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:  CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO' DE CONTRATO U —
Secreuria e Salud - ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA  [Fseha€a. . 1 * 1sinzrz018
Subred ntegradade Servidos deSilud - PROCESO DE PAGO POR TESORERIA. il :
. -5ur Occidente ES.E. STl B e i Cédigo:. 14-02:F0.0002" e

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: -~/

-~|TIPO.DE DOCUMENTO: NO:

CORREQO ELECTRONICO 'CEl;ULAR:' :

UNIDAD.DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD " SUBRED INTEGRADA DE

UBICACION'DEL SERVIClOv: SEDE: -

:Centro de
-7, cost

“Centrode |
ost

Centro de
costo.

Gentro de costo || % | Sentodel oy
- - CcOs{o

CENTRO DE COSTOS: -
: ‘|[kE12MOSHK

|ENTIDAD FINANCIERA: - © TIPO DECUENTA:

PENSIONADO |}

NUMERO DE'CUENTA BANCARIA.

- INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION [:Z SERVICICS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: I N° DE PAGOS DEL CONTRATO)

NUMERO DE CRP

NUMERO DECDP. I

OBJETO DEL CONTRATC: :

PERIODO CERTIFICADO

Z|VALOR HONORARIOS MENSUALES
TIPO-DE SERVICIOS f

: RESERVA‘DE"GLOSA 2%::

oBs'ERVAEiONEs:_

VALORES

: ~ CoNcEPTO. - i |
[VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: : o
VALOR EJECUTADO

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA
VALOR A LIBERAR

SALDO POR EJECUTAR
PORCENTAJE DE EJECUCION

EI infervent‘or o superviSerdeI contrato CERTIF!CA ‘QUE:’ s

Se verifica el cumphmrento del mmlmo valor de Ios aportes al: srstema de segundad socral en saluj y pensmnes pagado en el mes: Los
honoranos inferiores a $2. 194 508 el valor para IBC debe ser sobre un salano minimo legal v:gente ;

T - ~ nac DE o APORTEASALUD ' APORTE NIVEL APORTE e '
Nimero de Planilia_ [COTIZACION |  12.5%1BC - PENSION16% | ARL | arL | TOTALAPORTES
: $877.803,00 | $109 800 v, $14o’.5oof $L211400,~ . $271.700
Dado en Bog'oté’a alos( )‘diaé‘"‘del mes -\ via del ano (2020) Lo antenor para que: surta € pago pertmente Cordtalmente

NOMBRE Y. FIRMI DEI. CONTRA’IISTA
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I movimientos -

e
L Sones meedy v 0 At AR
;7 SurDendente ENE

INFORME DE ACTIVIDADES POR. ORDEN DE. PRESTACIéN DE
~ . SERvVICIOS -

g

|Ubicacién del Servicio-_ g

Sede: UNIDAD DE SALUD MENTAL FLORALIA

TFARMAGIA

No. DE CONTRATO 2186 2019 |periodo cemrcado desde el Dia | Mes | Afio | , | Dia | Mes | Aflo
: 1|73 2000 3] 3 [20%

|NOMBRE DEL CONTRATISTA: FREDY ALBEIRG PACHON LIBERATO lee.|  so7sTser|pe | BoGOTA

~.-|OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a-nombre: proplo y:de:manera: |ndependlente sin que eXISIa subi dmamén ni relamén Iaboral alguna, prestara sus servxcms yl
conocimientos como REGENTE DE FARMACIA de'la: Subred Integrada de. SEI’VICIOS de Salud Sur. Ocudente :

El resiitado del cumpIimIento del’ contrato es Productos

SIX

Sérvicios: 81 NO.

OBLIGACIONES CONTRACTUALES‘:~ |

ACTIVIDADES RE LIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

Reallzar audltona a los movxmxentos de med:camentos § :

de’ ‘control . especial y “estructurar los: 'informes. de}
garantlzando que
confiables 'y verldicos 'y remitirios al: coord|
servicio farmacéut;co segun normatwndad

57 del| -

los'. datos: 'sean o

< lias dIferentes farmacias pertenecxé'\tes ala:SUBRED
“|INTEGRADA DE SERVICIOS DE | BALUD,SUR :

.| medicas ‘de: control especial'que ¢ tengan la informacién:

Desarrollo de procesos de reempaque de medlcamentos de

OCCIDENTE E'S.E: Validar los dafds dé las formuIas

ara los mlsmos

correspondlente 2 Ia normathd d;

'| Dispensacién oportuna de.

