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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE

B cretoy e Fechade
!&m e e Sarenion e’ PRESTACION DE SER\/’ICIO?r égzi)EPRA'EA PROCESO DE PAGO POR aprobacibn 15/02/2018

Cédige: 04-02-FO-9002

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

NO.

TIPO DE DOCUMENTO:

CORREQ ELECTRONICO: CELULAR:

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

UBICACION DEL SERVICIO:

Centro de Centro de

costa

Centro de
Centro de costo % costo %

CENTRO DE COSTOS:

ENTIDAD FINANCIERA:

NUMERO DE CUENTA BANCARIA

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:

NUMERO DE CDP

OBJETO DEL CONTRATO:

DIAI MES I ANO DIA MES ANO

PERIODO CERTIFICADO: DESDE

VALOR HONORARIOS MENSUALES:

RESERVA DE GLOSA 2%

TIPC DE SERVICIOS l

OBSERVACIONES:

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:
VALOR EJECUTADO
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA
VALOR A LIBERAR
SALDO POR EJECUTAR
PORCENTAJE DE EJECUCION

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en saiud 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.

. . APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
Namero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 3% ARL ARL TOTAL APORTES
$877.803,00 $109.800 $140.500 l $21.400 $271.700

Dado en Bogot2 a los 31 dias del mes de Dl‘ IEMBRE del afio dos mil veinte (2020). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

),’f,{:f’:' le Naﬂcv{ Chaparro BeHvan
e oy 7o Oete

RA ORTIZ NANCY CHAPARRO BELTRAN
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2
B INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE 7crs a0 E—
| - et JAN—— SERVICIOS aprobacisn -
B suroccdente e Cdigo: 04-02.F0-0003 0800aTADL
Ubicacién del Servicio: [Farmacta Sede: PABLO VI
A
No. DE CONTRATO: 2053-2020 Periodo certificado desde el Dia | Mes | Aflo | , | Dia | Mes | Afo
1| 12 200 31 | 12 2020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: INANCY CHAPARRO BELTRAN c.c. 52.177.604 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacién laboral alguna, prestar sus servicios y
conocimientos como TECNICO EN AUXILIAR DE FARMACIA de la Subred iIntegrada de Servicios de Salud Sur Occidents E.S.E.

