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St i ' INFORMACION DEL CONTRATISTA

 |NOMBRE DEL CONTRATISTA: - -

~{TIPO DE DOCUMENTO:

CORREOELECTRONICO: = 0 - CELULAR:

JUNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

UBICACION DEL SERVICIO:
g 2 st Centro'd: Centro de = Centrode::: Yy
CENTRO bE'COSTOS‘F i Cenird de cocto, i costo'e costo “costo’ %
ENTIDAD FINANCIERA: -} ~TIPO DE CUENTA:

~ |NUMERO DE CUENTA BANCARIA

PENSIONADO |1

E INFORMACIGN PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTAC!ON DE SERVICIOS .
N° DE- PAGOS DEL CONTRATO =

- |NGMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA _
NUMERODECOP. =0 ' : NUMERQ DECRP

OBJETO DEL CONTRATO:

)

PERIODO CERTIFICADO:

VALOR HONORARIOS MENSUALES: ; , ,
_|TIPODE SERVICIOS | /7 'RESERVADE GLOSA 2%

|oBsERvACIONES:

— CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO . '

 [VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: e

|VALOR EJECUTADO

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA

- [UALOR A LIBERAR .

- [SALDO POR EJECUTAR

PORCENTAJE DE EJECUCION -

“VALORES~

El'ﬂlriter‘ven'go'r o supeers'&r dél 'cvdrit”rato CEﬁTlFlCA QU'E:"

|Se venf ica: el cumphmxento del minimo: valor de Ios aportes al snstema de segundad soc:al en salud y pensxones pagado en‘el'mes. Los honorarios
mfenores a $2 194. 508 el valor para IBC debe ser sobre un sa!ano mfnlmo Iega! vxgente e

APORTE A SALUD APORTE
IBC DE CQT'?AC!ON _ t2s%IBC PENSION 16%

| $877.803 . ; ?$14o.”560

APORTE 1 : -
CUARL VTOTAL APORTES

NL’lm_ero"de Planilla -

,$'271.7'7oo

.- NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

Pagina.1de1-



¥ :
L i b
BE= ummgﬁfdemaw

B S Gcdente ESE.

lNFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION
DE SERVIC!OS

Version |02

Fechade 310412017

e Cédxgo. 04:02-F0:0003

s“" ¥
i
Aps;

3 s [
3

Ubicacidn del Servicio:

Sede: USSKENNEDY

: ,iFarmacia Urgencias ' -

Nb.DECONTRATb: 5400- 2020 *  Iperiodo certificado desde el -+ | Dia | Mes | Ao | -, | Dia Mes | Afio
pcineyiupas s S - . 1 2. | 20 31| 12 | 20
NOMBRE DEL CONTRATISTA: |I|na méria tinocs moreno: ¢ Heiel 39,547,626 |DE | BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre: propio y de manera independiente,’ sin ‘que ex;sta subordmac
*|conocimientos: como Aux:har de Farmac:a de la Subred Integrada de’ Servicios dé Salud SurOc ;

i6n nivrélaci_é'n jaboral alguna, prestara sus servicios y

Y

médtco-qu:mrgucos ¥ reahzar la relamén de

: egresos dlana y su verificacién si €s nacesario

: estantes asxgnados

cobrado

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: SI” NO~  Servicios: SI __ X

OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO . /ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS

: A Buscar estrategias que -garaniticen.. . un :
adecuado’ almacenamiento y ol anizacion de los[ - L e e e : i
y.org : : 100% ° " lse limpia 'y organiza estantes cada 15.dias de fin de semana tengo designado estante 6y 7
productos, formulas médlcas,Jusnfcacmnes y Sl L : : S S O
" [solicitudes archivadas a diario ; '
B. Recnblr revisar,codificar, y' controlar ias
prescnpcxones ds medu:arnentos su dosnf camén : : ; :
s S /"se verifica la formulacion de DMy

¥ canhdadas V. las solicitides - de efement Ao0% se cueman los medlcamentos ] dlsposmvos mechcos de'los medicamentos'y se entrega Iuego de

C..-Alistar -y entregar. los medicamentos 'y

" 100%

se'entrega med:éamentdé‘en el sagundo piso 2:semanas al

se enmega mano a mano cada cama

3 enel Plan Obligatorio de Salud

pos

. i S .1 |mes rotando con Ios compaﬁaﬁeros dna de por medlo cada g .
L Vo S P s *Hiabor ; "del segundo
dispositives médicos en los diferentes’servicios -|'a - ' ‘ R
D. Verificar-el diligenciamiento'de los fonnalos de e B S : i e : L ; c
: justlfcac:én de:los meducamentos no moluxdos : 100% s verifican ri__o pos y formatos adjuntos como el oseltamivir depende rotgmon de med1cgmento$ ne

estantes los ‘pedidos-‘de : los medxcamen(os y
d|sposmvos médico qunrurg:cos y rec|b|rlos st es
necesario :

