Y

Secretanade Salid’ i
% “Subred Intégrada ¢ Servicios de; S

Sur Occidente E.S.E.

CERT]FICACION DE CUMPLIM!ENTO DE CONTRATO U ORDEN DE

PRESTAC!(')N DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO: 255353‘:;"‘ © 4510212018
- POR TESORER!A : \ : : ;
Cédigo™;

Version i 3

04.02-F0-0002

NFORMACION DEE:CONTRATISTA .

NOMBRE DEL CONTRATISTAL

|1iPo DE DOCUMENTO:

SONOLe

CORREO ELECTRONICO: =~ &

- |UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

. CELULAR

" SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE

|UBicacion DEL sErViGIO:

. SEDE:

G G "o | Centro de costo | 1% Cantrode . i Ceniode costo” i e Centrode: . o | Centro de %
CENTRO DE COSTOSZ - —

costa

sto costo

KElZMVOS'HK :

ENTIDAD FINANC!ERA

TIPODE CUENTA:

NUMERO DE . CUENTA:BANCARIA

N\

NUMERO DE CDP

|OBIETO DEL CONTRATO:!

|PERIODO CERTIFICADO: |

VALOR HONORARIOS MENSUALES: *

*{TIPO DE'SERVICIOS

: RESERVA DE'GLOSA 2% :

v QE_;SERVACI'ONES:

CONCEPTO' -

“VALORES

$22.673.772

VALOR'EJECUTADO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS AD!CIONES

“IVALOR A:PAGAR AL CONTRATISTA

* [VALOR A LIBERAR

;JSALDO POR EJECUTAR

PORCENTAJE DE EJECUCION

& lhté&eﬁidrb'shper\}ls'or del contrato CERTIFICA QUE:

Se vermca el cumphmtento del mmnmo valor de los aportes"ra| S|stema de segundad soc;ai en. salud y pensnones pagado enel ‘mes; Los
honoranos mfenores a$2.194, 508 eI valor para IBC debe ser SO eun salano mmlmo legal vsgente 8

T . TECDE | APORTE ASALUD APORTEPENSION NIVEL | APORTE | - g

"".“",‘em de P'a"',';'a COTIZACION | = 125%IBC - 16%BC | ARL | ARL [ TOTAL APORTES

9412994015 £ $877.803,00 | ""$199.8,oo . ‘$-14O~v500, ” ,;$2’1-.4do, - $271.700
“iDado en Bogota alos ¢ :)‘vdi\a"sf"v

LUZ DARY TERAN: MERCAD

NOMBREyFIRMA DELSUPERVIS B

membre del ano (2020) Lo antenor para que surla el pago perlmente Cordialmente,

’r\(c,é\,\ (\?&\(\I\Q\(\L

FREDY ALBEIRO PACHON:I (lBERATO
. NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




Sur Occldence ESE,

INFORME DE ACT]VIDADES POR OR
: : SERVIC!OS

Version 1 2

DENDE PRESTACICN DE “ifechade

30412017
‘aptobacion g

Codigo: _‘ 04-02-FO-0003

ALCALDIA MAYOR
DEAOGOTA DL,

Ubicacion del Servicio:

Sede: UNIDAD DE SALUD MENTAL FLORALIA

CFARMACIA
No.DE CONTRATO i 2186 2020 " |Periodo certificado desde el Dia | Mes 7| ‘Afio | -1 Dia | Mes | Aflo
~ e 1 12 [2.020 731 | 32 [2.020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: lFREDY ALBEIRO PACHON L!BERATO c.c 80:057.712 (D& | BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO:.El Contralista a nombre propio’y:de manera: ‘independiente,; sin que exista subordmacton ni relamon !aboral alguna prestara sus servicios y conocimientos

como 'REGENTE DE FARMACIA de la Subred Integrada de Servicios de ‘Salud SurOccidente

Servicios: ST - 1. NO

. movimientos ;
confiables: v veridicos -y remmrlos al coordmador dell o
-{servicio farmacéutico,5egdn normatividad e

espec:al que contengan la mformacmn correspondsente ala

S normahwdad para los m:smos :

sea .adecuada para el paciente, yse
realiza. entrega -de | consolidado me
movimientos M.C.E archivo excel

El resultado ‘del cumphmlento del comrato es Produc!os SEX NO .
OBLIGACIONES CONTRACTUALES . PROGRAMADO ACTIVIDADES REALlZADAS " PRODUCTOS ENTREGADOS
- et s : : Dispensacién oportuna ., de
Realizar atditoria a'los movimientos de rhedicam‘entbs o - : : rr;c:‘;ga;nentos P Qe : (;?_mz)é As?%a?
-]de: control - especial y. estructirar - los mformes de S : Vahdar los datos de lasformulas medncas decon{ro! ¢ ': go 05|s’ pd Si Tg‘»'sd .
‘garantizando que Jos: datos: sean £100% : corroporando que 12 dosis indicada

se’ - realiza - verificacion - diaria’ . de

Realizar - solicitud dé trastado: de médicémenlos ylo [ [ g : : : - i
: e i repoﬁe y segmm xenlo de med;camentos pendxemes a medicamentos y dispositivos
stposmvos~medlcossegun necec1dad del serwmo sisefis 0 100%: % - L
R pacnente hosp[tahzado pendientes: y- solicitartrasiado - a -otras
requiere: . S T . . .
. unidades de dichos medicamentos
.v n
Promover las’: normas Y politicas: del drea; péra el reahzac:on del proceso y‘verifi)cacion‘delrvnismo para dar | Generar respUesta oportunaal area de |.
manejo . de .los medicamentds ‘e msumos en’ losf - 100% solucxon y pronta respuestaa los procesos de egresos - facturaciony enfermeria para-el egreso
difererites serv;c:os dela msmucron o e hospnla!anos del paciente
onsohdar mformacnon de mdlcadores de la: atrnz de Sl e reahzav r:f:cac on consohdac:on de la mformaccon i S L ' P
¢ m : +:100% o ° ony archivo drive archivo pdf ,excel y fisico

fiezgo en hospn(ahzacron

- respecto a Ia matriz.de rxezgo

“lunidades

Apoyar el prcceso da’ Recepcnon (ecmca e ‘los
" “Imedicamentos ‘que lleguen por parte'de almacen'y otras
“y-velar.-.quelestos cumbplan’ ¢on *las
especificaciones tecnicas requeridas por la institlicion &

