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CERTIFICACION DE CUMPLIM!ENTO DE CONTRATO u

Secretaria de Salud T b

!? s“b'“"‘*""d’s‘"’"‘“"s"“‘bRDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA :;f,j‘:::;n‘ L 22018
Sur Occldente ES.E. - i PROCESO DE PAGO PORTESORERA : e

: S . Cédigo: " 1 ~'04-02-FO-0002

‘INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

TIPO DE DOCUMENTO:" S NO

_ CELULAR:

- CORREO ELECTRONICO

|UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALU SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCGIDENTE ESE

' UBICA_CION,DEL'SERVIC_IO:

Centro de«_i:o'sl;cr :

; CENTRO DECCSTCS;; '

 |[ENTIDAD FINANCIERA:
- |NUMERO DE CUENTA BANCARIA -

PENSIONADO ' |

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA

[nomeroDECOP | 1807

OBJETO DELCONTRATO: =

- PERIODO CERTIFICADO

- ]VALOR HONORARIOS MENSUALES :
TIPO DE SERVIC,_IVOS;

. RESERVADE GLOSA 2%

OBSERVACIONES:

Lo

*VALORES:

S . ; CONCEP'f
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:
'[VALOR EJECUTADO
VALOR'A PAGAR AL CONTRATISTA
VALOR A LIBERAR i
7. |SALDOPOR EJECUTAR i
- |PORCENTAJE DE EJECUCION

'Erfmiér‘véntdrfb 'SUbéfviSOi del dbnt"rét&CERflﬁCA Q'U'E:v

Se venf ica el cumpllmxento del mmimo va!or de los apones al snstema de segundad vsocnal en salud y pensnones pagado en el mes. Los S
: honoranos |nfer|ores a $2 194 508 eI valor para IBC debe ser sobre un salano mlmmo Iegal vngente P . . :

'_,|ggv:p5vz APORTEASALUD —APORTE “NIVEL APORTE R
OTIZA I 12s%iBC PENSION16% _ARL | ARL TOTAL APORTES:

$109 soo f $140500

s Némerq de Plani!la

'$271.700

) dias del mes de NOM!

~Dado en Bogoté a los (

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVIS®




e cf,gx-‘.; de Seccifores
; Sur Decidente E.S.E.

i
EORME BE ACTIVIDADES POR ORDEN DE
PRESTACION DE SERVICIOS

ersisn |7 2 o 5

Fechade'”

“alaizorr |

Cédigo: "

04-02-F0-000%" |

B A
o 3 . -

FARMACIA BOSTON

Sede: KENNEDY'

- JUbicacién:del Servicio: o
|No. DE CONTRATO: 5812:2020 Periodo certificado desde o _Dfa | Mes | Aflo a Dia | Mes | Afio
i ] 11 [2020] © [0 [ 41 [20%
NOMBRE DEL CONTRATIST GLOR!AYANEFH ZULUAGA AGUDELG _ Jee 63442921 [DE | BOGOTA

‘JOBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a. nombre propio y dé manera mdependlente sin‘que’ exista subordlnacmn ni‘relacion laboral alguna,

El restitado del cum pllmxento del contrato ‘est Productos o

st

prestara sus servicios y conocimientos’ como AUXILIAR DE FARMACIA\ dela Subred -Integrada 8e Serv:ctos de. Salud Sur Occidente

= PROdRhMADD i

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

REALIZAR LA‘RELACION:DE EGRESOS
DIARIAL/ALISTAR Y: ENTREGAR ' LOS
MEDICAMENTOS Y
MEDICOS:" EN
SERVICIOS

. OBLIGA‘CIONES" CONTRACTUALES"
RECIBIR Y REVISAR. - . LAS
PRESCRIPCIONES: e DESS

MEDICAMENTOS, 'SU.DOSIFICACION Y| -
CANTIDADES 'Y.LAS SOLICITUDES DE|:
ELEMENTOS MEDICO:QUIRURGICOS Y|

DISPOSITIVOS] -~
Los DIFERENTES s

SE DOSIFICAN LAS FORMULAS MEDICAS Y.SE -
DISPENSAN LOS MED!CAMENTOS EINSUMOS A
+{PACIENTES HOSPITALIZADO° TAMBIEN SE RECIBEN "
LAS DEVOLUCIONES DE MEDICAMENTOS E INSUMOS.
| DE PACIENTES POR VENTANILLA/'SE AL!STAN LOS
i CARROS DE LOS DIFERENTES SERVICIOS ~'

| SE DESPACHAN FORMULASA|
DIARIO ‘A’ 108 DIFERENTES|:

SERVICIOS ' "LAS' "~ CUALES
“|REPOSAN EN EL ARCHIVO'DE

JLAIFARMACIA CENTRAL:

VERIFICAR: EL: DILIGENCIAMIENTO DE
LOS FORMATOS DE JUSTIFICACION DE

ENEL PLAN OBLIGATORIO. DE SALUD;

UNIDAD RENAL

LOS: MEDICAMENTOS NOYINCLUIDOS

ALISTAR:.Y. ENTREGAR 'LOS INSUMOS|:
REQUERIDOS PARA PACIENTES DE LA}

: RECIBTR Y REVISAR LOS FORMATOS DE :
: JUSTIFICACION NO POS QUE SALGAN EN EL
: SERVICIO Y SE VER!FICAN QUE ESTE : :
- CORRECTAMENTE DILIGENCIADOSY SE:v
i iNGRESAN AL LIBRO DE MEDICAMENTOS NO
-1POS; SE PASAN A LAPARTE ADMIN!STRATIVA
PARA QUE SEAN REPORTADOS'A LOS
DJFERENTES PAGADORES o