. |cantidad y" dosis por administrar

: [corroborando que la dosis indicada
1 sea adecuada para el paciente y se

. mowmxentos mec. e archivo.excel -

medicamentos de ‘control segin

realiza entrega de: consolidadode

Reahzar sollmtud de traslado de medxca entos y/o
dispositivos ‘médicos" segun necesrdad del serwcro
se requiere. ‘

100%

. Reporke'y,éégUthiénId de medica
« ‘{paciente hospitalizado..

entos pen'dier_ites a

‘|pendientes y solictar traslado o'
| solicitud - a otras unidades de dlchos

Se realiza verificacion ‘diaria de
medicamentos y dispositivos

medlcamentos

Reahzar el registro’ de’ toma de temperatura humedad
reIatIva y cadena de fno en eI respectlvo formato

i<

‘de farmacla

mato registrd de
cgdena de frio:, en el area

Sé realiza el dIngenclamiéhto del
Iempetratura humedad reIatlva V.G

Carpeta.de control de temperatura de
la farmac:a L

; Promeer Ias noi'fnas y.polticas del area para" el
manejo de los:: ‘medicamentos’ e Insumos en.los}
y dlferentes servicios de la |nst|tuctén '

ot

: Reahzamén deI proceso Y. venf‘ cacibn del mxsmo para dar
.2 |resolticiony y pronta respuesta los ocesos de egresos
Sy hosputaIanos : ¥

Generar respuesta oportuna al-area

de facturacion ' y: “enfermeria para.el
egreso del paciente. ‘ :

' Consolldar |nformacron aé |ndlcadores P
nesgo en hospItaInzacxon -

~ |Se realiza verificacion y.consolida

de la informacior} -

Archlvo dnve arctho en f‘ srco y en
excel.”

‘|Apoyar. el proceso’ de :recepcion: tévcriii't:.a’ de los

medicamentos ‘que Ileguen ‘por. patte de ‘almacen ¥l e

|otras tinidades .y “velar que estos cumpIan con: Ias
condlcmnes técnlcas requendas por Ia |nst|tu<:|6n

ReaIxzac:én de procesos de verific 6
© Icontroles de calidad en cuanto'all

- : DE SERVICIOS DE SALUD SUR

nedicamentos quie -
BRED INTEGRADA" ;.
CCIDENTEE.SE.

IIegan por parte de farmacxa dela

Hacer

proceso ;- de ' inspeccién -y

verificacién técnica - a ) los
medicamentos antes. " 'de

ser
dlspensados a pamente

: Apoyar eI desarrol!o de Ia poht:ca lnstItucxonaI de :
med;camentos y:los programas de: Farmacovxgxlancna i

100%

IRealizar Ia venf camén y vélar por

cumplimiento; -

Rei;is”(ro base de datos, reporte

TecnovtgxIancxa usoracional : de anthlotIcos y_ ok deIgenCIamento de los vreglstrosd los datos‘apoya‘gdo Ia‘ direccion hospitalaria:
S politica i titicional: . 5 p
programas de segundad aI pacxente . e : e
,Dar cumpllmmeto 2 los Ilneamlentos % drectrioee| : 1000/ o Reallzar segmm:entoyvenfcacxor e carro dé"baro enla - Se reallza venfcacxon mensuaImente

emitidas_por el. quimico - farmaceutico’ y/o coordlnador :
: deI SENICIO farmaceuhco : :

umdad ’,T :

y acta f rmada

OBSERVACION ES

: TOTAL A'PAGAR (Numero y le(ras) 32, 081 252 DOS MILLONES SESENTAY UN MIL DOCIENTOS CI NCUENTA'Y DOSMIL P

OS:M/CTE -

’\’v el v\ Ix\\oc,w o

?O\C O*\ \» \soo\)rd

bida supervisor:

{Fecha '\ ddimm/aaas Fima.d

CONTRATISTA :

NOMBRECOMPLETO CEDULAY FIRMADEL . %O @6 < I X ) ) ’1

: Nota El: mforme para su aprobacnsn estara su eto a Ia cemf cac;én de cumnhmlento deI contrato que expsda el sup

e
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enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE:

 Identificacion | dv [17 |- ciudad-Departamento” | Teléfono" |  Exonerado SENA
€C 80057712 PACHON LIBERATO FREDY ALBEIRO i BOGOT >.wooo.i oE 95 v _, -
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION. 1 e .

S Banco:

2 | 48078678 BANCO DE OCCIDENTE (¢
LIQUIDACION DETALLADA DE APORT
 EWPLEADO - |

Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados)
Ciudad: BOGOTA Depto’ BOGOTA D.E.

%
Lo YA S I i, Y

ANNALANIAN Ad A T




© enlinea

DATOS. GENERALES D

" 1dentificacion |- dv

-+ Direccion;

o’ | Excnérado SENA e

CC 80057712 i PACHON LIBERATO FREDY. A

SURN 97¢-50°"

ZICBF

LA LIQUIDACIO!

- 2000/03/04

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

L R I R itts |

AANAUNANINN Aa A BN




