CERTIFICACION DE CUMPL!MIENTO DE CONTRATO u ORDEN DE
RESTACION DE SERVlCIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR
: TESORERIA ;

Fecha'de

ap'rubacién 15/02/2018

Sutr Occidents E.S.E..

04-02-F0-0002

":[_INFORM'ACION DEL CONTRATISTA :

|NOMBRE DEL CONTRATISTA'

TIPO DE DOCUMENTO: NO.

- |corRREO ELECTRONICO CCELULAR:

‘ UNIDAD DE PRESTACION DE SERV[CIOS DE SALUD::' * CAPS GALAN:

UBICACION DEL SERVICIO: . SEDE:

Centro'de

< Centro de : Y- Centro de Centro de %
costo’’ - :

scosto costo costo

Cer_\trt; Qe costo”

: cENTRO DE cos,To's:'

ENTIDAD FINANCIERA: TIPO DE CUENTA:

PENSIONADO:

- NUMERO DE CUENTA BANCARIA

ONPARA EL PAGO DEL CONTRATO.U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
N° DE PAGOS DEL CONTRATO

j :mFo_RM

|NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA

NUMERO DE CRP..

NUMERO DE CDP

OBJETO DEL CONTRATO:

- |PERIODO CERTIFICADO:

VALOR HONORARIOS MENSUALES: =~ -

TIPO DE SERVlC!OS _ ! ; - RESERVA DE'GLOSA 2%
OBSERVACIONES: (Descuentos; incapacidades, licencias de matérnidad:y pagos por porcentaje O cualquier otra novedad
que repercuta en el pago de honorarlos ahvuos tnbutanos) es de anotar que para los ahvuos tnbutanos se debe allegar los.
“|soportes; - . : : :

Cinma CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
e | CONCEPTO:
“JVALOR TOTAL DEL CONTRATO WAS ADICIONES S
- |VALOR EJECUTADO} .
-[VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA"
VALORALIBERAR
SALDO POR EJECUTAR'
PORCENTAJE DE EJECUCION '

VALORES

o 's'upe,r'vzisorkdél cb[nff_ato CERT'IFch'A;_d,U,E:‘

Se verifica el cumphmlento del minimo valor de Ios aportes al ststema de segun ad socnal en salud y'pensmnes p gado én'el mes. Los honoranos
mfenores a $2 194. 508 el valor para IBC debe ser sobre un salano minimo Iegal vugente e o B

IBC DE :

j . e : APORTEASALUD APORTE i NIVEL | APOR"I'E“ = .
Numero de,Plamlla :  COTIZAGION: e ; ‘_TOTAL APORTES

.12, 5% IBC | PENSION3 % ARL
1$43.900 | - $556.900

s225000 | $288.000

f page-péitinente. Cordialmente,

Pagina1de1




. G Responder el

Selrataria de Satur
ubred tntegrada L Servicion da atve

Sur Occidente E.S.E..

=
CEE

- lNFORME DE ACTlVlDADES POR ORDEN.DE PRESTACKSN DE
SERVIC!OS : i

Version - . 2

Fecha dé

. 310412017
aprobacién ’

‘icadigo? ; 04-02-FG-0003

“|Kennedy i

Ubicacién del Servicio:’ “1Servicio Farmaceutico.
|No. DE CdNTRATO' ' '5254 020  |periodo certificado desde el . [ | Mes 4 Afio | | Dia | Mes | Afio
ik : ChE P e i 1 2.020 : 30711 .2.020
NOMBRE DEL CONTRATISTA : CESAR HUERFANO HERRERA ' ©801076.398 |DE BOGOTA.

OBJETO.DEL: CONTRATO El Contratista a nombre propro y ‘de manera mdependren(e sin’ que. exrsla subordmacmn ni relacwn Iaboral alguna prestara sus servicios y conocimientos :

-|como Quimico Farmacéutico de la Subred: Integrada de Servicios de Salud Sur.Occidente .

El resultado del cumplimiento del contrato- s: Productos i

vs‘_,

= Servicioy SI UNO L

OBLIGACIONES CONTRACTUALES s

PROG RAMADO

L ACTIVIDADES REAL!ZADAS .

v .-PRODUCTOS ENTREGADOS..

