SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E
INFORME DE ACTIVIDADES CONTRAT(?E/PRESTACI()N DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6
DATOS DEL INFORME ] L
Periodo a Certificar; Desde: 01-nov,-21 4 Hasta: e 30-nov-21 L,
Nombre del Contratista: YENNIFER ANDREA RIARO Cédula: 153043331 &~
Correo Electrénico: MATIHUS627 @GMAIL.CON” Teléfono(s): 3017487017
Nombre del Supervisor - Planta: NANCY STELLA TABARES RAMIREZ Cargo: DIRECTOR TECNICO Codigo-Grado: 009-05
Nombre del Supervisor - Contratista: Perfil No. CTO:
Apoyo tecnico a la supervision - Planta: Cargo: Cddigo-Grado:
Apoyo tecnico a la supervision - Contratista: FRANCY YAMELY DOMINGUEZ SALAZAR Perfil REFERENTE DE FARMACIA No. CTO: 3067-2021
~DATOS DEL CONTRATO P
NO CONTRATO: o01766 ¥ IAﬁo Contrato{ 2021 ] C.D.P. CONTRATO INICIAL : 72 ‘J' "
PERFIL: AUXILIAR DE FARMACIA
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS
UNIDAD DE SERVICIOS : USS VISTA HERMOSA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTRO DE | CANT HORAS CANT HORAS PORCENTAJE (%) CENTRO
SERVICIOS UNIDAD COsSTOS ESTANDAR ADICIONALES VALOR HORA ToTAL DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostrar
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar
UCI PEDIATRICA Mostrar
UCI NEONATAL Mostrar /
UCI ADULTOS Mostrar /
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Ocultar /
FARMACIA - USS VISTA HERMOSA VISTA HERMOSA |  MoSvB 180 &/ 0 $ 8.720] $ 1.569.600 100,00%
$ - 0,00%
$ - 0,00%
CONVENIO APH Mostrar
SIRC [ s -1 0,00%
RURALIDAD Mostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO
{ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD Mostrar
GESTION DEL RIESGO Mostrar
SALUD PUBLICA PIC Mostray
HONORARIOS Mostrar
REMUNERACION Mostrar
7
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ Z_I.SGQ.GOO UN MILLON QUINIENTOS SESENTA Y NUEVE MIL SEISCIENTOS PESOS
_. - EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO e :
- e
FECHA TERMINACION "
FECHA INICIO CONTRATO 1/02/2021 =~ CONTRATO INICIAL 30/04/202]/'/
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA| FE . MES CUENTA D BRO OR A PAGAR
CHA INICIO TERMINACION No. ADICION ADICION cop CERTIFICADO cu E COBRi VAL
1 2021-05-01 2021-06-30 1 $ 5.641.840 954 1
2 2021-07-01 2021-08-31 2 $ 1.360.320 1588 2 Febrero $ 2.825.280
3 2021-09-01 2021-10-31 3 $ 3.348.480 2028 3 MARZO $ 2.031.760
4 2021-11-01]  2021-1231 |7 4 $ 4.761.120 2700 4 Abril $ 1.935.840
5 MAYO $ 1.831.200
6 JUNIO $ 1.569.600
7 JULIO $ 1.674.240
8 AGOSTO $ 1.883.520
9 SEPTIEMBRE $ Pt 1.464.960
10 OCTUBRE $ " 2.563.680
11 NOVIEMBRE $ " 1,569.600
12 <
13
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
$ 4.865.7\20 $ 19.977.520}. $ 19.349.680{ .~ $ 627.840
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
BL| IF1 i i PROD 1D|
OBLIGACIONES ESPECIFICAS { Las estipuladas en la minuta ) CADA OBLIGACION UCTO O EVIDENCIA
Realizar la dispensacion y rotacion de los medicamentos a todos los servicios encomendados en forma Se realiza dispensacion de medicamentos e insumos medicos a la totalidad de Formatos y actas en fisico, via email y por Dinamica
oportuna, basados en la for medica da por pi de la salud. servicios encomendados, de manera oportuna y basados en la formulacion medica. Gerencial,
Realizar la verificacion de lo frente al di Jo y realizar los registros en el sistema de] Se realiza verificacion de lo ordenado en las formulas medicas vs el alistamiento de . B N e
2 . N N N N Formulas de Dinamica Gerencial, historia clinica
informacion. medicamentos y/o insumos medicos

