Versién 3

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDENDE x
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR a;z:ﬁi‘: 15102/2018 Y,
TESORERIA AL CALDIA MAYOR
Ceadgo 04-02-FO-0002 OF BOGATAGC

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: ANDREA JOHANNA HERNANDEZ CRISTANCHO
TiPC DE DOCUMENTO: cC l X [ CE l NO 1.012.402.125
CORREC ELECTRONICO: anjho 0828@hotmail.com CELULAR: 3219995745
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: PABLO VI
UBICACION DEL SERVICIO: FARMACIA SEDE Pablo V!
Cemro 6 costo ” Cervro de 5 |Cemwemel Ceniro ge o o Centro de o
CENTRO DE COSTOS: costo coste coste coslo
PA1BMOS 100
ENTIDAD FINANCIERA: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: Ahorres
NUMERC DE CUENTA BANCARIA l 10039676040 PENSIONADO lNo

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

NUMERQO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 2046-2020 lN" DE PAGOS DEL CONTRATO 1M DEMN

NUMERO DE CDP 1723 FECHA I 11/26/2020 I NUMERO DE CRP 52874 [ FECHA 30/11/2020

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

DIA MES ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 12 2020 31 12 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.734.450
TIPO DE SERVICIOS Asistencial [ RESERVA DE 3GLOSA 2% NO APLICA

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

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $17.517.940
VALOR EJECUTADO $17.517.940
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.734 480
VALOR A LIBERAR 0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El intertentor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento de! minimo valor de los a;-.1ies 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 ninimo legal vigents

. : APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
N
umero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% | ARL ARL TOTAL APORTES
9413067756 $877.803 $102.800 $ 140.500 4 $ 250.300

Dado en Bogota 2 los (31) dias del mes df DICIEMBRE del ano Dos Mil Veinte (2020)_L.0 anterior para que surta elgago pertinente. Cordiaimente,
=~ e ]
Ve fr\O(\o%

SANDRA Mé C{a% iy {-\n >

A ORTIZ CARDONA ANDREA JOHANNA HERNANDEZ CRISTANCHC

NOMEBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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g INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS ~ fom smarzory i
Sur Occidente E.S.E. AL AL AT OR
Coddigo 04 02-FO-0003 DE BOGOTA OO
c.w.nmn.e: del Servicio: FARMACIA Sede: PABLO VI |
No. DE CONTRATO: 2046 -2020 Periodo centificado desde el Dia Mes [T Dia Mes | Aito
1 12 | 2020 ] 31 12 | 2020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ANDREA JOHANNA HERMANDEZ CRISTANCHO c.c. 1.012.402.125 |pe BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: : Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa y/o asistencial en ef area de Farmacia, deotro de los diferentes procesos y
procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE £.5.E. de acuerdo al requerimiento institucional,

