: g L S S AVersién L3 ) :
| CERTIFICAGION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE - R , < ;
S : PRESTACIéN DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR ::f::;::sn 4510212018 S0
Sur Occidonte E.5.6. T 8 B : X : TESORERIA : ; ; . - . ALCALDIA MAYOR
: : ; T lcédigo: | 04.02F0-0002 DEBOGATADLC. .

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA!

= TIPO DE DOCUMENTO: NO. -

“]CORREC ELECTRONICO - CELULAR::

-4 SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

- |UNIDAD-DE PRESTAC!ON DE SERVIC!OS DE SALUD

. UBICACION DEL SER\/ICIO: :

Centrode:: | ii:; Centro de
: 1o

27 ke Centro de ‘% Centro e |-
fiiicosto gt osto

- Centro de costo

CENTRO DE.COSTOS:"

-|ENTIDAD FINANCIERA: - TIPO DE CUENTA:

NUMERO DE CUENTA BANCARIA -+ PENSIONADO N

e : INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
N?. DE PAGOS DEL CONTRATO

NUMERO.DE CONTRATO Y VIGENCIA. .

|NUMERO DE CDP | NUMERO DE CRYVP -

OBJETO DEL CONTRATO:

PERIODO CERTIFICADO:

VALOR HONORARIOS MENSUALES: .
TIPO DE SERVICIOS

RESERVA DE GLOSA 2%

loservaciongs:. . 0

L : CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO : ’

: B I eRY CONCEPTO : SR : v S G I o e ~."VALORES
VALOR TOTAL DEL:CONTRATO MAS ADICIONES s :

VALOR EJECUTADO

< |VALOR A PAGAR:AL CONTRATISTA
~|[VALOR' A'LIBERAR : ; . : S

}SALDO POR EJECUTAR ‘

IPORCENTAJE DE EJECUCION

.. Elintérventor.o éupérvisor del contrato CERTIFICA QUE:

o

|se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes aI sustema de segundad socnal en: salud y pensnones pagado en el mes:; Los honorarios
inferioresa $2,194; 508, el valor para IBC debe ser sobre un sa|ano mfmmo Jegal’ vugente i

. : i : APORTEASALUD T APORTE ‘APORTE 3
Numero’dke P!anllla B IBC DE‘ COTI_ZACZ:IO'N - 12:5% IBC: PENSION 16% | ARL TOTAL APORTE’Sk
$877.803 | $109.800; v $14o}50c>_; $"'21.4oo -~ $271.700

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR

Pégina 1 de 1



" El T

Sectiada de Saod

AVersion 2

Fecha de:, =

@ INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE ;

rady de Servicios de Savd . N 3/04/2017
g ‘“’“";" - g PRESTACION DE SERVICIOS |abrobacién .

Sur Occidente ES.E. Cédigo:” 04-02-FO-0003

i

Ubicacién del Servicio:

Farmacia Urgencias

1Sede: . USS KENNEDY

- — = Dia:| " ~Mes: . | Afio Dia' | .Mes | Afio
FuT d - a
No. DE CONTRATO: / 5415 2020 : Periodo cemﬂcado desde eI T & 20 YE 8 20
: NOMBRE DEL CONTRATISTA: : : \\ “KAREN JULIETH RODRIGUEZ ORTIZ CC 1024567726 BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO El Contrausta a nombre propio y de manera mdependlenie sin.que:exista subordmacnén ni relaclén labora| alguna, prestara. sus serwcms y
conocimientos - como-Auxiliar de, Farmama de la:Subred- Integrada de Servncws de Salud Sur Oc ‘ '

Itado del ¢ timi

p

to del_contrato es: Productos :