Pig 1de2



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E

INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6
Participar enlos de las di con d: atravesdela
lab de inf: de pi de medi los cuales de no ser reportados a En cada participacion por lnvnntgvlu se registra con fecha de vencimiento cada Planlllas en excel e || del kardex en
3 o producto contado quedando bajo listado y bajo acta. Los vencimlentos se revisan
tiempo se dq de la cer el enla N N Gerenclal
N ) rotacion,
1 /bodega if ia de los medi
‘
.EI b - d d de control ol lzar | " Se foman reglstros diarlos de conteo y fecha de vencimisnto de medicamentos de
@ nra‘r pre e st : N di « con ': especialy reallzar los respectivos control especial, para asi ser entregados correctamente turno a turno, Estos mismos soportes en fisico, informes via emall
reglstros de su entrega y dispensaclon, son dispensados bajo formula medica y bajo los criterlos de dispensacion.
Responder por ¢} adecuado uso de los equipos, el def del servicio gados a titulo de Velar por ls bllidad de fos el das para el d llo de Ias . .
5 para el d llo de las actividad yel de ¥ ia, actividades laborales, Gulasy seglin
Dar alosli [ itidas por el dei servicio y quimico en el tiempo bl has ignadas por el y/o L
§ farmaceutico quimlco farmaceutico Gulasy p segdn
Elaborar y eatregar los inf dela de Serviclos Complementarios y hacer su an el tiempo fas actl por el refe v/o Formatas, procesos, envios resportes via amall,
respectivo seguimiento, quimico farmaceutico
8
%
9
" 10|
11
L r
13
13 .
15
INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
PERIODO AL QUE
CORRESPONDE EL FECHA DE PI}GO j) NUMERO DE PLANILLA e
PAGO > VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ / 2.563.680
ARo | wmes ' aflo MES | T
2021] 10 2021 ] 17
VALOR HON(;RARIOS CERTIFICADDS MES ANTERIOR EN LETRAS DOS MILLONES QUINIENTOS SESENTA ¥ TRES MIL SEISCIENTOS OCHENTA PESOS
VALOR APCRTADO
frem ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESO BASE DE VALOR MINIMO DE L0S (Sobre e] 40% de los Ingresos mensuales) no debe ser infarlor a
COTIZACION APORTES un SMLMV
PENSIONADO ] NO COLPENSIONES L 164.100 1 5 -7 164,100
SALUD NUEVAEPS _ $ 1 0%, 472 . 128.200FS = 128,200 |
ARL [ 3 SURA FUE 7 25.000 | $ =~ 25,000
CAJA DE COMPENSACION ] NO = F 317300 S - 317.300
INFORMACION MEDIO DE PAGO
ENTIDAD BANCARIA: | BANCO ITAUy ) PO CUENTA] AHORROS |  NRO CUENTA] A 765086991

NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA
53.043.331

€C. NO. CONTRATISTA

-

53

DIRECTOR TECNICO

NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION

REFERENTE DE FARMACIA

2021-02-22

NANCY STELLA TABﬂES RAMIREZ
NOMBRE DEL SUPERVISOR

Pig2de2



RAZON SOCIAL : YENNIFER ANDREA RIANO-
ASO pAGOS IDENTIFICACION: CC-53043331

s.a. COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0

FECHA GENERACION REPORTE: 2021-11-18

FECHA LIMITE DE PAGO: 2021-11-09 )

FECHA DE PAGO: 20211117
ENTIDAD DE PAGO: BANCO DE OCCIDENTE

PERIODO PENSION: 202110, N
PERIODO SALUD: : - :
NUMERO PLANILLA:
TOTAL COTIZANTES:
REFERENCIA DE PAGO (PIN):
TIPO DE PLANILLA:

avop| N | nowsre | NG ot
EPS037 | 900156264 NUE\;/AJE’.’P.S. SA. e ’ $ 128200
2544 gooaaqud ' c © $164.100
1441 | 8e0003780, " $25.000

, /'ﬂ T sa17.a0

N

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 09/12/2021
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Colombie Cospea Eficianis

‘ Busqueda I Mis procesos | Meni

| Ira

Escritorio — Mend — Administracion de contratos — Ver contrato

1 Informacién general

2 Condiciones

% Bienes y servicios

4 Documentos de! Proveedor
5 Documentos del contrato

Informacién presupuestal

o33

7 Ejecucién del Contrato
& Modificaciones del Contrato

¢ Incumplimientos

Datos guardados

VER CONTRATO
Ejecucién del Contrato

UTC -5 12:58:45
YENNIFER ANDREA R.