1°.b% e

Desarrollo de’ procesos de reempaque de med:camenios de

|ias dlferentes farmacias pertenecientes a la SUBRED
. [INTEGRADA DE SERV!CIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE
: E S E: : .

inspéccion’ 'y

Hacer‘proceso’ . de

verificacion tecnica a los
medicamentos antes de serj’
dispendados a pacientes pre

Apoyar (1 desarro!lo de la polmca mstltucnonal de
|- medicamentosy los programas de Farmacowgﬁanma
tecnovxgx!anma tiso racional de antibioticos y' progamas

de segundad al pacnente

. 100%

réahzar'verm'cacmny velar porel c‘cum"plimiemo y
dul|genc1am«entode los registrosde los datos apoyando la
polmca mshtucconal

. Registro basé de datosreporte
direccion hospotalaria
i g

Dar cunphmlen(o a los lmeam|entos

emitidas. por- el quimico farmaceutlco ylo coordmador f‘j

de} servicio farm aceutrco

y durectnces‘ L b
A00%

3

i reahzar segusmuentoy venfxcac:on de carro de paro enla

unidad it e : ;

se realiza venf:cacton mensualmente y
acta flrmada

OBSERVACIONES

TOTAL APAGAR (Nimero'y letras): $2. 081 :252.D0S MlLLONES SESENTA Y.UNMIL DOCIENTOS CINCUENTA Y.DOSMIL PESOS MICTE:

€ s(_,C\,\u %

e vu)

Fecha  ddimm/aaaa Firma de recibido supervisor:

NOMBRE COMPLETO CEDULAV FIRMA DEL CDN’TRAT\SYA

&\\\DC\ e O r—\Doxf_f\r’\o‘\r\\—. \\Q;,{ /\\ CP

g,(. 20 Oéﬂﬁ \,l

‘\\\,\\\\\\

‘{Nota: El“informe parasu aprobacnon estard suleto ala cerﬂf:cac:on de cumphm iento del contrato gue explda el supervnsor



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA :  o

. LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ES.E o

‘ ‘NIT 900. 959 048 4

DEBE A

FREDY ALBEIRO PACHéN LIBERATO .

c c 80057712 DE Bogota .

: La suma de SZ 061 252 DOS MILLONES SESENTA Y UN MIL DOSCIENTOS CINCUENTA Y

. ,,\DOS PESOS M/CTE por concepto de prestamon de servncnos de -apoyo a la gestlon"

_-admlmstratxva y/o a5|stencnal enel: area de farmac:a dentro de Ios diferentes procesos vy o

procedxm:entos de Ia SUBRED““*INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCC!DENTE
- ES.Ede acuerdo aI requer' :lento mstltuc;onal Durante el penodo de 01 al 31 de

,d;membre deI 2020 de conformxdad con |o establec:do en el contrato de prestauon de
'fservxcxos No 2186 2020 .. L :

/“A?w&@he

REDY ALBEIRO PACHON LIBERATO .

C, C 80057712 DE Bogota

CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 007500913822




aportes.

win  2PO Resumen General de Pago A : :

@ enlhea : > : G , , , :
' DATOS GENERALES DEL APORTANTE. : :

Identificacion | dv. : :

‘Razon Social

o Clase Aportante -

Ciudad-Departamenta ;" | ‘Tetéfona | “Exonerado SENA e il g ¥ : A
- e : B n L R CTACBE e e :
€C 80057712 PACHON LIBERATO FREDY ALBEIRO {NDEPENDIENTE BOGOTA-BOGOTA D.E. 5 | 7236876 e ] . sy
"~ DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION - s ’ 4 Bl e T : i : ;
“Periodo i avel “Tipe Pago
: % Planilla’ Planilla’
9412994015

-Dias Mora'

PROTECCION.
. ARL (ADMINISTRADORAS;
CARUSURAL

| EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

800,088,702

$140,500°
5140500

S 5140,500°

£ $109,800




Ver contrato -
[

4T A’J
ution ozl Contrdto

Racecion

CueNTA DE CiERD

- CUENTADE C2BRO FREDY PACHON MAYO 2

CUENTA CéERO DE FREDY PACKO

CUENTADE CORRCFRESY FAT HON AD

~CUENTADE {:C‘Sﬁé FREGY PACHON LAY,

PACHON JURO-2020 98¢

- evenTAte Y FACHON JULIC-2620 pir

CUENTADE CORROF CRAGOSTE 052!

. CUEMTADE COBRS FREDY PALION GOTUBRE 2630 0ef

GUENTA DE COBRA FREDY FACHON CCTUSRE {2000} DC;

Procaedr
Froveader
Piovesaze

Frovesss

Proveedy .

Provsadr

Frovacy

Provescy.

+ Bomar )

Cargat nuis:




