Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur Occidente ES.E.

Varsién

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN
DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE
PAGO POR TESORERIA

Facha de

" 1510272018
aprobacién

04-02-FO-0002

Codigo

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: MANUEL ARMANDO ORTIZ DIAZ
TIPO DE DOCUMENTO: Cc.C [ X ] CE ] NG. 1023554059
AD2921509@GMAIL.COM CELULAR: 31354160097
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:
UBICACION DEL SERVICIO: FARMACIA SEDE: Pabio Vi
Centre 4 Centrg g Centro & Centro de ” Centre de N
cenrmooe comros, e L o lemer e Pt e [mer [« | [ o] -
PA16MOS 100
ENTIDAD FINANCIERA: BANCOLOMBIA TiPO DE CUENTA: AHORROS

NUMEROQ DE CUENTA BANCARIA

30000021349 PENSIONADO [No

l

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:

5953-2020 2DE2

lN“ DE PAGOS DEL CONTRATO

NUMERO DE CDP

I 1380 FECHA 30/08/2020

2510912020 j NUMERO DE CRP { 44168

OBJETO DEL CONTRATO:

Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de Farmacia dentro de
los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
SURQCCIDENTE E.S.E, de acuerdo al requerimiento institucional.

DIA MES ANO DiA MES ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 10 2020 31 10 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.717.922
TIPO DE SERVICIOS Administratvo RESERVA DE GLOSA 2% NO APLICA
OBSERVACIONES:
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $3.321.316
VALOR EJECUTADO $3.321.316
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.717.922

VALOR A LIBERAR

$0

SALDO POR EJECUTAR

$0

PORCENTAJE DE EJECUCION

100%

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.

N . APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
N Planill
umero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% ARL ARL TOTAL APORTES
9411574492 $877.803 $109.800 $140.500 4 £0 $250.300

Dado en Bogoté a los {

:f)z,mf%

SANDRA

31} dias del més de {octubre) del afio Dos mil veinte {2020). Lo ant
Cordialmente

o

LORENA ORTIZ

NOMBRE y FIRMA DEL SUBERVISOR:

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




Secrenarta ce Salue

INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE

Vorsien 2

SAE Subred Integrada de Servicios de Salud Fecha de 370412017
SoTOaee ESE PRESTACION OE SERVICIOS sprbacion
Cadign: 04-02-FO-003
Ubicacign del Servicio: FARMACIA Sede: Pablo VI
- = - e
No. DE CONTRATO: 5953.2020 Periodo certificado desde el Dia Mes | Aho |, Dia Mes o
1 10 | 2020 | 31 0| 2.020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MANUEL ARMANDO ORTIZ DIAZ c.c 1.023.354.059 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de Farmacia dentro de Jos diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUROCCIDENTE E.S.E, de acuerdo al requerimiento institucional.

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos :  Si NO Servicios: S| NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES P:‘;gg‘ ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS

Resfizar recorridos diarios conforme a la planilla de Reslizar recorridos diarios conforme a la planila de{pianila de recorrido diarios con visitas comfirmados y con no

devoluciones de Medicamentos Cerca a Casa st devoluciones de Medicamentos Cerca a Casa realizadas segun motivo de devolucion

Garantizar ef buen estado del vehiculo motor y realizar los Garantizar ef buen estado det vehiculo motor y realizar 108| s acantizar ef buen estado del vehicule moter y realizar los

mantenimientos preventivos y correctivos necesarios para 51 mantenimientos preventivos y £orectivos necesanos paral nananimientos preventivos y corectivos necesanios para el

el desarrolio de su actividad el desarrollo de su actividad desarrolio de su actividad.

Apovar el desarrolio de las actividades. jornadas y eventos Apovar el desarrolic de las aclividades. jornadas v eventos Apoyar el desarrolio de las actividades, jornadas y eventos del

det drea si del area srea ’

Eiaborar y presentar los informes de la operacién del Elaborar y presentar los informes de la operacién del Elaborar y presentar los informes de la operacion del vehiculo que

vehiculo que le sean requendos por el supervisor. sl vehiculo que le sean requeridos por el supervisor. le sean requeridos por el supervisor.

Poner en conccimiento del supervisor cualquier falla Poner en conocimiento del supervisor cualguier faffa . X

mecanica o accidente de transito que ocurra con el st mecanica o accidente de transito que ocurra con el|Elaborary presentar los informes de la operacion dei vehiculo que

vehiculo motor vehiculo motor le sean requeridos por el supervisor

Desarrollar v mantener acciones de  aulocontrol y Desarrollar ¥y mantener acciones de autocontrol vy

mejoramiento  sobre las actividades asignadas que mejoramiento  sobre las  actividades  asignadas  Que|paner en conocimiento de! supervisor cualquier falla mecanica o

garanticen Ia operacidn eficiente del area y fomentario para St garanticen la operacion eficiente del drea y fomentario para) jecidente de transito Gue ocurra con &l vehiculo motor

el cumplimiento de fa mision de la mstitucidn el cumplimiento de la misidn de la institucién