{Buscar...

Id de pagina:: 23000726 Ayuda (2

M
P

Evaluacion de la Entidad Estatal

. Porcentaje .’ Recepcitn de articulos

Plan de Pagos

Id de pago

Nimero de factura

Fecha de emisién

4 Se requieren emisiones de cédigos de autorizacion?

Fecha de recepcion

No existen resuitados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Documentos de ejecucién del contrato

Valor total de la factura

8 @No

Estado

0 0O 00G0gag

Descripcion

CERTIFICACIONES COBRO OPS
FEBRERO YENNIFER.pdf

YENNIFER ANDREA RIANO pdf
(Archivado)

marzo- 2021 - 1766.pdf

CUENTAS DE COBRO OPS DE
ABRIL YENIFER RIANO.pdf
(Archivado)

04-2021-1766.pdf
YENIFER RIANO.pdf
2021-junio-1766.pdf

JENIFFER RIANO CUENTA DE
COBRO JULIO 2021.pdf

JENIFFER RIANO CUENTA DE
COBRO AGOSTO 2021.pdf

septiembre_1766.pdf

CUENTA DE COBRO OCTUBRE 2021~
YENNIFER RIANO CTO N° 1766- , /
2021.pdf K

Nombre del archivo

CERTIFICACIONES COBRO OPS
FEBRERO YENNIFER.pdf

YENNIFER ANDREA RIANO.pdf

marzo- 2021 - 1766.pdf

CUENTAS DE COBRO OPS DE ABRIL
YENIFER RIANO.pdf

04-2021-1766.pdf
YENIFER RIANO.pdf
2021-junio-1766.pdf

JENIFFER RIANO CUENTA DE
COBRO JULIO 2021.pdf

CERTIFICACION DE COBRO
AGOSTO YENNIFER RIANO.pdf

septiembre_1766.pdf

CUENTA DE COBRO OCTUBRE 2021
'YENNIFER RIANO CTO N° 1766-

# 2021.pdf

Cargado por

- Proveedor

Proveedor

Proveedor

Proveedor

Proveedor
Proveedor
Proveedor

Proveedor

Proveedor

Proveedor

Proveedor

Descargar

Descargar

Descargar

Descargar

Descargar
Descargar
Descargar

Descargar

Descargar

Descargar

Descargar

Detalle

Detalle

Detalle

Detalle

Detalle

Detalle

Detalle

Detaile

Detalle

Detaile

Detalle

i Borrar } Cargar nuevo

© VORTAL 2019 Téminos de uso - Normativa

Soporte Remoto  Ayuda

018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7.00 p.m,
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Este carné es vélido en Colombia. La salud

Minsalud
Serd exigido para entrar a zonas de riesgo. es de todos

Certificado de vacunacién del adulto
Consérvelo

Nombres: 5 eV\n\’\"C’ Y ‘ oY\’s)f 0
Apellidos: , K\.Qf;\ O

Pasaporte &, NQ.
La salud es de todos "S3043 33)

\ . j Qggmigr?to: Dia \ 2 Mes O ‘ ‘-Aﬁo \ C( 8 Lf j

En caso de requerir el certificado internacional de vacunacién
0 profilaxis, solicite su transcripcién en los sitios autorizados.

