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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 02

FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO FECHA: 2020-05-04

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS: PS 21572021 a0l

/ C.O.P. No.t

Proceso al que pertenece: MISIONAL -APOYO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO - SERVICIO FARMACEUTICO

Unidad a la que pertenece: |SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTROORIENTE -UNIDAD VICTORIA

Nombre del Contratista: E_ ADRIANA MARCELA LURDUY GARCIA i < e& 1023 861569 | e BOGOTA |
Fecha Inicio: Fecha Terminacién incial: Valor Mensual: /\falor a cobrar: 3 1.707 48ip -~ I
MES DE : - VALOR PAGO
zﬁ-‘::?:: AVDTEI%':I CDP FEI:IHC?:E TEFRE::I:'::liN C’:"R CUENTA DE. VRLOR.Q FMRR ' SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
) : COBRO ; | sociAL
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VALOR INICIAL VALOR TOTAL DEL PAGOS ¢
Resumende | DEL CONTRATO CONTRATO REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
$ 3.855.600 5 11.447 460 $ 8.335.440 33.112.020

ca‘.iErﬁ DEL CONTRATO.

PRESTAR SUS SERVICIOS DE ACUERDOC A SU PERFIL ACADEMICO, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS PROCESOS DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E §.E, CON DISPONIBILIDAD EN CUMPLIMIENTO DE LA MISION ¥ VISION DE LA MISMA

de actividades para el period. Desde:  |2021-06-01 Hutl:lzull-oﬁdll -
3 i DESCRIPCION DEL DESARROLLO
OBLIGACIONES ESPECIFICAS - PLIMI ’
(s otpiindas oty d Tin ey’ ACTIVIDADES DMROLMOE:::Q%ES:DD EN GUN LIMIENTO DE PRODUCTO O EVIDENCIA
LASAI D
i RIESGO: 0
= de an su kigar Q:Iﬁss \LE:asprascnpcmn‘Sl
1 Apayar las actividades del servicio f F con el adi d do el aseoy cln:len de acuemo a la distribucion en |a farmacia con su S 1elach log en el formalo
mno]q y_lcnntmi de los i y di ! ala i ¥ #n en orden alfab RUVEM MI.DT-FT-087
normatividad vigente Identificacion con rotulos de los medicamentos LASA y alto rlesgo Se diligencia el formato de errores de prescripcion MIDT-FT-
51
2 Realizar y verificar los i I enlaf iay en la bodega,  |Realizacion de las pruebas selectivas asignadas por el Quimica F con i
ol i su correspondiente verificacion cuando hay diferencias. =y
Se a de acuerdo al instructive
i . i : 2 2 M- DT-IT-TI
Realizar la entragar de med dil d Se realiza la de las f ¥
3 7 - 2 H ‘ i e b s i Suministros confirmados: S831
los y puntos de control, da los de los ¥ medicos. |5 denes da despacho: 132
Registra de devolucién: 2165
Se hace verificacion de limpieza del area asignasa
evidenciado en el formato MI-DT-FT-137. (10 registros
4 Apoyar activdades del proceso de limpleza del servicio, conforme Areas: realizar limpieza de es!.anta para el al i de ¥ Se realiza verificacion de la limpleza de la farmacia realizada
a prolocolos institucionales dispositives medicos. por el arca de senvicios generales evidenclado en el formato
AP-RF-FT-103 FORMATO LIMPIEZA ¥ DESINFECCION
SERVICIOS GENERALES. (10 registros)

L



5 Velar porque la atencién sea humana, eficaz, cdlida con todos y cada uno de
les usuarios que requieran el servicio,

Atencién en di it

da y di it i

Se duspensa de una manera afu:az humana siguiendo los

e vigentes de acuerdoa
MI-DT-IT-31 INSTRUCTIVO DISPENSACION DE
MEDICAMENTOS ¥ DISPOSITIVOS MEDICOS
Cantidad de quejas recibidas y gestionadas:

Cantidad de felictaciones recibidas:

Higiene de manos: Lavado de manos cada tres horas por contingencia de COVID

Lavado de manos cada Ires horas con agua y jabon, higiene
de manos con supiagel antes y despues de cada

L] ::;;?;H:Ls;g;:rmenw g6 Inxnchring da Wapeduridad el ccupacionaly :f i de c ——— e ——— Se clasifican los resikduos de acuerdo |as normas de
doa los reciph . bieseguridad vigentes.
i Porio el uniforme de manera adecuada, sin ufias pintadas,
pelo rerecogido ¥ no se portan joyas.
Realizar la entregar de i pistros y revisidn de S . .
7 i con medi itos no incluidos en el plan de b de R ion de manera los de MIPRES y no PBS. Numafe da MIPRES tscilidon:: 20, se evidancie enla bads
salud -PBS mipres

Lievar registro de las actividades y procedimientos que se lo asignen, segin
3 los formatos o bases de dalos del proceso, asl como mantenear a:luallzadbs

Se entregan conteos diarios en los formatos respectivos, se realiza la foliacion de
los d i

los informes definidos por la entidad y todos gi
para el cumplimiento del proceso.

seqgun lo : por la subred y se realiza la solicitud de

mesas para aseg lap lon del senvicio,

Entraga de conteos realizados a Medicamenlos de Control
Especial y Monopolio del Estado: 15

