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" |NomBRE D'EL‘CO'NTRATISTA‘:_'

TIPO DE DOCUMENTO ; o ,;No, :
|CORREO ELECTRONICO.  CELULAR:

: UNIDAD‘DVE‘PRESTACION, DE SERVICIOS DE SALUD i éua.ﬁsp_mfségﬁnkbe SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE

UBICACION DEL SERVICIO:

Centro de costo Cenro de costs

£] Conts da costo entra de costo |©
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 CENTRO DE COSTOS:

- |enTioAD FiNaNCIERA: I

NUMERO DE CUENTA BANCARIA ~ PENSIONADO

' INFORMACION PARAELPAGO DEL CONTRATO U ORDENBE PRESTAGION DE SERVICIOS
{N° DE PAGOS DEL CONTRATO.

NUMERO DECRP.

: : NUMERO DE.CONTRATO YVlGENCIA
: NUMERO DE/COP

- OBJETO‘\DEL CONTRATO:

o PERIODO CERT!FICADO

VALOR HONORAR!OS MENSUALES

|TiPo DE SERVICIOS © RESERVADE GLOSA2%

~ |oBSERVACIONES:'

| VALORES'

: VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADtC!ONES 20:813:400

 [VALOREEJECUTADO 55

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA

VALOR'A LIBERAR

“|SALDG POR EJECUTAR i
PORCENTAJE DE EJECUCION

APORTE PENSION NIVEL | APORTE | e
te%mc . | aRL foaRL | TOTAL APORTES
3140 500 $21.400 sz71.7oo

NOMBRE y FIRMA . NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA -
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Ubicacién del Servicio: ; {FARMACIA SUMlNlSTROS e ; S : Sede: USS KENNEDY
|No.DECONTRATO: . zoasz020 Penodo certlflcado desde el = Mes | T2 & Dla | Mes | o
o NOMBRE DEL CONTRATISTA |JOHANNA PlEDAD CHNATA CRUZ Sy C.C.i|v:: 52,856,857 DE BOGOTA
‘|OBJETO DEL CONTRATO: E!:Contratista:a:nombre propioy de: manera |ndepend|ente sxn que emsta subordmacxén ni relacion laboral alguna, prestara sus
Ef'resultado del cumplimiento del contrato es: Productos S8k L aNO e Semclos X :
OBL!GACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO o ACTIVIDADES REAL!ZADAS i PRODUCTOS ENTREGADOS -t

Apoyar la D:spensacron de medlcamentos formulasfrmadas por la persona

se dlspensa por ventamlla y pISO formulas y med:co

’[acorde a Ia formula medica resentada or el Mo0% te rembe el medlcamento [[s¥
m p p ¢ 1°°A i qumrguxco segun Ho: sohcnado 9 Y
usuario : . : i s .insumo -
Reglstrar de maera oportuna y adecuada en ST E Sdaia - . i W
ol e e G i Dispensacion para fos pisos medicina

interna 5, sexto occidente; quirurgicas,

{ se remben formulas de los servxcxos donde se vahda A D0 SE B
medicinainterna 6, especialidades,

el sistema de'infcb_macion Ia totalidé delos| oo
. e s 1 6'0"’/ G que se encuentren bien preescntas se pasan a digitar
5 0 i

v : ; Ci ; : ~ |él sistema asnga un: numero de cobro el cua! se escnbe ortopedia, uci adulto, uck intermedia,
medipamentos entregados para'surespectivol. = lanja formuta ‘ ; “CL:’;SL:ZL? d’;”c'::gfgyr:;‘?;fp?:epl‘;”e

- firma'de recibido a la:persona . .-

descargue

Apoyar en Ia geshon y conservacmn segun ei . 1000/ - Se organlza ia farmacna de actierdo a Ios estantes y/o Se veri;lca qug.lqs rgecfli.camttanto; qlue
1 E . 05 : necesitan cadenade frio esten en’la
RN s -, ubxcacsén de los i msumos medicamentos.. . :
procedlmlento establecido e y : 7| neveraa la temperatura‘acorde a su
Diligenciar en forma-adecuada los formatos o . lIserecibe formuiacxon se revusa se descar a sitiene necesidad , medicamentos de control
instrumentos - propios desu actuar conl 100% . g - que esten bajo llave ;'con sus

criterios de legibilidad; oportunidad e - . med|camentos de. control . Sy - descargues y conteos a diario

' ~|Participar ‘en’las jornadas: de capacitacion’;

induccion.: mesas de acreditacion, reuniones| 100% = |se asiste a UAT , capacitaciones, retiniones
ST 5 : L . e S oA e Iasreunsones

§i

y eventos causales sea convocado.
Conocery: - dar: cumplfimiento:-a ~los|::

Conteos.que inicialmente - se hace
encopafiia’ de’ la. ‘compafiera:a
remplazar 3

procedimientos: establecidos por la” subre se hace segmmlento al mven{ano por medxo de conteos

asugnados

ademas de apoyar la implementacion de los:
: g [ g ; SR

mismos o L1k

apoyar: las: -condiciones ‘de’aseo a Hos|is

el s se diligencian los formatos
: Cli 5100%. |se limpia, se organiza se cuenta los estantes asignados establecidos para conteos, limpieza| -
e .. -y fechas de proximos a vencer

estantes a5|gnados :

Informar oportunamente aI |nterventor de !as G o e e : . reéonar ‘o ponier ticket or la miesa | -
+ |faltas y fallas, encontradas en'el’ desarrollo def S 00% . informar las fallas al jefe inmediato i p 46 Svinda p o
“|los procesosyprocedxmlentos del servxcuo ey i Lo s s e e e -, o Yy

OBSERVACIONES ‘Vo.Bo: Luz Dary Teran Mercado Referente Farmacia USS Kennedy i siahn s i
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“INota: El mforme para su aprobaméh estaﬁ/{wetn?a Ia cerhfncacnon de cumphmlento del contrato que explda el supervisor.

AYD CRYZ

JOHANNA PI DAD c

{Firma de asustencta en cada una dej. -
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- DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA , o
o ﬁLA SUBRED INTEGRADA DE smwcuos DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E ’

NIT 900. 959 0434

. DEBE A .
- .IOHANNA PIEDAD CHIVATA CRUZ
c c 52 856 857 DE BOGOTA '

la suma de ($1734450) UN MILLON SETECIENTOS TREINTA Y CUATRO ran

: CUATROCIENTOS CINCUENTA pes s_M/Cte por concepto de prestacnon de serVchos como
AUXILIAR DE SERVIC!OS FARMACEUTICOS en. el servxcno de summlstros de la umdad de:

- Kennedy, durante el penodo de 01 aI 31 de ENERO de 2. 021 de conformldad con Io‘v :

o : establecudo en el contrato de prestaCnon de servncnos No 2048 2020

PJEDAD CHIVATA CRUZ
-856. 857 DE BOGOTA

‘ .TCUENTA DE AHORROS DAVIVIENDA .
NUMERO 7500916148