El resultado del imi del contrato es: Productos : 81 __X__NO ____ Servicios: SI___ NO_____
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1. Apoyar la disp ién de medi acorde con la st 1. Apoyar la di i6n de acorde con la formuls | S€ realiza ia actividad de dispensacion
formula médica presentada por el usuario. médica presentada por el usuario. sido en ef pr o]
2. Registrar de manera oportuna y adecuada en el sistema de 2.Registrar de manera oportuna y adecuada en el sistema de
informacién fa i de los i entreg: para St informacion la de los i entregados para su se descarga del sistema de informacion de
su respectivo descargue respectivo descargue
3. Apoyar en la gestién y conservacién de los medicamentos 3.Apoyar en la gestién y conservacion de los medicamentos segan 56 realiza vannicacion de fechas de
H - . St L A vencimiento y se procede a la buena
segun el procedimiento establecido. ef procedimiento establecido. ; i
- . e - - N ” sé lieva a cabo 1a respectiva impieza y
4 Apoyar !qs condiciones de aseo y adecuado almacenamiento s 4.Apoy§r fas es de aseo y o o de desinfeccion de stant asignados y registro
de los medicamentos a su cargo. ios medicamentos a su cargo. Py
5. Dilig en forma ad da los formatos o instrumentos 5. Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos - o )
propios de su actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e Si propios de su actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e dxh_gencxar diariamente Io.s‘fcrmatos
integralidad.. integralidad.. asignados para cada actividad
6.Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema 6.Apoyar el cumplimiento de ias normas del Sistema Obligatorio de cumplir en fa mayor totalidad las normas
Obligateric de Garantia de la Si Garantia de fa im |epmema das eyn ol servicio
Calidad segGn requerimientos de la Subred. Calidad segin requerimientos de la Subred. P
7.Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de 7.Elaborar informe mensual sobre el desarrolio y avance de sus {llevar a cabo el registro en los respectivos
Y y
sus actividades y entregarlas al supervisor del contrato st actividades y entregarias al supervisor del contrato para que formatos de actividades asignadas y
para que este cerlifigue el cumplimiento este cerlifique el cumplimiento entrega de sopories a supervisor
- senfido de perienencia por @ |
8.Responder por los elementos eniregados para el st 8.Responder por los elementos entregados para el desemperio ::::‘ 2;:: ! ; Iue :: d::::‘z: gz; daa el
[ pefio de las ividi asignadas. de las actividades asignadas. oony oar d ;
$ervicio para garantizar yna atencionde |
S. Participar en las jomadas de capacitacién, induccion, 8.Participar en ias joradas de capacitacion, induccion, mesas de [asistencia a las uat, uic programadas
mesas de acreditacion, reuniones y eventos a los cuales sea St ’ N p., .“ P: ’ ' ! prog Y
convocado acr 1, ¥ y a los cuales sea convocado demas que corresponde
10.Notificar las fallas de calidad que se presenten en 10. Notificar las fallas de calidad que se presenten en :::;”".’;:p:' ::' e que s: fiskie qet“'v“‘“’
el servicio e implementar las acciones de mejora definidas para St el servicio e implementar las acciones de mejora definidas para el quier anomatia qu presente
el servicio. servicio. ademas del adecuado reporte en ja mesa
11. Conocer y dar alos pr tos . o el N
establecidos por la Subred, ademas de apoyar Ia sl 11. Conocery daar o i o a lo§ pre n c a todos los proced'mygngcs que tiene la
PR 5n de los por Ia Subred, de apoyar fa img tacion de los mismos |Subred para el cumplimiento con las
- . actividades,
12 Apoyar a la Subred en las actividades que 12 Apoyar a la Subred en las actividades que - . .
demande segin requerimientos interinstitucionales y extra st d segun req interir les y extra partt)c‘:lpar activamente en fas diferentes
institucionales. institucionales. actividades que agende fa Subred
- > ~ mensualmente se levaacacow@
13. Elaborar informe mensual sobre el desarrolio y 13. Elaborar informe mensual sobre el desarrolio y est:;;?c:a d: «:seazﬁvi d; des rea?iz: das
avance de sus actividades y entregarias al supervisor del Si avance de sus actividades y entregarias al supervisor del contrato difigenciando los respeciivos formatos
contrato para fa certificacion de cumplimiento del contrato. para la certificacion de cumplimiento del contrato. 9 . pe Y
posterior entreqaa de soportes
14. Responder por !os‘ e_lfn:entos‘entregados para el 14 Responder por los ; entregados para el di pefio de ) )
P de las g y entregarios a la " N realizar la respectiva entrega de los
St las actividades asignadas y entregarios a la persona encargada "
persona encargada en caso de terminacion del contrat que se han
en caso de terminacién del contrato nacion rato.
15.Regi las activi [ , de acuerdo con el 15.Registrar las actividades realizadas, de acuerdo con el sistema " i 1os f " ;
sistema de informacion del s1 de informacion del ennregli;' 2;‘:2:%;:,:?3 0s para ia
servicio, para consolidar 1a produccién mensual del servicio servicio, para consolidar fa produccién mensual del servicio consalida ! informacion
16. Entregar la constaricia de afiliacion y el pago al sisterna de 186. Entregar la constancia de afifiacion y el pago al sistema de entregar oportunamente el certificado de
seguridad social en salud, pensiones y riesgos profesionales S seguridad social en salud, pensiones y riesgos profesionales gd I portu ridad social i
mensualmente mensualmente pago de ia segundad social
17. Realizar las demas aclividades que le sean 17. Realizar fas demds actividades que le sean mmp'".‘ con 'a.s actividades que el .
St supervisor asigne acorde con el objeto del

asignadas acordes con el objeto del contrato

asignadas acordes con el objeto del contrato

contrato

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): UN MILLON SETECIENTOS TREINTA Y CUATRO MIL CUATROCIENTOS CINCUENTA MIL {$1.734.450) PESOS MONEDA CORRIENTE

Non(wg Clmg)avv@ Bellvan 52133.604

NOMBRE COMPLETO, CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA: NANCY CHAPARRO BELTRAN C.C. 52.177.604

Firig de recibido superdsor;

Fecha :3!‘/‘24'20»2()

=

dad

Nata: El informe para su aprobacién estara sujeto a la certificacién de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
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2020-12-08, 03:58:45 PM en horario extend

230301 PORVENIR

N890903730 14-11

$271.700 $0

Total a Pagar: $274.700

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotd 343 2043 - Call: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 g2 . 29ina 1 de 1
Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - iMés que Fscll, SIMPLE!

SIMPLE S.A. no se hace responsable de las planillas Y pagos realizados a través de otros

operadores de informacién dado que no tiene medios para corroborar la
veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la infor 16 da di

dir por &l cliente. jEl Poder

de Io SIMPLE}

Antes de imprimir, asegtrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




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

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

NANCY CHAPARRO BELTRAN
C.C52.177.604 DE BOGOTA

La suma de un millén setecientos treinta y cuatro mil cuatrocientos cincuenta pesos m/cte
($1.734.450), por concepto de prestacion de Servicios como Técnico en Servicios
Farmacéuticos en la Unidad de Pablo VI, durante el periodo del 1 al 31 de diciembre de 2020
de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacidn de servicios No 2053-2020.

&On@{ C\"OPGY\’O @e\‘!vcin

NANCY CHAPARRO BELTRAN
C.C. 52.177.604 de Bogotd
CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA

NUMERO 100-4108638-1