~8h

NO: Servicios: SI. - X

OBL!GACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO |~

AénvaDfss REALIZADAS

‘PRODUCTOS ENTREGADOS

A. Buscar estrategias: que, garantlcen un adecuado

., todo se orgamza de la mejor manera para que al momento de

todo debidamente almacenado y

procesos'y procedlmxentos del servicio

almacenamiento’ -y orgamzacxén de:i:‘los Sy . 3
: e 100% organizaodo al momento de
productos, formulas. méd(cas Jushfcacrones Sy ! ahstar sea mas rap|da y efcaz !a entrega : entrega dé tumo.
solicitudes archivadas adiario S = : .
B....Recibir,revisar,codificar .-y controlar . las
prescripciones de medicamentos ;:'su dosificacion y [ Ui : S ) : L
. e S " : : se verifica que todo los formatos como: formulas medico .. se'dosifica y entrega la cantidad
cantidades y !as ‘solicitudes:de elementos i'nédico- 100% quirirgicos.y formatos no pos cumplan con-todo.lo establemdo . solicitada firmada por quien lo
: S por. ley ! entrega.
qum.lrglcos y realizar la re!aCtén de egresos dlana y e -
su verifi cac;én si'es ‘hecesario i
“|C.-Alistar. .y entregar’ . los medicamentos 'y S en el tumo de la mafiana se alista todo los medicos qutrurgtcos se rotan los servicios entre todos
: : : o : 100% solicitados por los; serv:cxos Yenla tarde los medicamentos con el fin de cambiar cada dia de
dispositivos médicos enlos diferentes serviclos ot Imas laventanilla. , : . servicio.
D. Verificar el diligenciamiento” de-fos formatos de|: S “|cuando’el medicamento requiere no pos se venf caque i
i : se entraga al jefe que lo sohclte
justificacién de-los ‘medicamentos no mc!u;dos enel 100% ‘ contenga todos los formatos dlllgencxados correctamente con con sello-de recibido
Plan Obligatorio de Salud - “/[sello y firma de medico.. : -
E. Organizar: .y - clasificar..en sus respectwos Y : 3 - : : = ot
estantes los pedidos - de:"los medscamentos Y : 100% una vez Ilegue el pedxdo se organiza en estubas yse'surte - g:zl d\(/)e;esse z‘:;a:;r:a;z ];?Sripfel
d:sposmvos médico: qulrurgu:os y reclblrlos siies o - donde corresponda en el tumo de ta mafana.
necesario” :
G. Realizar conteos de. medicamentos y elementos i =
: dlsposmvos-qunmrglcos para: . su respectwo L 100% . ; e ; S :
: seguimiento y.control.: : SR se lleva el control d fechas de vencimiento cada 15 dias ~
l. Reahzar seguimiento. y control en llbros a: los . o G : : : R : :
medlcamentos ylo dlSpOSIhVOS de alto costo’y. ‘de : 1‘00% o se !Ie\:/fa‘seguir'niemo en formu!as de control especial \slzr?rﬁ:zc:égi::tilgz‘;;b:s de control
medicamentos NO POS y anlibidticos. g . 4
L.. Digitar durante el-.tumno: si 'es necesano Ias -
prescnpcnones de medxcamentos yd |spnsmvos g 100% ““1a digitacion 'es' rotada:en el :tumo; ,despues'de las'5de’la tarde se digitalo que‘quedg y llegue
_ medsco qmrurglcos entregados - & imprifnir. IQS' : i o : s : despue de esa hora
repones respectlvos y losque sean hecesarios’ =
M.’ Realizar-la" entrega ‘de’:medicamentos: en los ; ; : i s
«. -/ |servicios - correspondientes :.a. ‘cada’. farmacia 160% ; los senncnos son rotados por todos los auxiliares para su el unico servicio que se entrega
i-|solicitados’ para - los pamentes que se encuentren phfiAe dosn'cacmn y entrega . mano a'manoes el 2'piso
hospitalizados: ' ; : :
N. Custodiar y responder por.los blenes a cargo y : -
realizar ta atencion a las aclividades propias del| . i’1v00°/:; - | todos los bisnes que posee la intitucion y/o farmacla se deben de npéotrqs depende el niénes'tary :
: > : b s cuxdar ,~cuidado del hospital
inventario,segan las niecesidades del servicio. : . : : : e
O.: Informar.. oportunamente  al“interventor. de las : : : s s . 3
faltas y-fallas: encontradas en:el-déesarmolio-de los 100% se informa a Ia regente cuando algo hace falta se’solicita en ofras farmacias.