E::Organizar-y - clasificar en sus ‘respectivos|::

- [organizar pedido en la jornada mafiana o tarde segtin '

corrg's'ponda ia rotacién del persénal

se surte farmacia 'y se almacena

~pedido

G.:. Realizar . conteos de medicamentos -y

: dispositivbs-quin]rgicbs’

os

: respechvo seguimiento.y control:

pafa Lsup

- 100%

ihise cuentan elemenlos de los estantes as:gnados se revrsa -
i+ |fechas de venamtento Iote‘ mwma <

cada 15 dias de fin dé semana

~{H. Recibo; revision de pedidos'y almacenamnenlo

de productos segun Ias;pondncsones requendas
por los mismos:* :

[

verificacion de formulas'y dosiﬁcaciqn'de los servicios

se'surte de liquidos la farmacia con
solucion salina’, lactato de:ringer,

y

dextrosa’, agua esteril

medicamentos NO POS'y antibioticos:

I: Reahzar segu:miento y: contro! en hbros a Ios ot

medicamentos:y/o dnsposmvos de'alto ,covsio y del:

100%

Ee i

especial en un area ‘designada

“contar, enfregary alm’acénar medicamentos de controf

“i'sé descargan formulas en fibros de” -

control especial

‘madlco quxrurglcos enlregados e xmpnmlr los

(eportes respectivos y los que sean necesarios

L Digitar durante el tumo si-es nscesaﬁo‘ Ias

prescnpc:ones de med:camentos y dlsposmvcs

oo

:,soln se:digita’lo que quada pend:ente del tumo dsspues de
las Sdela tarde y el fn de semana que corresponde

menos de 300 formulas al mes™

M. Realizar.la entrega de med:camenlos en:losj:

servicios con'espondlenles a cada farmama

solicitados para los pacnentes que se encuentren g
-|hospitalizados E

100%

“ se entregan medicamentos mano a mano al segundo piso

entrega de 42 camas

faltas'y fallas encontradas en el desan‘o!lo de Ios
procesos y procedlmxentos del servicio

O.: informar oportunameme -al mtarven!or de Ias :

100%' ;

; se mforma a la regents de farmama cualquner anomaha o
repoﬂe en‘el servtcno

fa!las en recapcxon o faltantes del

SGN!C!O

OBSERVACIONES Vo.Bo. LUZ DARY TERAN v Referente Farmacia USS Kennedy

7| TOTAL A PAGAR (Niimero y letras): $1.734.450 UN.MILLON SETEGIENTOS TREINTA Y. CUATRO MIL CUATROCIENTOS CINCUENTA  PESOS M/L -\

“Fechat Firma de recibide
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Nit:

Teléfono:
Ciudad:

Seﬁbr(e"s‘); -

Direccion:

Respetado(s) senor(es)

LINA MARIA TINOCO MORENO
CC 39547626
CRA 14V #64 D- 488UR
7973675

»BOGOTA D C.

vFax.: :

- $24:400

$140.500

$109.800




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

- A SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.SE

NIT 900. 959 043-4
: DEBE A
LINA MARIA TINOCO MORENO

C C 39547626 DE BOGOTA

o La suma de UN MILLON SETEClENTOS TREINTA Y CUATRO MIL CUATROCIENTOS
CINCUENTA pesos ($1.734. 450), por concepto de: prestamon de servicios como

o AUXILIAR DE FARMACIA en el area de farmama de la unidad de Kennedy dentro

~ de los dn‘erentes procesos y procedumlentos de la SUBRED INTEGRADA DE
,_}"SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S. E. _durante el periodo de 01 al 31
de DICIEMBRE de 2020 conformldad conlo estabIeCIdo en el contrato de prestac:on

. de servncuos No 5409-2020 , - : 7 :

LINA MARIA TINOCO MORENO o ﬁ

. cc39547626 DE BOGOTA |
. CUENTA DE AHORROS BANCO CAJA socml.f i

NUMERO 240771 8681 6
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© VER CONTRATO
" Ejecucion del Contrato

Porcentaje

L Se feqixie n emisiones‘de éédigo's de'autorizacion?

: ~Ejecuc n del Contrato

" Detalle

na Tinoco.pdf:

sparnol {Colombia)
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