1’

SE RECIBE FORMATOS DENO

|POS A DIARIO - iSEGUN
REQUERIEMIENTO o DELE

SERVICIO -

ORGANIZAR Y CLAS]F!CAR

CONTEOS / 'DE' - MEDICAMENTOS Y|
|ELEMENTOS PARA SURESPECTIVE

LOS|:

MEDICAMENTOS - o . Y
MEDICOQUIRURGICOS = EN . SUS

RESPECTIVOS  ESTANTES. REALIZAR]

- 100%

SE RGANIZAN Los MEDICAMENTOS Y MEDICO
QUIRURuICO EN:SU RESPECTIVO PUESTO; SE
HACEN CONTEOS ALEATORIOS PARA TENER ¢
: UN MEJOR CONTROL DEL INVENTARIO :

SERV!C!O

SE REALIZA ESTA ACTIVIDAD
SEGUN NECESIDAD D_EL :

| ANTIBIOTICOS,  'RECIBIR Y ENTREGAR
TURNO:ROR
MEDICAMENTOS Y MEDICOQUIRURGICOS

“[oE ESTUPEFACIE_NTE_S YALTOCOSTO..

|REALIZAR: SEGUIMIENTO Y. CONTROL:EN}::

 |UBROS A 'LOS" MEDICAMENTOS - Y/O!
DISPOSITIVO ! MEDICO QUIRURGICOS DE[:
ALTO. COSTO; MEDICAMENTOS NO:POS Y|

INVENTARIO ! FISICO™ LOS]"

DE:CONTROLESPECIAL: DEL-FONDO"NAL

- 1’06% " LIBROS LOS MEDICAMENTOS DE CONTROL

L QUIRURG!CO DE ALTO COSTO

: TODOS LOS DIAS SE DESCARGAN EN LOS

£y

- |ESPECIAL,: AN'(IB!OT!COSY MEDIZO!

|A ‘DIARIO" 'SE |REALIZA "ESTA}-
_|ACTIVIDAD.Y;: SE’" REALIZAN
1os: DESCARGUES EN LOS
- IRESPECTIVOS - LIBROS LOS

CUALES SE. ENCUI:NTRAN ENJC
LA FARMACIA CENTRAL L

RESPONDER POR:EL INVENTARIO QUE
MANEJA: - 'CON:: - TRANSPARENCIA,

|se REALIZA EL INVENTARIO

DE Los
PROCEDIMIENTOS ' DEL
SUPERVISOR " CONTRATO

CONSIDERE

DEL-
PERTINENTE.

INTERVENTOR 'LAS FALTAS'Y FALLAS|
ENCONTRADAS EN EL DESARROLLO} . |
: ‘PROCESOS.. i Y|
“SERVICIO|
|:REALIZAR LAS. ACTIVIDADES QUE ELf: =

DE[::
. JACUERDO A LA NATURALEZA DE SU '

100%

SEINFORMA AL JEFE INMEDIATO SOBRE LOS
: INCONVENIENTES o FALLAS QUE SE.
PRESENTAN DURANTEEL DESARROLLO DE LA
: ACT!VIDAD PARA BUSCAR: SOLUCIONES Y. SE
REALIZAN LAS ACTIVIDADES ADIGIONALES
NECESARIAS PARA EL BUEN FUNCIONAMIENTO
: DEL.SERV!CIO i ol

EFICIENCIA,  EFICACIA Y.  EQUIDAD,| = - "'.ESTAACTIVIDADESPROPIADELCARGOYSE géggRAM\éEz W s
- [REALZANDO  L0S . CONTEOS|  100% . |REALIZADE FORMA CONSTANTE SENDO - - {PROSRAME, . PeR9
|semanacvENTE. Lo ke CUMPLIDA Y ORGANIZADA. — |VENSCALENTE /
=MA TR 'REALIZAR
INFORMAR -~ OPORTUNAMENTE 7AL| -

ESTA ACTIV'IDAD SE REALIZA
-|CADA VEZV QUE:

NECESARIO

OBSERVACIONES

Firma de'recibido stipervisor:

de cumplimientd dél contrato que expida el supervisor.

SEA|:




‘ e DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ES.E.

NIT 900 959 048-

GLORIA YAN ETH ZU LIUAGA AGU DELO

~.,-CC 63 442 921 DE PIEDECUESTA (SANTANDER)

i S La suma de $1 734 450(Un mlllon setecsentos tremtay cuatro mnl cuatrouentos cmcuenta pesos
- m/cte ). Porconcepto de Prestacnon de semqos de apoyoala gestnon admlmstratlvay/o asistencial
“en el drea de FarmaCIa dentro de los dlferentes procesos y procedlmlentos de la SUBRED - -

. lNTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ES.E. de acuerdo al requenmiento
v /20 de conformldad con lo estableCIdo g

o ,, jcc 63 442 921 DE PlEDECUESTA (SANTANDER); o

CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

G

‘ NUMERO 005570334135
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