" [VALOR EJECUTADO

CERTIFICAC]ON DE CUMPLIM!ENTO DE CONTRATO U ORDEN DE """"""
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR ' {apiobacién

TESORERIA ¢ 5 e L R e
: LT g Cédngo 04-02:F0-0002

- m_FQRMA‘CIéN DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

{T1IPO DE DOCUMENTO:: NO.

CORREO ELECTRONICO " CELULAR:

CAPS GALAN

UNIDAD DE PRESTAC!ON DE SERV!CIOS DE SALUD:/

SEDE:

UBICACION. DEL SERVICIO:

Centro:de::: ‘ Centroda . - Centro de

Centro'de costo’ | %
ost

CENTRO DE.COSTOS:"

ENTIDAD FINANCIERA

NUMERO DE CUENTA BANCARIA

INFORMAC!ON PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTAC!GN DE SERVICIOSv.
2 DE PAGOS DEL'CONTRATO -

NUMERO DE CONTRATO'Y. VIGENCIA:

- NUMERO DE CRP

- |NUMERO DE CDP- : 1_9'5_5 |FecHa
: ‘ ' " |PRESTAR:SERVICIOS PROFES

OBJETO DEL CONTRATO:

: : < : s p DA | MES: ANO : DIA- | MES | ANO
- |PERIODO CERTIFICADO: s DESDE" £ HASTA

VALOR HONORARIOS MENSUALES:

riPo OE sErviciOS - RESERVA DE GLOSA 2%

OBSERVACIONES (Descuentos lncapacadades licencias de maternldad y pagos: por porcentaje. O cualquier otra novedad que
g repercuta enel pago de honorarios, ahvnos tnbutanos) es de anotar que para los ahvnos tnbutanos se debe allegar los soportes.

e . : CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO e ]
- . CONCEPTO S e : w VALORES
g VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADIC!ONES : S

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA :
VALOR A LIBERAR G i o
SALDO POR EJECUTAR

PORCENTAJE DE-EJECUCK')N‘_

- E_l,'iht‘en‘,e'nmr ° supewisor del c‘oqitr'ato CERTIFICA QUE:

: Se verifica el cumplimiento del:minimo valor.de. los: aportes al sxstema de segundad soclal en salud y pensxones pagado en el mes: Los honorarios
: lnfenores a$2.194.508; el valor para IBC debe ser sobre un salario mlmmo legal Vigente. : ;

- xS T BCDE APORTEASALUD —AFORTE | NIVEL | AFORTE | .. "
Nimero de Planila _coTtizacioNn | 125%iBc | PENsioNs% | ARL | - ARL TOTAL APORTES

,$‘1.'785.376,;801;f $225000 | $288.000° $43900 | - $556.900

Dado en Bogota a los {=)ydias del mes de ENZ ente. Cordialmente;

J,wﬂtif f(/ffd &t




Sur OQcridente £.5.E

: INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE
SERVICIOS S

{:1Version . B

Fecha de 3042017

Cédigo. 04:02-FO-0003

Ubicacién del Servicio:: Kennedy" )

No. DE CONTRATO: 5264-2020 Periodo certificado desde el Dia | Mes | -Afio | | Dia | Mes | Afio
: etk e 1 T | 2.021 3111|2001

NOMBRE DEL CONTRATISTA: CESAR HUERFANO HERRERA s 80.076.398 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: E Ccntratrsta a nombre propio y de manera 1ndepend|ente sin que ex1sta subordlnacmn ni; relac:én laboral alguna, prestarad sus servicios'y conocimientos|-
como Quiimico Farmacéutico de la Subred :Integrada de Servicios de Salud Sur.Occidente : :

EI resultado del cumphmlenlo del contrato es Productos

Soxe

o NO-‘ s

. Servicios: SI L X_ be S

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

Buscar estrategxas que:garanticen Ia prevencron de i
* |factores de riesgo derivados del us¢'inadecuado de|. -
i |medicamentos y dlsposmvos medrcos asr como !os

e problemas reIacnonados con'su uso 5

Real:zar rondas de farmacov:gllancra y :tecnovigilancia
de’ forma: activa en ios diferentes: servicios, - reportar
problemas - relacionados: - ‘con’: mec_:licémentos y
dispositivos medicos.

Libro - :de farmacovxgllanma y
aplicativo.reporte - de suceso de
segurldad -

Obtener iy drfundrr mformacrén sobre medlcamentos

y: dispositivos riedicos, especiaimente, informar y| - .

