ALCALDI MAYOR
DE BOGOTADC.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SERVICIOS

Sin

2

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2022-02-01 Hasta: 2022-02-28
Nombre de | VEIMY ASTRID SALAMANCA BARON NGmer o de Documento: 1073673110
Contratista:
Correo Electronico: yeyes .21@hotmail.com Numero Telefénico: 3132751949
Nombre del | NANCY STELLA | oo DIRECTOR DE SERVICIOS | Cédigo “ | o0s05
Supervisor: TABARES RAMIREZ 9o COMPLEMENTARIOS Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 2003-2022 Afio Contrato: 2022 CDP Contrato Inicial: 426
Perfil: AUXILIAR DE FARMACIA
Direccién a la que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS
Unidad de Servicios: USS TUNAL
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, NUmero Pr ocetaje(%
Centrode . L, . NUmero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE USS
MO5TN SERVICIOS TUNAL 186 54 8982 $2155680 115.4%
COMPLEMENTARIOS

VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 2155680 DOSMILLONESCIENTOCINCUENTA Y CINCO MIL SEISCIENTOS OCHENTAPESOS
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha delInicio del Contrato 2022-02-01 Fecha de Terminacion del Contrato Inicial 2022-04-30
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 2155680
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 5604768 $ 5604768 $ 2155680 $ 3449088




OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(LASESTIPULADASEN LA
MINUTA)

ACTIVIDADES
DESARROLLADASEN EL
PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Prestar servicios de acuerdo a
perfil de Auxiliar de Farmacia
acorde con la Lex Artis, segin
necesidad de LA SUBRED SUR
E.S.E, de acuerdo a los principios
del Sistema General de Seguridad
Socia (SGSSS), Sistema
Obligatorio de Garantia y Calidad
(SOGC) y demas normas
concordantes.

-DISPENSACION DE
MEDICAS

FORMULAS

FORMULASMEDICAS

Apoyar la elaboracion,
actualizacion de formatos,
protocolos, guias, procedimientos
del  servicio farmacéutico 'y
adherirse a los mismos, en los
casos pertinentes garantizando las
normas universales de
bioseguridad.

-Ingreso  ad sistema de los insumos
formulados

-FORMULAS

Dispensar  medicamentos  y/o
insumos ~ médico  quirdrgicos
conforme a orden médica vigente,
asi como llevar e control y
registro especial de medicamentos
de control.

-Verificacion de la Formula frente al ingreso

-SOPORTES FISICOS

Redizar inventario de insumos y
medicamentos  disponibles,  asi
4 como la semaforizaciéon de estos
de acuerdo a procedimiento
institucional .

-Asisitir 'y redizar  los inventarios
programados. Redlizacion de aeatorios y
reportes de medicamentos proximos a
vencer.

ACTAS,INVENTARIOS,OPORTES

FISICOS ALEATORIOS Y BASES DE DATOS

Registrar en kardex o documento
equivaente del sistema de
informacion  institucional,  los
suministros 'y devoluciones de
medicamentos e insumos médico
quirdrgicos.

-Redlizar € registro de los medicamentos de
control especial dispensados en € libro
correspondiente

-SOPORTES FISICOS

Verificar que las formulas
MIPRES, formatos de
contingencia y justificaciones de
NO POS, estén debidamente
diligenciados (completitud, sin
tachones ni  enmendaduras) y
entregados oportunamente a la
farmacia

-Realizacion de las actividades adicionaes
dadas por € referente del servicio
farmacéutico

-SOPORTES FISICOS

Dar aplicacion a la orientaciones,
7 recomendaciones y solicitudes que
realice el quimico farmacéutico.

--Readlizacion de las actividades adicionales
dadas por e referente del  servicio
farmacéutico

-SOPORTES FISICOS

Otras actividades propias del perfil
8 que fortalezcan el desarrollo de las
actividades misionales.
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo a QU€ | Fechade Pago Numero de Planilla
corresponde el pago
Valor de Honorarios Certificados €l
ANO MES ANO MES DIA Mes Anterior $2155680
56662015
2022 ENERO 2022 02 09

. e . DOS MILLONES CIENTOCINCUENTA Y CINCO MIL SEISCIENTOS
Valor honorarios certificados el mes anterior en letras

OCHENTAPESOS
ltem Entidr_:ldes Apprtantes a Ingresq 'Base de | Valor Minimo | Valor
Seguridad Social Cotizacion delosAportes Aportado
Pensionado NO PROTECCION $ 160000 $ 160000
Salud FAMISANAR $ 1000000 $ 125000 $ 125000
ARL 1 SEGUROSBOLIVAR $ 24360 $ 24400
Caja de Compensacion NO Total $ 290220 $ 309400
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Namero de Cuenta 4800419857

YEIMY ASTRID SALAMANCA BARON NANCY STELLA TABARESRAMIREZ
1073673110 DIRECTOR DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS
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