El resultado del cumplimignto del contrato es: Productos 1 SI X NO Servicios: 81 NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1 Apoyar ta dispensacion de medicamentos acorde con fa formula médica . N
. . si " se realiza ia actividad de dispeasacion establecido er 2 i
t_Apoyaria disg de me: ntos acorde con la foanula médica presentada por el usu presentada por el usuario P ¢ v el procedimiento
2 Registrar de manera opostuna y adecuada en el sistermna de informacion la totalidad de los si 2.Registrar de manera oportuna y adecuada en ef sistema de informacion a se descarga dol sistema de inf . . .
medicamentos entregados para su respectivo descargue totalidad de los medicamentos entregados para su respeclivo descargue > descara del sistema de iformacion de dinamica los medicamentos acorde a fa to
. " . - N 3 Apoyar en la gestion y conservacion de los medicamentos sequn el procediriento s 2a veriflicacion de (echas de vencimie: 5 scde 2 suea de
1 Apoyar en la gestiGn y conservacion de los medicamentos segin ¢! precedimientio establecdo si poy g Y ‘ 9 p miento fse realiz ificacion de fechas de vencimiento y se procede a la buena practca de
E establecdo almacenamiento
. . 4 Apoyar las condiciones de aseo y adecuado almacenamiento de los CRIETE o A respectiva i prayd ant A o o
4 Apoyarlas condiciones de aseo y adecuado almacenamiento de los medicamentos a su cargo H r < . ¥ 0% se Hleva a cabo la respectiva limpieza y de stant y reqistro en
medicamentos a su Cargoe el formato cod 02-02-FO-0012 para el adecuado almacenamiento de medicamentos
5 Diligenciar en forma adecuada fos formatos o mstrumentos propius de su actuar con criterios . 5. Diligenciar en forma adecuada los formatos o inslrumentos propios de su actuar weiar diadi 1o 10 §
. . . g . P N N Bneiar A nte 5 5 a L ac 4
de legibilidad, oportunidad e integralidad 8 con criterios de legibiidad, oporunidad @ integraldad. genciar disrtamente los formatos asignados para cada actividad
6 Apoyar af cumplimiento de las nomas el Sistema Obligatorio de Garanlia de la . 6 Apayar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de {a cumpt I totalidad |
. L . . e2n (2 F ™A anta i p A rvic
Calidad segin requerimientos de la Subred s Calidad segon requerimientos de fa Subred umptir en la mayor totalidad las normas implementadas en el servicio
7 Elaborar informe mensual sobre el desaroilo y avance gde sus actividades y entregarfas al si 7.Elaborar informe mensuat sobre el desasrollo y avance de sus actividadesy  |Hevar a cabo el registro en {os re pectivos formatos de aclividades asignadas y
supervisor del contrato para que este cedifique el cumplimiento entregartas al supervisor det contrato para que este cerdifiqgue  ef cumplimiento entrega de sopones a supervisor
B Responder por los elementos entregadus para el desempedls de las aclividades si 8 Responger por tos elementos entregados para el desempenio de las tener sentido de pertenencia porla instucion y el lugar donde s brinda el servicio
asignadas actividades asignadas para garantizar una atencion e calidad
9 Participar en (a5 jornadas de capactacdn. mduccion, mesas de acreditacion, reuniones y . 9 Padicipar en Jas jornadas de capacitacidn, mducaidn, mesas de aceditacion, sistencia a la L ule .
avenins alos cuales sea convocado si reuniones y eventos a los cuates sea convocado asistencia a Jas val. ule programadas y demas que corresponde
10 Notificar las fatlas de calidad que se o nen en si 10 Notficar las fallas de calidad que se presenten en mlonmar oportunamente al jefe de servicio cualquier anomalia que se presente
el servicio ¢ implementar las acciones de mejora delinidas para el servicio, el servicn ¢ implementar las acciones de mejora delinidas para el servicio ademas det adecuado reporte en la mesa de ayuda
11 Conoger y dar cumplimiento a los procedimientos establecidos por la Subred, ademas de si 11 Congcery dar cumpfimiento a los procedimientos establecidos por fa Subred, dar cumplimiento al 100 % con adherencia a lodos los procedimizatos que teoe ta
apayar la implementacién de los mismaos ademas de apoyar la implementacién de los mismos Subred para el cumplimiento con las actvidades
12 Apoyar a la Subred en las actividades qus si 12 Apoyar a la Subred en las actividades que sanici nent 1as dit
. . - N . . anicipar aciva e en las dilerentes actividades o 5
demande segun requermientas interinstducionales y extea institucionates ! demande segiin requedmientos interinstitucionates y exira institucionales paticipar activamente en (a5 diferentes actividades que ageade la Subred
13 Elaborar informe mensual sobre 8! desaroho y 13 Etaborar informe mensual sobre el desarrolio y mensualment I bo |
) N ensualmente eva a G HE ca de ades reatizadas
avance de sus actividades y entreganas al sup2ensor del contrato paa la cen si avance de sus aotividades y entregaras al supesvisor del contrato para fa ”_ o onci: .aa wm, r.f ¢ :w M est ,a_,w__f_ de tas actividades reafizada
cumplimienta def contrato. cenficacion de cumplimiento del contrato thgenciando 1os respectivos tormalos y posterior entrega de soportes
14 Responder por los elementos entregados para el desempedo de las aclividades asignadas y 14 Responder por los & 5 entregados para el desempeio de las actividades
entregarlos a la persona sncargada s asignadas y entregarlos a la persona encargada realizar 1a respectiva entrega de s elementos que se han asignados
2n caso de terminacion del contrato en caso de tenminacion del contrato

TOTAL A PAGAR ($ 1.734.450) UN MILLON SETECIENTOS TREINTA Y CUATRO Mit. CUANTROCIENTOS CINCUENTA MIL. MICTE
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Nota Ef informe para st aprobacion estars suelo a la cenificacion de cumplimiento def contrato que expida el supgrisor




‘Sur Occidente €.

INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

Version

Fecha de

2

310412017

04.02.F0-0003

bicacion del Servicio: FARMACIA Sede: PABLO VI

0. DE CONTRATO: 2046 -2020 periodo certificado desde el Dia Mes Afo | | Dia | Mes Ao
1 2 2020 IRE 2020

OMBRE DEL CONTRATISTA: ANDREA JOHANNA HERNANDEZ CRISTANGHO c.C. 1012402125 |DE BOGOTA

BJETO DEL CONTRATO: : Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa ylo asistencial en el area de Farmacia, dentro de los diferentes procesos y

rocedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.

| resuitado det cumplimiento del contrato es: Productos: SI X NO

Servicios: S| NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

5 Registrar las actividades realizadas, de acuerdo con el sisterna de informacion

el
ervicio, para consolidar la produccion mensual del servicio

Sl

15 Registrar las actividades realizadas, de acuerdo con el sistema de

informacion det

servicio, para consolidar la produccion mensual del servicio

entregar a tiempo los formatos para la
consolidacion de dicha informacion

6 Entregar la constancia de afiliacion y el pago al sistema de

equridad social en salud, pensiones y riesgos profesionales mensualmente

Sl

16. Entregar la constancia de afiliacion y el pago a! sistema de
seguridad social en salud, pensiones y riesgos profesionales

mensualmente

entregar oportunamente el certificado de pago
de la seguridad social

7. Realizar las demas actividades que le sean
signadas acordes con el objeto del contrato

Sl

17. Realizar las demas actividades que le sean
asignadas acordes con el objeto del contrato

cumplir con tas actividades que el supervisor
asigne acorde con el objeto del contrato

ﬁ

TREINTA Y CUATRO MIL CUANTROCIENTOS CINCUENTA MIiL. MICTE

'OTAL A PAGAR ($ 1.734.450) UN MILLON mmﬁmo_mz._.nm

< Gelewcto (o2

f?rm} 1.9?(0\.\ (L

NOMBRE COMPLE TO CEDULA ¥ FIRMA DEL CONTRATISTA ANDREA JOHA!

HERNANDEZ CRISTANCHO

Fecha 3171202020 Fuma de tectndo supervisor
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Jota: Bl informe para su aprobacién estara sujeto a fa certificacion de cumplimiento del centrato que expida el supe
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Resumen

General de

Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Tetéfono Exonerado SENA e
1CBF
CC1012402125 HERNARDEZ CRISTANCHO ANDREA (HDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 65F 78K 495ur BOGOTA-BOGOTA D.E. 7776140 No
JOMAHRNA
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipa Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilia Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2020-11 2020-11 62879566 9413067756 | 202012107 2020712709 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $271,700
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Codigo |Dias 18C Codigo |Dias 18C Codigo {Dias Aporte Codigo {Dias BC Aporte

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $877,803 $140,500 $877,803 $109,800 50 50 $21,400 0 0
Ciudad: BOGOTA Depto! BOGOTA B.E. ( 1 Afitiados) $877,803 $140,500 $877,803 $109,800 S0 50 $21,400 50 50

1 _nﬁ _6:823 _zmzz\:_cm ANDREA T,: " n 877,803 $140,500]  £PS00S) 30 $877,803 $109,800 ] 50 50 14-1] 0 521,400 50 0
Total Afiliados( 1) $877,803 $140,500 $877,803 $109,800 50 $0 $21,400 50 50

Pagina 1 de 2

2020/12/09 01:09 PM



sportes Resumen General de Pago

oninea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e

1CBF
CC 1012402126 HERNANDEZ CRISTANCHO ANDREA {HDEFEMDIENTE PRINCIPAL calle 6%F 78K 49Sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 7776140 Ho
JOHANNA
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Plantlla Planifta Limite Pago Banco Olas Mora Valor

020-11 2020-11 62879566 9413067756 ( 020712107 2020/42/09 { BANCO DE OCCIDENTE 0 §271,700

RESUMEN DE PAGO

ywn A>o§zmi>oo§w 1) 1 $140,500 S0 $0 $140,500
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $140,500 50 S0 $140,500
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) | 521,400 S0 50 $21,400
ARL SURA 1411 890,903,790 5 1 $21,400 50 50 521,400
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $109,800 50 S0 $109,800

SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $109,800 S0 S0 $109,800

Pagina 2 de 2 2020/12/09 01:09 PM



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

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

ANDREA JOHANNA HERNANDEZ CRISTANCHO

C.C 1012402125 DE BOGOTA

La suma de Un milldn setecientos treinta y cuatro mil cuatrocientos cuarenta pesos
m/cte.(51.734.450), por concepto de Prestar servicios como técnico en servicios
farmacéuticos en la unidad de Pablo IV, durante el periodo del 1 al 30 de diciembre del
2020 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No 2046-
2020

;‘%*{\0“(6&,, j@}za,@;/na l/ﬁrﬂcmo{éZ C

ANDREA JOHANNA HERNANDEZ CRISTANCHO
C.C 1012402125 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA

NUMERO 10039676040