. |OBSERVACIONES: Vo.Bo.Luz Dary Teran Mercado Referente Farmac:a uss Kennedy

)

TOTAL A'PAGAR (Niimero y letras): $1,734,;S50 UN MILLON SETECIENTOS TREINTA'Y.CUATRO MiL CUAfROC

CONTRATISTA:.. ,@Y TA E@A”f \O\UQ_,?

- Nola EI informe para‘su aprobaclén estara: su]eto a 1a cerm' cacxbn de cumplnmxen!o del contrato que: expida el supervxsor

e
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'N800227940" COLFONDOS $:140.500

- .N890903790 : -14-11. ARL-SURA $.21.400:

‘ : : : $271700 0 80
Total a Pagar: G e T c $271.700

 Lineas de Servicio FonoSlMPLE Bogoté 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 .- 29ina 1 de 1
Barranqullla' 361 8850 « Raslo del Pais‘ 018000 971:971 .« 1Més que | Fécl! SIMPLEl i ; g .




~ DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE
 NIT: 900.959. 048 a
. DEBEA:
~ KAREN JULIETH RODRIGUEZ ORTIZ

C.C 1024567726 DE BOGOTA

La suma UN MILLON SETECIENTOS TREINTA Y CUATRO MIL CUATROCIENTOS‘, o

‘CINCUENTA PESOS ($1 734.450), por concepto de: Prestacuon de servicios como

~ AUXILIAR DE FARMACIA en el area de Farmacia de la umdad de Kennedy dentro‘ :
: de los dlferentes procesos y procedlmuentos de la SUBRED INTEGRADA DE',
" SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E durante el perlodo de 01 al 31 de
AGOSTO de 2020 de conform;dad con lo establecndo en. eI contrato de prestacmn de

' servncnos No 5415 2020

Ko\fcw\ ELCAINC Jcta
KAREN JULIETH RODRIGU ORTIZ

C C 1024567726 DE BOGOTA _
ACUENTA DE AHORROS BANCO AV VILLAS _

. NUMERO 677939162 -
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| Mend -Irlra"‘ - i o , ,“;Buscar.

P Sy

“Escritorio) = Mahti = Adrministraciin de contratos ~'Ver contrato; i “‘ld de pagina:: 23000726 - Ayuda @

1. Informacian general.

{ s TN
=1z Cancelar!]
B

Condiciones

| Evaluacién de la Entidad Estatal |

73 Bienes ¥ servicios i =
G s S VER CONTRATO
4 .Documentos del Proveedor Ejecumon del Contrato

Documentos del contrato =

& Po_rcenta;e £ Recepeion de‘arﬁculos\ s

5. Informacién presupuestal

: S Plan de Pagos’
7 Ejecucion del Contrato T g

\ : J,Se requxeren emIsuones de cédlgos de autonzamén? No . :;

Modificaciones del Cantrato- e o Gl :
S o . dde pagb/ : /Name(b_de' factura’ - 'Fechade amlsion " Fecha de recepcién. = Valor total de la factura Estado’

7 Incumplimientos . p S G : : : L
: i »."No éxisten restiltados que cumplan.con los criterios de bL’lsqueda aspecificados

* Documentos de ejecucion del contrato

7

Descnpc!on : o : L Nombre del arch!vo : £ . Cargado por '
NOTIFICACION SUPERVISOR pdf : NOTIFICACION SUPERVISOR pdf 4 Comprador Descargaf -+ Detalte:
'3cuentasJuho.pdf(Archlvaqo) i cuentas;uho pdf e : 4 proveedor Desc_argar ! Detalle

2 Juho 2020 Karen Rodnguez pdf - v : Provee’db} . Descargaf Detalle

i*'Borrar | Cargar nuevo
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