o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
‘.

Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 215/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: VICTORIA ANGELICA GONZALEZ CAMERO
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 52754721
CORREO ELECTRONICO: victoriagonca@hotmail.com CELULAR: 3187056890
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: A T FARMACIA USS 17 TRINIDAD GALAN SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
SU41M05 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488421220804 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 2211 VIGENCIA 2026
. 2026-04-16 . 2026-04-23
NUMERO DE CDP 936 FECHA 16:04:45.000 NUMERO DE CRP 16100 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXILIAR DE FARMACIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-04-01 2026-04-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,572,380
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, aivios
tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar 1os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $12,529,980
VALOR EJECUTADO $8,795,880
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,572,380
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $3,734,100

PORCENTAJE DE EJECUCION

70%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes a sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el
valor para |BC debe ser sobre un salario minimo lega vigente.

, ; APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5%IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
74883698 $1,028,952 $128,619 $164,632 3 $25,065 $318,317

Dado en Bogoté alos treinta(30) dias del mes de Abril de 2026. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

LUZ DARY TERAN MERCADO
22639929
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred |Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E S E

Todos | os derechos reservados de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E..
Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.
OBLIGACION

1. Apoyar la dispensacion de medicamentos acorde con la formula médica presentada
por €l usuario.

2.Registrar de manera oportunay adecuada en el sistema de informacion latotalidad de
|os medicamentos entregados para su respectivo descargue

3.Apoyar en lagestion y conservacién de los medicamentos segiin el procedimiento
establecido.

4.Apoyar las condiciones de aseo y adecuado a macenamiento de |os medicamentos a
su cargo.

5. Diligenciar en forma adecuada |os formatos o instrumentos propios de su actuar con
criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad..

6.Apoyar e cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seglin requerimientos de la Subred.

7.Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas al supervisor del contrato para que este certifique el cumplimiento

8.Responder por |os elementos entregados para el desempefio de |as actividades
asignadas.

9.Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, mesas de acreditacion,
reuniones y eventos alos cuales sea convocado

"10. Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio eimplementar las
acciones de mejora definidas para el servicio. "

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

1. Apoyar ladispensacion de
medicamentos acorde con laformula
médica presentada por €l usuario.

2.Registrar de manera oportunay adecuada
en el sistemade informacion latotalidad

de los medicamentos entregados para su
respectivo descargue

Apoyar en lagestion y conservacion de los
medicamentos seglin €l procedimiento
establecido.

4.Apoyar las condiciones de aseo y
adecuado almacenamiento de los
medicamentos a su cargo

5. Diligenciar en forma adecuadalos
formatos o instrumentos propios de su
actuar con criterios de legibilidad,
oportunidad e integralidad..

6.Apoyar el cumplimiento de las normas
del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seglin requerimientos de la
Subred.

7.Elaborar informe mensual sobre el
desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas a supervisor del contrato para
que este certifique el cumplimiento

8.Responder por los elementos entregados
parael desempefio de las actividades
asignadas.

9.Participar en las jornadas de
capacitacion, induccion, mesas de
acreditacion, reunionesy eventos alos
cuales sea convocado

"10. Notificar las fallas de calidad que se
presenten en el servicio eimplementar las
acciones de mejora definidas para el
servicio. "

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

sellevaacabo la dispensacion de
medicamentosy dispositivos medicosen el
servicio farmaceutico, de acuerdo al
procedimiento 08-04-PR-0020
procedimiento parala dispensacion de
medicamentos.

se hace revision de fechas de vencimiento
de los medicamentos y dispositivos
medicos, garantizando |a adecuada
rotacion del inventario acorde alas buenas
practicas de almacenamiento del servicio
farmaceutico. Se registra mensua mente en
el formato 08-04-FO-0054 Formato
control fechas de vencimiento - servicio
farmacéutico y registro diario en el
formato 08-04-FO-0038 Control de
temperaturay humedad relativa Servicio
Farmacéutico2.Registrar de manera
oportunay adecuadaen el sistemade
informacién latotalidad de los
medicamentos entregados para su
respectivo descargue

