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INFORM'E DE ACTIVIDADES 'POR ORDEN DE PRESTACION
DE SERVICIOS

Version 2

Fecha de

030412017
aprobacién

04-02:FO-0003

Cédigo:

3

Ubicacién del Servicio:

; lSERVICIOS COMPLEMENTARIOS — FARMACIA

Sede: USS. PATIO BONITO

No. DE CONTRATO: 2661-2021 Periodo certificado desde el Dia_|Mes | Afio | , | Dia_| Mes:] Afo
: ; - 1 9 {20211 30 9 1 2021
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ]SANDRA FATRIGIA PLAZAS GASTILLO Je.c. 52.203.668 | DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: E} Contratista-a nombre propio y dé manera.independiente, 'sin que exista subordinacion ni refacion laboral alguna, prestara sus servicios y conocimientos como
AUXILIAR DE FARMACIA " de fa Subred -Integrada de Servicios de Saltid Sur Occidente

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: St , NO Servicios: Si X
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROG sl ADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1)Apoyar la dispensacion de medicamentos acorde con fa formula medica 51 |Serecbelaformuase VETCa B AS GeTenies Bases (ePS-‘ ' se 761 corr dientes a las' eps:s
presentada por el suario PROGRAMADG :?an;:if::::’; aalirse:a)ns: factura ‘se al;sta y se dispensa el - . [ o1 tadas pora subred
2)Registrar de manera oportuna y adecuada enel 5|stema de mformambn Si se'realiza los ini 0 A ,
< - gresos de los medicamentos ambulatorios e ] " " .
fa totaldad delos §ados para su resp 9. PROGRAMADOQ |insumos de urgencias ‘al sistema dinamica sehizo el de 3044 &1insumos .
3)Apoyar en Ia gestion y de los seqln &l 8t ) {5ar opor los conbaseenla . |5€ entrega . aleatorio semanal en el formato 08-04-FO-126
procedimiento establecido PRC G'R AMADO |7 jon te cnirca PN ; medicamnetos  con el  stiker naranja,azul‘ o rojo - segun
4)Apoyar las hes de’ ased y I de los Sl - ISe realiza limipieza y desinfeccion el dia sabado -de estantenas Se difigencia formato 02.02-f0-0103 una vez se realizada la
medicamentos a su cafgo PROGRAMADO |y sé efectua buen almac delos impi desi i
5)Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propiosde su :a TEQISTo 103 P i GENETATOS SN STmEs, sf Tace & oma | o o
actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad 8 S| - de 3 se realiza se l ..fente ‘!os ’de los. .|Seregi ias acti en los formatos 08-08-FO;
e ; PROGRAMADO ; y se registra ¢ te las formiulas 0059,08-04-FO-0038,08-04-FO-0126 y el 08:04-FO-0058
. i s . . . g en el mes. i i .
6) Apoyar, el cumplimiento de las normas-del Sistema Obligatorio de} .- . g) Se realiza |la entrega oportuna de los informes solicitados que * [S¢-entrega los informes def mes de septiembre de indicadores
Garantia de'la Calidad segtin requerimientos de la Subred PROGRAMADQ |intetvienen en el proceso de calidad . 08-04-FO-0058 , toma de temperatura08-04-FO-0038
)Elaborar mforme mensuat sobre e| desarrolio 'y ‘avance -de-sus|: i ) B ER S mes de sepuembre  se reglsi_raron 78T fonTTI_u 3s,
: y al - stipervisor :d8l -contrato para qle “este Sl se' regxstra ¢l numero de f¢ mec 3044 g 86 pendientes
certiique ef cumplimiento . PROGRAMADO entregados ylo pend«entes se reafizan aleatonos semanales . |en ‘los- formatos 08—0+F0005§,08-0¢F0-0059 y aleatorios|
B)R or fos el ara el de las - P
allividrades asipgnadas P2 " . SI Sevela por el'buen uso de los diferentes equipos de trabajo que Se éntregan diariamente elerentos en buen estado
- . . PROG RAMADO tengo a mi cargo
9)Participar “en las jomadas . de*-capacitacion, . induccion, mesas -de s . N -
actéditacion, reunionés y-eventos a 1os cuales sea convocado™ L i Se participa en asegurate del mes septiembre Aprendi sobre la ruta matemo perinatal
e , PROGRAMADO| - PP ¢ 8 e P
10)Notificar las fallas’ de “calidad -que se’presenten en el ‘servicio e s g
implementar las acciones de mejora definidas -para el servicio St No se ericotraron fallas de calidad No sé generaron productos
- PROGRAMADO s °
11)Conocer'y dar cumplimiento a los p por la o Se reaiza , de. los|”
: " . N - Se hace delosp o g .
Subred, ademas de apoyar fa implementacion de fos mismos - ,S] Y dil guicos ., se realiza registro
PROGRAMADO proced:mlentos establecrdos porla SUbred a medncamentos pendientes fomato 08- 04—FO 0059
12)Apuyar a la Subred en fas actividades que demande - seglin ¢ . .
requerimientos : No sé fealizaron sictividades relacwnadas con esta No' 6 genéraron prodiictos
interinstitucionales y extra institiicionales § . PROGRAMADO obligacion . .
13)Elaborar_informe mensual sobre ¢l Gesarllo y avance de sus sl Se realiza las actividad Se “énfrega oporiunamente el informe con Ias, respeciivas)
y al stip del oontrato para la cerlificacion de| s . oo actividades -realizadas formato  04-0-FO-003 - para ser
niolimientodal contratn - PROGR.AMADO mensuaimente porel supenvisor certificadas por el supervisor
4R por Jos elementos ¢ para el d de las I Velar por el buen iso'de los drferentes equipos de No. se fié generado terminacion del corate
A a la persona ‘en.caso del o SR AMADO |trabajo que tengo a mi'cargo . ; 9
15)Reg|slrar las actividades realizadas, de acuerdo con el srs(ema de . . - En el mes de septiembre = sé registraron 761 formulas en el
informacion del servicio, para consolidar la produceion mensual def servicio| . St S/Z regrstra el nu‘mero d e 2;':;:?5' me dma'::’:::l enter:gea[dos sistema dinamica 66 medicamentos pendientes en .exel éf
: ‘| PROGRAMADO )sllstema dinamica 24 formato 08-04-FO0059 y.a la fecha no. hay - formula con eror|
g de préscripcion formato 08-04-FO-013 .
16)Enlregar la constancla ‘de- afi hacron y el pago aI sistema de segundad se descarga paga plarilla ds simple para el pago al s:stema |Se- entrega oportumantente impresa‘ la planilia: pagada y - las
soclal en salud ynesgos PROGRAMADG |de L l)w' enpsalu 4, p ple p: ries : B 90 certificaciones de salud, pensiones 'y riesgos profesionales junto
: - yrnesg - {con elinforme de actividades-para fa certificacion
17)Realizar las demas actividades que le sean asignadas acordes con el NO .
objeto del contrato PROG ADO No se r#aﬁzamn tividad con esta No se g product

Observacxones

TOTAL-A PAGAR _UN MILLON SETECIENTOS NOVENTAYCINCO ML OCHENTA Y SEIS ($1.795,086 ) PESOS M/CTE

ﬂ5ﬁwea Pocicin Pm,h“& Ci mﬁae

/ Facha:ddimimiaaaa Firma de recibido supenvisor

CONTRATISTA:

NOMBRE COMPLETO CEDULA Y FRMADEL

de cumpliniento del contrato que e

ida el supervisor.