Buscar estrateglas que garantucen la:prevencion: de a
factores de riesgo derivados del uso madecuado dej
: medicamentos’y dispositivos médicos, asf como los

problemas relacxonados con su uso o

8 vReahzar rondas de farmacovrgrlanua y tecnovxgrlanma
. |de forma ‘activa en los drferentes servicios, reportar
‘ problemas

_ {dispositivos medicos. -

relacronados * con’** medicamenitos .y

Librov de . farmacovigilancia = yi.
aplicativo: reporte : de suceso de
segundad

Obtener y dlfundlr mformacron sobre medrcamentos e

y. dispositivos - médicos; especralmente mformar y

educar ‘a los ‘miembros. del grupo de salud; elf:

|paciente’y la comunidad sobre el uso adecuado de
los mlsmos LA b :

Promover Ias normas:y pohtlcas deI area; para ‘el manejo
o de
|Servicios de la 1nstrtuc:on capacitacitaciones

los medlcamentos “e insumos en’ ‘los ‘diferentes

actas’ de’ 'socializacion,

formatos| -
actualizados por:subred - :

Partlcxpar en el estudxo Y revr5|6n d‘ quejas
rec!amos y en la generamén de accrones correctuva

Gestlonar Jos® faltantes con. Ias demas umdades de Ia
: subred y/o proveedores : W

~.|Galan :”
:|pendientesy gestionarlos: -

Acta.de ronda:; admistrativa: . por

1todos: los . servicios: ide’ la- unidad

'y Tintal | para | ‘revisar

atencmn en salud.

medlcos.vla mformacron y asesoria en: el uso-
adecuado de los: mismos; para contnbunr de man ra
efectiva aila: satlsfaccrén de Ias necesxdade de~ P

: Asesorar a Ios usuanos y al: personal de enfermerla con

preguntas relacmnadas con el uso de med|camentos

base de datosel Excell

| Obtener.y dlfundrr mformacrén sobre medlcamentos
|y dispositivos . médicos, espemalment'

informar vl

educar’ a-los; miembros::del grupo de salud; 6]

paciente y. la -comunidad sobre eI uso. adecuado de .

los mismos.

_{revisar.los contratos: de'!los ‘proveedores’ para  hacer,

o farmaceutrco

pedidos 'y cubnr todas Ias neces:dades de! servrcm

S

Solicitud de'pedido‘de acuerdo alas
necesidades mensuales del servicio
farmaceutico, " se - envia ' correo:
pedxdosdrrcomplementanos@gmall

com

‘|Asegurar: el

. enel ser humano. sin ‘desconocer ‘el
i xmportante del medicamento y el dlsposmvo &dic
“lenia farmacoterapra

cumphmlento de sus funcrones
-jutilizando de manera 6ptlma Jos recursos humanos
fisicos; fi nancreros y técnicos, centrando su |nterés .

. |Participar en la: UAT para replicar. a todo ‘el ‘servicio
. |farmaceutico la informacion:suministrada.

Actas de socializacion de los temas|
tratados.

“{Custodiar: y responder por los brenes a cargo vyl

realizar fa- atencrén a las acttvrdades ~propias del
inventario, segun las neces:dade" C
inventario - que
transparencia,  efi cxenma, efi cacra
responsable . .de . los: procesos. :
ladministrativos

2 el aphcatwo hosvrtal y correguxr errores en ‘la dxgttacron

Hacer la: revrsmn aleatonamente de lo que se. drgrta por

base de‘datos el-Excell

i

revisar ordenes medicas en Ios diferentes servrcros
hospltahzaclon y urgencras para prevemr errores de
: dlspensacron . :

i Hacer aleatonos enla; farmama para 1dent|car posrbles

errores ‘de dlspensacmn

Se registra en formato de errores de
dlspensacm :

g OBSERVACIONES
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_administrativa y/o asnstenc | en

DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

LA SUBRED lNTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR 0CC|DENTE E.S. Evf s

’ NIT 900 959 048-4

DEBEA:

. f.’ CESAR HUERFANO HERRERA

o C. 80076398 DE BOGOTA D c

La suma de $4 463 442 P rv-concepto de:v prestar serv:c:os profesnonales a la gestlon ;
n el drea de farmacna dentro de Ios dtferentes procesos y'
; vprocedtmlentos de la Sub Red Integrada de Servnc:os de. Salud Sur Occndente ESE de/ acuerdo ;

o al requenmlento mstltuc:oné dyurante el perlodo de 01 al 30 de novnembre de 2020 de

‘» conformndad con Io establemdo eh eI contrato de prestac:on de serv:cnos No 5264- 2020

‘ Cesar Huerfano Herrera

so‘ 76398 DE BOGOTA D"
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIEN'DA‘;‘; .

ERO 7770270986 ;
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