Documento
de identidad: - C.C. 2T,

N
Toxoide Tetanico - _
Diftérico (Td) : - _

Antirrébica

Influenza estacional | Anual 23 203 Zt égzﬁvé’;;Z\So:f
o N I I







S
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En.caso de requerir el certifical
[0} ProfllaX|s solicite su transcn

Apellidos:

Fecha:de
Nacimiento:

Oocumento
de ldentudad

Sgampien| Serom.
1 o228 widoel-
Toxoide ) 1
Teténico - ZC’DC.):)
Diftérico 3 | (
g 5 VAL 2R 2045083MEA U,
1 ]q : ‘\g\\b’\’ PR
Contra 2
HepatitisB| - 3
R

Contra e
Fiebre KQJO’&?*"' SNmA
Amarilla I

Contra AL 3 TOTAL
Influenza Al ‘ “'gas& gi iLA

V50220001 E¥iCE%

Virus de
Papiloma

Humano

b e 1 <o

iR U

e S A













pphten

e %;ﬁ}f‘@ﬁ Ry
o

i
&

h@g@gg‘
Seliot

:
i

o

\%\%







| ]

; “Dia View = , Ao ‘
ANEXO a1 fobreve 207, \
OSTEOMUSCULAR [ TIROTEEXAMEN { tngrewo ~ & Pariddico Raiito ‘
“Eipresante anevo &8 panie sniegral de In historia clinica ocupacional coma rasultado de Ta evaiuacién médica ocupacional |

" Apoiiios f?{\a{w\m

P g3pu 33D

Sexo Fewaenino |

" 37 awoy. |

| RECOMENGHCIONES

: PERAL PUESTO DE TRABAJO ACTUAL ~(No aplica para examen de Ingreso ) \
| PREDT SIDONIMED A 8 0D \
i WEbRARSGe do tarpas Horas de trabajo por jornada \
Ealuncos mas ecuentes Usa ayudas mecanicas? \
Movinenlos mpatihes? Postura habltual 1
Dsianoa e cana por dia Hérramientas que usa \
© Mangxia mmmsam? Qué pesa maxirmo levanta? \
TR DRD DERECHA IZQUIERDA REVISION POR SINTOMAS
SN0 | FLEX [ EXT [ ABDUC | FLEX | EXT ABOUC. | SINTOMA S| NO COMENTARIO
== by ~ ~ P - 7~ | Cenicalgia
Coxfemoral < -~ ~ 7~ ~ ~ | Dorsalgia
Waw R -~ e py g ~~ | Lumbalgia
 Tuelo de pr - rd - 7 P | Arralgla
FLEXION EXTENSION FLEXION EXTENSION Tendinitis
- Codda - ~ " ~_ | Amputaciones
TSR ffost liosi i ~ T Flexié :
mfif* . Cifosis? ‘\) O Esocoliosis? N O Lordosis? y\) 0O Flexion U O \.
- SISTEMAMUSCULAR | Normal | Anormal | SISTEMA MUSCULAR Normal | Anormal TEST ESPECIFICOS
| Factarg mayor - Flexores de cadera - Rascado de Apley
. Baens bracuial - Extensores de cadera o~ Phalen ( T.Carpo) —_—
- Troers nraguial e Cuadriceps -~ Tinel (T.Carpo) —_—
| Semeepmon 7 . Gemelos -~ Test Lassegue
R i 7 - Marcha puntilas 7 Finkelstein (Qv.)
- Marcha talones (L5S1) e Test epicondilitis
{ - DIAGNOSTICO. Lesiones laborales Gseas o musculares .7 \
Matormacones AN
Bbcusias ‘ 2
[ Iataitay ol ;\) ) ‘

iyt Larpea Lalamane Wit Eopeodiveg e
ey, %9% Eap Bk Goupational

Ry

b5 11 Gonsetarin it s Gtag___

0 E8 YA sNTLBELD BEco

CC: | ) .
AL feaness Ricio

Trsbajador Examinado







BOGOTA: ENERO 9 DE 2020

SENORES:
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E

La ciudad.

Respetados sefiores por medio de la presente me dirijo a ustedes para
ofrecerles mis servicios como auxiliar en servicios farmacéuticos por
prestacion de servicios con la disponibilidad de tiempo de 192 horas para
cumplir obligaciones requeridas, con responsabilidad, compromiso,
honestidad y capacidad de aprendizaje.

Agradezco su atencidn prestada.

Cordialmente:

YENNIFER A/ DREA RIANO
(C..53043331