Entrega de conleos realizados a Medicamentos de Alto
Costo: 15

Repaortes de mesa de ayuda notificados: 0

Manejo del archivo y gestion d IO

Partici| Ias j de tacidn, i it i i
9 log cu;:':sl::éwocam y evenloz a Asistir a capacitaciones programadas. Reunion del mes A
s Lol by p‘.mr?mac'é" "".“"“." Bdes clal “.Mdo fanizar cambias o Se cumplio con el total de 180 horas programadas para el mes en curso, Total horas cumplidas: 186
104 rmos con lgs porla enitdad. de acuardo istrando en el libro la entrega de turno. Total de entregas de lumo: 15
con el objeto del contralo. s g t e me:
: En caso de p infi ién con anticipacién dicha Informar si se p bios de turnos, i des o no se askstid al . .
1 " para = isién del resp P el Tatal de cambios turnos: 0
12 \rvarl:‘lcarl los !TmI:l:rhs selectivos en Ia farmacia y en bodega, Se reakza |as selecth jgnadas por el director del senvicio. Participacion &
13 dRe acu'e:rd?:::::lslf Vihiia do (o3 o . . o gestion Se rian p a vencer en su debido formalto y fisicamente se controla con | Se diligencia formalo prdximos a vencer MILDT-FT-093 (5
realizada para evitar pérdidas al snkar rojo y se reportan al regente de farmacia en el formato de selectivas. registros)
Orientar al usuario del servicio farmacéutico, teniendo en cuenta los Orientar al usuario del servicio farmacéutico, teniendo en cuenta los clos de Se i ap de acuerdo al i
14 X = L i 1 "
de de de Mi-DT-| IT -1
Dar alos que el Sisterna | do de ; i : : o
i 3 2 Estar de las de las dem#s dependencias y hacer cumplir | Registrar las capacitaciones externas de las demas
15 Gesﬂb_n de calidad adoptados por la Sulbled. Contenidas en el formalo de las racomanddGonas. dependencias de la institucion.
necesidad de personal que hace parle integral del presente contrato F;
¥ g
Observaclones: HORAS REALIZADAS : 180 HORAS + & Horas por inventario. M M N P
G uré\ab(
Firma del Contratista
/ -
Se anexa cerfificacion de pagoe a Salud, pensidn y ARL. ec 1.023.951.969 de BOGOTA
P VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS | | é
NOMBRE: CLAUDIA SILENIA NIRO REY C
o u
CARGO: SUBGERENTE DE SER' DE SALUD “
FIRMA é\
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Cuenta de cobro 005 - 2021

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:

Adriana Marcela Lurduy Garcia ) o
C.C. 1.023.861.969 de Ciudad Bogota

LA SUMA DE:

Un milldn setecientos siete mil cuatrocientos ochenta pesos/’
(1.707.480)

Por concepto de:

e Honcrarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS
2157 de2021 correspondiente al mes de Junio de 2021 .~

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES (AUXILIAR EN SERVICIOS FARMACEUTICOS), CON DISPONIBILIDAD EN
CUMPLIMIENTO DE LA MISION Y LA VISION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E

Cordialmente,

AF\HQVL(*: P’( \u'rc(u\] Q‘Q\’Clq

Adriana Marcela Lurduy Garcig

C.C. 1.023.861.969

Teléfono: 3204091159

Direccion: Calle 53C sur N 12%- 20 este

No Cuenta 0570008480322273 Davivienda
Fecha: 30/Junio/2021




" mpensar | miplanilla.com Pag. | 1de1
Compensar operador de informacién certifica que procesé el pago realizado por:
Sefor(a): ADRIANA MARCELA LURDUY GARCIA
No. Identificacion: CC1023861969
Direccién: CALLE 53 C SUR # 12A-18 ESTE
Telefono: 3718833
Correo: adrianalurduy@hotmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C. ;
Ndmero de Planilla: 8351012033 g
| CITEEL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO [
Nombre Aportante ADRIANA MARCELA LURDUY GARCIA |°  |Ndmero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion CC1023861969 Periodo de Cotizacién Salud mayo de 2021
Nimero de planilla 8351012033 / Periodo de Cotizacién Pension mayo de 2021
Fecha pago 2021-06-16 [ < U] s [Namero de Administradoras’ 43
Nuamero de autorizacién pago 52081166/ | A ] “ Total Pagado ﬁ994_00 \
Banco 1623 - } Total Intereses de Mora 0 i
§ S5 - f - :;r;‘ L ',/
ks e L1 T =
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE | TOTAL PAGADO AFILIADOS
ddah mee ARL'SURA . h A G20 PN e
230201  Proteccion (ING +Prateccion) 1 | | 145400 s 1
CCF24 ' compensar Cajade Compensacion Filar b &0 M
EPS008 i S B CompensarErs 2 SEEE T, W G
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 1023861969
APELLIDOS Y NOMBRES: ADRIANA MARCELA LURDUY GARCIA
céd. EPS | cod. AFP |iBC saLup| _ 1BS IBC . |1BC cAJas|COTIZACION |y o pe coTizacion SOLIDARIDAD Y. | COTIZACION [ APORTE
) i PENSION | RIESGOS SALUD  [F55FE =02 | PENSION | “oiincisTENCIA | RIESGOS CAJAS
EPS008 | 230201 908526 908526 908526 908526 113600 0 145400 0 22200 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