Apoyar en lagestion y conservacion de los
medicamentos segin el procedimiento
establecido.

se llevaacabo semanalmente |a respectiva
limpiezay desinfeccion de muebles de
almacenamiento de acuerdo a 02-02-MA-
0001 Manual de Bioseguridad dejando
registro seguin €l cronograma pre
establecido en el formato 08-04-FO-0072
Registro de limpiezay desinfeccién del
servicio farmace(tico y central de mezclas
diligenciar correcta, oportunay
responsablemente |os formatos que se
manejan en el servicio farmaceutico,
teniendo en cuentalos procesosy
procedimientos institucional es.

desarrollar las actividades del servicio
farmaceutico teniendo en cuenta08-04-MA-
0001 Manual proceso gestion de
medicamentos, dispositivos médicos,
reactivos e insumos, 02-02-MA-0001
Manual de Bioseguridad V8, 02-02-PG-
0001 Programa seguridad del paciente V5
y 01-01-OD-0006 Politica de
Humanizacion

entregar |os productos realizados durante
el mes acorde con las obligaciones
contactuales.

cuidar los elementos que usamos en
nuestras labores diarias dando el uso
adecuado para garantizar su durabilidad,
permanenciay funcionamiento,
verificando que seredlice el aseo adecuado
por parte del personal encargado.

asistir alas reuniones programadas como
encuentros de aprendizaje continuo, en
conexién con lagerenciay conectate con
la subred. Participar activamente en el
proceso de acreditacion de la subred.
Realizar los cursos disponibles en el aula
virtual.

"10. Notificar las fallas de calidad que se
presenten en el servicio e implementar las
acciones de mejora definidas para el
servicio.



11. Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por la Subred,
ademas de apoyar laimplementacion de los mismos

"12 Apoyar ala Subred en las actividades que demande seglin requerimientos

interinstitucionales y extrainstitucionales.”

" 13. Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas a supervisor del contrato parala certificacion de cumplimiento del contrato.

"14.Responder por |os elementos entregados para el desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos ala persona encargada en caso de terminacion del contrato.”

15.Registrar las actividades realizadas, de acuerdo con el sistema de informacion del
servicio, para consolidar la produccion mensual del servicio

"16. Entregar la constancia de &filiacion y el pago al sistemade seguridad socia en
salud, pensionesy riesgos profesionales mensua mente "

" 17. Redlizar las demés actividades que |e sean asignadas acordes con €l objeto del

contrato”

11. Conocer y dar cumplimiento alos
procedimientos establecidos por la Subred,
ademas de apoyar laimplementacién de
los mismos

"12 Apoyar ala Subred en las actividades
que demande seglin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales."

" 13. Elaborar informe mensual sobre el
desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas a supervisor del contrato para
la certificacion de cumplimiento del
contrato. "

"14.Responder por |os elementos
entregados para el desempefio de las
actividades asignadas y entregarlos ala
persona encargada en caso de terminacion
del contrato.”

15.Registrar las actividades realizadas, de
acuerdo con el sistema de informacién del
servicio, para consolidar la produccion
mensua del servicio

"16. Entregar la constancia de &filiacion y
€l pago a sistema de seguridad social en
salud, pensionesy riesgos profesionales
mensuamente "

" 17. Redlizar las demés actividades que le
sean asignadas acordes con el objeto del
contrato"

LUZ DARY TERAN MERCADO
22639929
Super vi sor

ejecutar |as actividades contractuales de
acuerdo ala cultura organizacion y de
servicios de la subred sur occidente que se
encuentraen el aplicativo amera.

participar activamente en las diferentes
actividades programadas por la subred sur
occidente.

presentar mensua mente cuenta de cobro a
supervisor de contrato, especificando las
obligaciones contractual es, actividades
realizadas y productos entregados durante
lagjecucion del contrato.

