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| CERTIFICACION DE GUMPLIMIENT
! ORDEN DE PRESTACION DE SER
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INFORMAGIOIﬁi:' Ell GONTRATISTA

o

2 Secretara de Salud |
Subred Integrada de Servicios de Salud

Sur Occidente E.S.E

£

O

PROCESO DE PAGO POR

icoaigo: | 04-02-FO-0002

i ]J
]'.i."

NOMBRE DEL CONTRATISTA: i FREDY ALBEIRO PACHON LIBERATD

TIPO DE DOCUMENTO: i c.c | xI : NO. Lo 800057.712
CORREO ELECTRONICO: ' tedwiog: CELULAR: s 3_1_93'093349'-
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE
UBICACION DEL SERVICIO: SEDE: . Kennedy.
Cenfro di Centro d C d Ceniro de
CENTRODEAEETE Centrode costo| % oim el - s % e % prie 9%

ker1amosHk | o 100f o f S ; vl b
ENTIDAD FINANCIERA: 7 DAVIVIENDA /| TIPO DE CUENTA: e N o
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 07500913822 | PENSIONADO [No

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 2186-2020 . |N° DE PAGOS DEL CONTRATO CiovsDEe

NUMERO DE CDP 574 |FeCHA --20!04!2020-" 'NUMERO DE CRP l 23055 l FECHA | 30042020

Para prestar serv:closprofeslonales y de apoyo a Ia gestlon como REGENTE DE FARMACIA dentro
OBJETO DEL CONTRATO: de lo diferentes:procesos b proced:mlentos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE -
SALUDSUR OCCIDENTE E 5. E.;. de acuerdo a las necemdades de la lnstiltuclon

DIA | MES | ARNO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: ! DESDE  f——rt—— HASTA _ - -
41 ] e | 2020 30 | 6 | 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES: fime e e e S e
TIPO DE SERVICIOS I . Asistencial RESERVA DE GLOSA 2% o
OBSERVACIONES:
CONCEPTO : VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:
VALOR EJECUTADO . $10.306.260
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA i ol 82,061,252
VALOR A LIBERAR i e
SALDO POR EJECUTAR Sl $20061.2820 0
PORCENTAJE DE EJECUCION : i R B8 %:

$12.367.512.

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los
honorarios inferiores a $2.194,508 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

, . IBC DE APORTE ASALUD || APORTE NIVEL APORTE
Nimero de Planilla COTIZACION 12.5% IBC PENSION 3% | ARL ARL TOTAL APORTGS
9406403379 | $877.803,00 \ $109.800 $26.400 | 3 | $21.400 $157.600

Dado en Bogota alos { ) dias del \ y del afo (2020). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

Fred y h Pedron L

~LUZ DARY TERAN MERC}DO' © "FREDYALBEIRO PACHON LIBERATO

NGMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: ; NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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INFORME DE ACTIVIDADES POR O}
ICIO!

SER

Versién

JEN DE PRESTACION DE ‘Foiida

ALCALIA U
L€ 93TA B,

{ Sede: UNIDAD DE SALUD MENTAL FLORALIA

Ubicacién del Servicio: |FARMACIA i
|75
No. DE CONTRATO: 2186-2020 eriodo certificado desde el Dia | Mes | Afio | | Dia | Mes | Afo
i 7 & 2020 3 | 6 |20
NOMBRE DEL CONTRATISTA: |FREDY ALBEIRO PACHON LIBERATO! | ¢.c. 80.057.712 | DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de ma:{él‘a injc ependiente, sin que exista subordinacion ni relacion laboral alguna, prestard sus servicios y

conocimientos como REGENTE DE FARMACIA de la Subred Integrada de

Servi

ios de Salud Sur Occidente

El resultado del cumplimiento del contrato es: Froc!ur;tos i 81 X Nl; Servicios: SI ___ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADD: ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Al ' ' Dispensacién oportuna de

: it _ " i’ ' |Desarrollo de procesos de reempaqgue de medicamentos de|medicamentos de control segln
?:a:z;rlill.ldg:n:clios m:;’:m:::f dl:sm;?:;:'l'gim:: = ifla diferentes farmacias pertenecientes a la SUBRED cantidad y dosis por administrar
movimientos $ aranti:ando ue los datos sean 100% JlN EGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR corroborando que Ia dosis indicads
onfiablas veg” i rem'n(i‘r[os &l soordinadar del ‘|OCCIDENTE E.S.E. Validar los datos de las formulas sea adecuada para el paciente y se
senicl farn!:ac eutico, sy an normatividad | medicas de control especial que contengan la informacién  |realiza entrega de consolidado de

seg ‘ ‘fcorrespondiente a la normatividad para los mismos . movimientos m.c.e, archivo excel
Se realiza verificacion diaria de
Realizar solicitud de traslado de medicamentos y/o 1 i : medicamentos y dispositivos
dispositivos médicos seglin necesidad del servicio si 100% R:;::f; yh:g;‘tl:ﬁggg de medicamertos pendientes & pendientes y solictar traslado o
se requiere. P P ’ salicitud a otras unidades de dichos
medicamentos.

Real_azar el registro de toma de tempgratura. humedad| 100% i;::,::;?uf; d:ﬁ;zzfy:g;vie;z?:;: ::f}figu Zi ol Carpeta {_ie control de temperatura de
relativa y cadena de frio en el respectivo formato, s arasia - la farmacia.
Promover las normas y pollticas del &rea, para el Realizacién del proceso y verificacion del mismo para dar  |Generar respuesta oportuna al &rea
mangjo de los medicamentos e insumos en los 100% resolucién y pronta respuesta los procesos de egresos de facturacion y enfermeria para el
diferentes servicios de la institucion, hospitalarios. egreso del paciente.
Consolidar informacion de indicadores: POA, matriz de 7 ; i o ’ - Archivo drive, archivo en fisico y en
fiesgo en hospitalizacion. 100% Se realiza verificacion y consolidacion de la informacion sl
Apoyar el proceso de recepcién técnica de los Realizacién de procesos de verificacién y aplicacidn de Hacer proceso de inspeccion vy
medicamentos que lleguen por parte de almacen y 100% controles de calidad en cuanto a los medicamentos que verificacion técnica a los
otras unidades y velar que estos cumplan con las|, llegan por parte de farmacia de la SUBRED INTEGRADA  |medicamentos  antes  de  ser
condiciones técnicas requeridas por la institucion. g DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. dispensados a paciente.
Apoyar el desarolio de. 1a politic =nst|luc!ulr1al fie Realizar la verificacion y velar por el cumplimiento, 2
medicamentos y los programas de Farmacovigilancia, 100% diligenciamiento de los registros de los datos apoyando | Registro base de datos, reporte
Tecnovigilancia, uso racional de antibioticos o oﬁgﬁca sallnehirg i gt poyando 12 | 4ireccion hospitalaria
programas de seguridad al paciente. i i i
Dar cumplimineto a los lineamientos y directrices < zevy 2 : i ] .
emitidas por e quimico farmacetttico yio coordinador 100% Realizar seguimiento y verificacion de carro de paro en la | Se realiza verificacion mensualmente

del servicio farmaceutico,

unidad

y acta firmada.

OBSERVACIONES:

At

TOTAL A PAGAR (Namero y letras): $2,061,.252 DOS MILLONES SESENTA Y UN MIL DOCIENTOS CINCUENTA Y DOS MIL PESOS MICTE X,

’\:‘(C‘Jév\

AV Mo L

Fecha : ddimm/zaaa Fimma de recibido s

Tredw, A\be e Pt m L\\gc}‘i c\s\ 6

NOMBRE COMPLETO.CEDULA ¥ FRMADEL

CONTRATISTA

Cc_ <3 A EFVEING

Trougte

Nota: El_informe para su aprobacion estard sujeto a la certificacién _de cumplimiento del contrato que expida el supervisr.

Phgina 1 de 1

Scanned by CamScanner




WY Lp:£0 10/90/0202 7 3p | eUldRd

05 0% 00F'12§ £08'228% [ 0§ 008'60L$ 082185 00F925 £08'24%% (1 )sopaiuy IE30L
05 05 o |oorizs f08'2L85 ot fii-rl as o5 o DOF8OLS 0874285 0% 010543 DOF'SIS EOR"LIRS ot % SS»A ...nw._mznin!m_ H—Rmoonm Lo— 4
05 05 00K'LZS £082L85 oS 0§ 008'60L$ £08°2L83 00v'9T§ £08°L49% (sopenyy 1) "1'a v1090d :0idda VLOD0E pepni)
a5 05 0ok'LT$ £08'2L85 3 05 008'501L5 £08'228% 00¥'9T5 £08°LL95 (sop=iitv T ) WAIDNIEd oleqei) op anuad
dEINT)
auody SRAUITN UoLRIYLIUAR| oN
SATVOSIdVHVd S09531Y 422 anvs NOISN3d oavildwa
$3L¥0dY 20 YaAVTIV1Ia NOIDVAINDI |
009'¢51% o ¥10D08 0JHVE | L0/90/0702 £0/90/ 0207 1 GLETOWI0YG| . 0T0KOO0OOE| . -'50-020Z| - S0-0702
Jagep LIL R asueg oded auwr LN LTI ofiey pnjes ugIsUag
odeg ey3a4 odi] DA ] opoliag
NOIDYOINON V1 30 STVH3INID 501va
oy SL895ZL 30 ¥L0908-¥ 10008 05346 HYNS LETID IR ILNIIANIAIAN QI3 AQS OLVYIBKI NOHIVA 21425008 22
EL]]
@ YHIS OpeJauDx] LTETETY ocyuawenedag-pepniy uoLI23i( |edisulyg [Banang ajuepody 3529 |E1305 uozEy AP UBIIEIYLNIP]
FINYIHOMY T30 SITVEINGD SOLVa

L el esUl U
08Rd 9P |RISUSD UBWNSIY sayiode

Scanned by CamScanner



WV Lb:L0 10/90/0202

00v 178

00F'925
00v'925

05
0s
[
[
[
05

05
5
05
08
0
[0

008'6015 1
008'6015 L
0ov'1Z$ 1
00F°LTS L
00¥'9Z§ L
00¥'975 L

Z  ToL'8s0’pog

S 06L'E06'068

0 6EL'6TZ'008

010543

Lkl

M0T0ET

7 3p T euded

{anTvsns S1LNY) viNs s43

(L :SYHOQVELSINIWGY) 543
VHNS THY

(1 :SYHOOVHLSINIWAY) THY
NOI20310¥d

(b :SvHOavHLSINWaY} ddv

0053

09Vd 30 NIWNS3Y

020100000

o500z

0094515 ] YI0O0R® Q2INVS | 10/90/ 0201 EQ/90r0T0T | GLECOFIORS
Jojep elop seig eoueg ofieg auwiy epjiueyg eld ofieg pnjeg
odeg ©y204 odt) aney opatiad
NOIDVAINDIT ¥1 30 S TWHANID SOLva
aH FLRIETL "1'0 ¥10208-¥10904 05-246 HUNS5 LL TS Nl JLNTIOHIAITH] QHI39TY AD3H4 OL9U3dIN NOHIVd TLLES008 70
4921
2 YN3§ opelauoxy vedag-pepni) uopI34Q Jedisutg jesinong uepiody ate|y |21205 uazey Ap | ugideayuuap)

ANVIHOY 130 STIVHINID SOLYD

o8ed Op |RISUSY USWNSAY

eall)j ua
sariode

i

Scanned by CamScanner



DOCUMENTO EQUIVALENTE No.06/2020
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.5.E.

b

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

FREDY ALBEIRO PACHON LIBERATO

CC. 80.057.712 DE Bogota

La suma de $ (2.061.252). Dos millones sesenta y un mil doscientos cincuenta y Jos pesos m/cte.
Por concepto de: Prestacién de servicios de apoyo a la gestién administrativa y/c asistencial en el
drea de Farmacia dentro de los diferentes procesos y procedimientos de Ia SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional. Durante el
periodo del 01 al 30 de junio/20, de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de
servicios No. 2186 -2020. :

‘Fﬁ&é\u\p\r\\)O\Q\,"\OV\L

FREDY ALBEIRO PACHON LIBERATO
CC.80057712 de Bogota
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO:007500913822
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