éducar a’*los miembros . del grupo. de salud el

$o s H

7| Promover/las normas.y politicas del area, para el manejo
ii.|de los medicamentos & insumos “en 'los: diferentes
L Serwcros deta !nsmuuon capacnacnacxones :

actas - .de - socializacion;. formatos

actualizados-por subred

Y

efectiva“a’ lasatisfaccién: de’ las necesrdades de|

atencmn en salud

paciente y.la comumdad sobre el uso adecuado de '

los mismos. : .

Pammpar en el estudio y. rev;snﬁn de quejas yli Geshonar ios faltantes con’ Ias demas unidades ‘de la]Acta .. de .rorida  admistrativa'- por

reclamos’y en la generacion de accrones correchvas e subred y/o proveedores todos . los - servicios 'de la  unidad
“ly realizar acciones de mejoramlento de Ia gestlén de - : . Galan' .-y Tintal’ “‘para‘: ‘revisar
: cahdad : T S pendientes y gestionarlos
: Garantizar:a“usuarios,: beneficiarios, de’stinatarios"y i : Asesorar a’los’ usuanos y:al personal de enfermeria conjbase de datos el Excell

a'la comunrdad los medmamentos Y. drsposmvos/ e i preguntas re!acronadas con’ el uso de medlcamen(os

médicos, ' la, " informacién y  asesoria en el usoll o ¢ ' :
“|adecuado de los mismos, para contribuir de maneral = SI

“leducar a 165 miemibros - del grupo. de: salud; el

Obtener y dlfundlr mformamén sobre medlcamentos i

y drsposmvos médicos, especralmente informar: y

sl

revisar Ios contratos de Ios proveedores para hacer

i pedldos Jy:icubrir: todas las necesrdades del servicio

farmaceutrco

Solicitud de pedido de acuerdo a las
necesidades mensuales del servicio
farmaceutico, .. se . envia '..correo:

‘{{ransparencia;’ ef‘clencxa ‘eficacia.y: equldad comoj’:

responsable’ ' de los

dmrmstratlvos

: procesos, :

contables Y .

Sl

paciénte'y. la éomunidad sobre’ eI uso adecuado de e . 1 ped|dosdrrcomplementarlos@gmarl
los mismos: ; - ‘|com:
Asegurar el . cumplimiento’'de: $ds  funciones;| Participar en:la-UAT: para replicar ‘a:todo- el servicio{Actas de socializacion de los temasj -
~lutilizando -de manera optima los recursos: humanos, - [farmaceutico.la informacion suministrada. . e tratados.” tod
‘fISICOS f'nanmeros y técnicos; centrando su mteres S S G : -
len' el ser’ humano, 'sin :‘desconocer ' el papel sk
impértante del- medlcamento Y el d|sposmvo medlco s o
én !a farmacoterapxa S
Custodiar:.y responder por. los brenes a cargo ypo o i=|Hacer:la revision ‘aleatoriamente: de:lo: que se; digita por]base de datos el Excell
. Itealizar:la atencién’ a las: actividades propias. del{: . . el aplicativo hosvital y correguir errores en’'la digitacion L
R mven{ano segun’: las' necesidades del - Servicio.}: . ‘ ; o : ; ; )
. Responder el Inventarlo que  maneje: coni - 8l g

|revisar.ordenes medlcas enlos dxferentes serwcms v

- |dispensacion

hospitalizacion y. urgencras para prevemr errores de

oS

Hacer aleatorros enla farmacxa para «denucar posrbles

errores de drspensamon

Se registra en formato de errores de
dlspensacm i :

: OBSERVACIONES:'

TOTALA PAGAR (Numero y legras) $ 4,;163 442 (CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA Y TRES MIL CUATROCIENTOS CUARENTA Y DOS PESOS )

S

Fechu 15/1 1/2018 Fln'n: de ledbldo

NOMBRE £0 ETO?/G# FIRMA’{EL CONTRATISTA CESAR HUERFANO HERRERA cC 80, 075 395

rwﬂ% /b e b4

y@(’//

Nota: El informe para’'su aprobacion estard sujeto a Ia ¢ar1iﬁcacién de cumplimiento del contrato que expida el supervisor,




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

NIT 900.959. 048f4t~ L

. DEBEA:

CESAR HUERFANO HERRERA .

C C 80076398 DE BOGOTA D C

;La suma de $4 463 442 por concepto de prestar serv:cros profesnonales ala gestlon‘
- administrativa y/o a5|stencna| en el drea de farmaaa dentro de los diferentes procesos y

procedsmlentos de laSub Red Integrada de Serviciosde Salud Sur Occudente ESE de acuerdo :

al requenmaento institucional” durante el penodo de 01 al 31 de enero de 2021 de
: ;‘conformxdad con lo establecndo en el contrato de prestacnon de serv:uos No. 5264 2020.

Cesar Huerfano Herrera

. C C 80076398 DE BOGOTA D. C
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 7770270986
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