Conocer, promover y aplicar las politicas institucionales Conocer, promover y aplicar ias politicas institucionales o " " lones de autocontrol y mejoramiento

gue garanticen los objetives corporativos, el buen uso de que garanticen los objetivos corporativos, el buen uso de e;arrc: ar y ‘r‘n'adn :ner ac'co ;:S eu aranﬁce: \a ]o eracion

ios recursos. Is seguridad, el bienestar y la satisfaccién del st los recursos, la seguridad, el bienestar y |a satisfaccion del 5? re ia: Iac Tvida !es as;g:a qu‘ 9 fimiento de !g mision

cliente interno y externo del Hospital cliente interno y externo det Hospital € 'C'er_’ € ) < .jarea y fomeniana para & cumplimie
de la institucion

Promover el cuidado y custodia del patrimonio institucionat Promover el cuidado y custodia del patrimonio institucional

y responder por los elementos dados 3 su responsahilidad y responder por los elementos dados a su responsabilidad lesnocer, promaver y aplicar las politicas institucionales que

st garanticen los objetivos corporativos, el buen uso de f0s recursos,

la seguridad, e! bienestar y la satisfaccidn del clienie interno vy
externo del Hospital

Conocer, promover y aplicar las Normas de Gestion Conocer, promover y apiicar las Normas de Gestion

iental, residuos hospi ios, manual de higiene Y| Ambiental, residuos hospitalarios, manual de higiene y . conal

seguridad industrial. programa de salud ocupacional, s1 seguridad industrial, programa de salud ocupacional,|FTOMOver el cudado y custodia del patimonio institucional y

planes de emergencia para proteger la salud aplicando las planes de emergencia para proteger ia salud aplicando las responder por los elementos dados a su responsabilidad.

normas de Bioseguridad normas de Bioseguridad

Formular vy ejecutar las acciones preventivas ylo Formular y ejecutar las acciones preventivas  yio

correctivas, y/o plan de mejoramientc a que haya lugar de correctivas, y/o plan de mejoramiento a que haya lugar de

acuerdo a las evaluaciones y recomendaciones realizadas acuerdo a las evaluaci y recor iones realizadas|Conocer, promover y aplicar las Normas de Gestion Ambiental,

por el supervisor del contrato st por el supervisor del confrato residuos hospitalarios. manual de higiene y seguridad industrial,
programa de salud ocupacional, planes de emergencia pars
proteger fa salud aplicando las normas de Bioseguridad,

Responder de forms integral por las infracciones de Responder de forma integral por fas infracciones de

transito que le impongan en el desarrolio de su actividad trénsito que le impongan en el desarrollo de su actividad Formular y ejecutar las acciones preventivas y/o correctivas, yio

™ plan de mejoramientc a que haya lugar de acuerdo a fas

evaluaciones y recomendaciones realizadas por el supervisor del
contrato.

Desarrofiar las demds actividades que le sean asignadas y/ Desarrollar las demas actividades gue le sean asignadas y|

afines al cumplimiento del objeto institucional requeride st afines al cumplimiento dei objeto institucional requerido Desarroliar las demas aclividades que le sean asignadas y afines
al cumplimiento del objeto institucional requerido.

Ademas de las anteriores el contratista debe asumir bajo Ademas de las anteriores ef contratista debe asumir bajo ) .

su costo y riesgo fodos los gastos en que incurra por su su costo y riesgo todos los gastos en que incurra por sujA08Mas de las anteriores el contratista debe asumir bajo su coste

culpa. negligencia o impericia en la ejecucion de los st culpa, negligencia o impericia en la ejecucion de los|Y MESQO todos los gastos en que incufra por su culpa. negligencia

servicios pactados en las clausulas del presente contrato

servicios pactados en {as cldusulas del presents confrato

¢ impericia en la ejecucidn de ios servicios pactados en las
cidusuias del presente contrato

OBSERVACIONES: !

TOTAL A PAGAR (Namero y letrasy: (81,717,92

etecientos diecisiete mil novecientos venti dos pesos micte

I,

2

NOMBRE COMPLEST

CEDULA T FIRMA DEL CONTRATISTAMANUEL ARMANDO ORTIZ DIAZ

“/

=

Nota: El informe para su aprobacion estara sujeto a la sertificacion_de cumplimiento del contrato que expida el supenvisor
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
MANUEL ARMANDO ORTIZ DIAZ

C€.C 1023954059 DE BOGOTA

La suma de un millén setecientos diecisiete mil novecientos ventidos pesos m/cte.
(1.717.922) por concepto de: prestacion de servicios como mensajero motorizado en la
unidad de servicios de salud Pablo Vi durante el periodo de 01 al 31 de octubre de 2020 de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacidn de servicios No 5953-2020

MANUEL ARMANDG ORTIZ DIAZ
C.C 1023954059 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA

NUMERO 30000021349