cuidar los elementos que usamos en
nuestras labores diarias dando el uso
adecuado para garantizar su durabilidad,
permanenciay funcionamiento. En caso de
terminacion del contrato se deben entregar
elementosy actividades asignadas; y
posteriormente gestionar €l paz y salvo

diligenciar correctamentey de manera
oportunalos formatos que se manejan en el
servicio farmaceutico: 08-04-FO-0059
Formato de registro medicamentos
pendientes, 08-04-FO-01113 Reporte
errores de prescripcion V 3,08-04-FO-0143
Lista de doble chequeo para detectar
errores de alistamiento en la dispensacion
08-04-FO-0061 Revision de posible
errores de dispensacion mediante
alistamiento se realiza conteo ciclico de
medicamentos de acuerdo ala
programacion y se dejaregistro en el
formato 08-04-FO-0072 Reporte de conteo
ciclico de medicamentos y dispositivos
médicos en el servicio farmacéutico y
registro de formulas medicas, los cuales
alimentan el informe mensual que presenta
el servico farmaceutico aladireccion.

presentar mensua mente cuenta de cobro
adjuntando soportes de pago de seguridad
socia: planillade pago, adresy adres
compensados.

cumplir con las demas actividades que el
supervisor del contrato asigne acorde con
el objeto del contrato.

Constancia virtual de |la cuenta de cobro aprobada por |a Subred |Integrada de Servicios de Sal ud

Sur Cccidente E. S E

Todos | os derechos reservados de | a Subred |Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E..

Copyright © 2021
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 52754721 VICTORIA ANGELICA GONZALEZ | Garrera 77k # 65]-91 sur | 3187056890 Siky1981@hotmail.com PARAFISCALES Y 82154595 12/05/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-04 2026-04 1 $0 $543.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSC34 Recaudo SGP Capital Salud 900298372-9 218.900 0 0 0 5 800 0 219.700 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 280.200 0 0 0 0 5 1.100 0 281.300 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria No. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 42.700 42.700 5 200 42.900 427 42.900 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora . AemilSiE s peiante=lCelCERNAY Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 1 218.900 219.700
) [ 5 [ 0 ) 0 Pension 1 280.200 281.300
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.900
0 [ 5 [ 0 0 ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 543.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DlA/MES/ANO) PLANILLA (DlA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 52754721 VICTORIA ANGELICA GONZALEZ | Garrera 77k # 65]-91 sur | 3187056890 Siky1981@hotmail.com PARAFISCALES Y 82154595 12/05/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-04 2026-04 1 $0 $543.900

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
5 z S
Tipoy AREHEE 3 Bondg) Fondo £

. HEIEHEHARANARAR zlul<|elels] 2 |18| cod. 81 “ Voluntario | Voluntario | pensional “ & [Cotizacion /| Céd a2 | Codigo k] Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte

No-| Namero de Apellidos y Nombres ElzElc151z 2 B1= BRI 5 2 2|55 1= B B |2| are | BCAFP | & [Cotzacion | "Asiliado | Aportante de pensional de | C6d.EPS | IBCEPS | 5 [Vaorupc| AR | 'BCARL | 5 | & | Cotizacion [ Foeg” IBCCCE |2 CCF |parafiscales| SENA | ICBF | ESAP | MEN
dentificacion HEAEHE g subsistencia H
s g solidaridad 3
o O 5]

1 | cosarsarzr | CONZALEZ CAMERO VICTORIA 6910 N 230301 | 1.750.905 | 30| 280.200 0 0 0 0 EPSC34 | 1.750.905-80-[~218.000 | 14-11 | 1.750.905 | 30|38~ 42:700 0 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
VICTORIA ANGELICA GONZALEZ CAMERO

C.C52.754.721 DE BOGOTA

La suma de ($2.572.380), DOS MILLONES QUINIENTOS SETENTAY DOS MIL TRESCIENTOS OCHENTA PESQOS
MCTE por concepto de: prestacion de servicios de apoyo en la gestién administrativa y/o asistencial
dentro de los diferentes procesos y procedimientos en la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
SUR OCCIDENTE E.S.E como técnico auxiliar en servicios farmacéuticos. De acuerdo al requerimiento
institucional durante el periodo de 1 al 30 de abril 2026 de conformidad con lo establecido en el contrato
de prestacion de servicios No 2211-2026.

Olcbﬂd @uzalec.

C.C52.754.721 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 550488421220804



