este cemf que el cumphmlento

‘[Registrar las actividades desempeniadas durante elmes;

Se’entrega Jas actividades al supervisor

; p_ara la resp‘ectivaw?eriﬁcacién y ﬂrma__ i

Responder

v°r, I

PROGRAMADO |¢

: Velar por el buen us de

diferentes equipos de trabajo

A !a fecha los elementos de lraba;o que i

sé” éncuéntran 4 mi’ cargo-. estan ‘en
buenas condncrones :

Conocer Y dar cumphmrento a o
establecidos’ por ian Subred ademas
! 1mplementacron de !os mrsmos

I:’;ROJGﬂRAMA‘DVO‘

Hacer segurmrento oportuno de Ios procesos j
procedrmrentos establecrdos por ia subred.

+|La régente‘de Farmacra encargada de

esta “Unidad - nos:: retroaliments. el

. |proceso de dlspensacron ambulalona yl: .
“Ipara hospitalizacion.: ! JEn

‘Regxstrar Ias achvxdades reahzadas de acuerdo con: el

£ ! produccwn mensual del ser\ncxo

g srstema de’ informacion’ del senncm. para onsolxdar Ia s

. ,, Regrs rarel numero eformulas medrcamenio entre ados
PROGRAMADO

y/o| pendrentes formulas mal drhgencradas

Iritérdiariamente registro_la-informacion

- |de la'matriz de riesgos én.el DRIVE. -

e Entregar Ia constancra de at‘ Iracron y eI pago al s;stema de
segundad soc:al en: X :
profesronales mensua!mente

] De cargar plan ,a de apones para e! pago aI srstema de
b segundad socral en salud ensrones y nesgos profesrona!es

: Se entrega opodumantente |mpresa Ia

: plamlla de salud ‘con’la-informacion de
RL y A_portes Pensror\al

: Observactones

e

espsMic..

- &&\o\ ‘bcu"tm\ ”-'-‘U\m

= . TOTAL A PAGAR (Numero Y letras) 1 734 450 UN MlLLON SETECIENTOS TREINTA Y: CUATRO MIL CUATROCIENTOS CINCUENTA P

CONTRATISTA

NéMBRE COMPLETO CEDULAY FlRMA DEL

i ,( Nota El mforme para su aprobacron estaré sujeto afla cemf‘ cacioh de cumphmlento del contrato que explda e! superwsor

se:: dlspensaron 810 aprox: formulas .




- PLANILLA ]NTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
e ; COMPROBANTE DE PAGO :

& DAVIVIENDA

“TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE C|UDADAN|A NUMERO DE lDENTIFICAClON: i 51783938
| NOMBRE O RAZON SOCIAL: | : o ANA ISABEL MONTANA LOPEZ
CIUDAD/MUNICIPIO: f_ BOGOTADISTRITO CAPlTAL DEPARTAMENTO .. BOGOTA- DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: =~~~ _CRA77LN51A-64 SUR TELEFONO: . . 5555555
TIPOAPORTANTE: ~ . 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: = Yo INDEPENDIENTE:
TIPOEMPRESA: © =« = 0 0 PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: . - Actividades reguladoras y.
FORMA DE PRESENTACION oo UNICO : e Sy
APORTANTE EXONERADO PAGOAPORTES SALUD SENAEICBF(REFORMATRIBUTARIA) ke ST L ND

o | NUMEROPLANILLA: =~ =0 7_748654691 TIPO DE'PLANILLA 4 . LINDEPENDIENTES |
 |'PERIODOCOTIZAGION. -~ . MES: . . marzo. PERIODO COTIZAC!ON [ MES:.. - marzo
OTROS SUBSISTEMAS . \Yor I zozo SALUD: - , e AR 2020
| DIASDEMORA:  ~ ‘:2; . s e L e
FECHA PAGO (aaaalmm/dd) - vzozo/o'4/os NUMERO AUTNORIZACION;,,? - 593927885

i3

; TOTALES
| COTIZANTES: [ TOTAL PAGADO |.

NT | cépieo |
900336004 |  25-14

oo $140,500
G $140.500)

ZONIT 21 cODIGE:
800251440 | EPS005

4 . $109.800
T $100.800

SPNIT ] cODIGO:
1-890903790: 1411

S { e e $.24.400

 [rotaLPaGapo: | s2rir0q

e $21.4000



