.r . Secretaria de Salisd SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014

Subred Integrada de Servicios de Salud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
s FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO % FECHA: 2017-07-07
Centro Oriente E.S.E,
i EDATOS GENERATESIDEBCONTRATORS
PS 4106 - Proceso al que pertenece: AUXILIAR DE FARMACIA
No. CONTRATO - OPS: 2018 C.D.P. No.: 2049
Unidad a la que pertenece: CAPS ALTAMIRA

Nombre del Contratista: I ANGIE KATHERINE FIRAVITOBA CALDERON I C.C. [ 1.026.270.634 I de; I BOGOTA i

Valor a cobrar: | § 304.920,00 |

Fecha Inicio: 2018-05-23 Fecha Terminacién incial; 2018-06-22 Valor Mensual:

1 i S 304.920,00 $ 243.000,00 8}275735 19
2 2
3 3
4 4
s 5
6 6
7 7
8 3
9 9
10 10
Ve 1 11
12 12
13 13
14 14
15 15
16 16
17 17
18 18
19 19
20 20
21 21
22 22

Resumen de
contrato

$ 1.805.804 §304.920

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA EN U CONDICION DE TECNICO EN AUXILIAR DE FARMACIA PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALE:
GESTION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIO, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

Relacién de actividades para el periodo: Desde: 2018-05-14 Hasta: 2018-05-31

EN LOS PROCESOS DE

1. Apoyar las actividades del servicio far
mzmejoy ccmrol de los medi y disp

3. Apoyar la entrega de medi diti; i los
correspondientes y llevando los puntos dc control

4. Apoyar actividades del proceso de limpicza del servicio conforme a
il protocolos institucionales

tencidn.sea humana, eficaz, cilida con todos y cada uno de
{ los usuarios que requieran el servicio.

6. Velar por el seguimicnto de las normas de bioscguridad, salud ocupacional y
gestién ambiental,

7. Orientar al personal aslslenclal y administrativo de la Entidad, sobre las

para la acti como p ional, el reporte y diligenciamiento de
i|1a preicnpclén que realiza el p ional de la salud, Ja realizacion de Formatos
de Contmgcncm que se prcscnten y demds, en un ambiente de atencién

se},un las idades de la subred, dando

.8. Realizar la activacién de usuarios en cl aplicativo del Ministerio de Salud,
| seglin se le asigne




9. Realizar ¢l envio de los documentos relacionados con el proceso al Area de
Autorizaci para set iados a la entidad dora del usuario, dentro de |5
los tiempos establecidos en la normatividad vigente.

10. Lievar registro de las actividades y procedimientos que se le asignen, segiin

los formatos o bases de datos del proceso, asi como mantener actualizados los

informes definidos por la entidad y todos aquellos registros necesarios para el
cumplimiento del proceso.

11. Prestar el apoyo necesario para dar resp a las devoluci u obj
bl ad 4

| que las

112, Portar el unif de manera adecuada y d

7] 13. Portar el carnet institucional de la SUBRED durante la gjecucion de las
actividades contractuales

15. En caso de presentarse novedades, informar con anticipacién dicha situacion
| para la provisién del i i

P p

16. Acreditar el cumplimicnto del pago de los aportes al sistema de seguridad
social y parafiscal durante la vigencia del contrato, requisito indispensable para
generar cada pago a su favor, anexando la planilla de pago del personal
vinculado para la ejecucién del contrato los aportes al sistema integral de

Observaciones:

Firma del Contratista

Se anexa certificacién de pago a Salud, pensién y ARL.

En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacién bancaria con la primera cuenta de
cobro

C.C.

1.026.270.6'34

de BOGOTA

PAULA ESTEFANIA CAICEM

3

- QUIMIC{EARMAC#F/A /

—J

Qooa k. fandel
LAwle w41t



Pag. 1 de 1

S

Sefior(a): ANGIE KATHERINE FIRAVITOBA CALDERON

No. Identificaciéon: ~ CC 1026270634 ” ,
Direccién: CALLE1F 2A25

Teléfono: 3821057 Fax: 0000000

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Niamero de Planilla 8327573519
CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado sefior{a)

Con atento saludo, informamos que Compensar-Operador-de-informacion procesd ef sigulente pago realizado
por medio de:

®§:compensor i miplanilla.com

§ Andin Kathedne Firavictia Caxders W

B Mavo 2048

Porvagir o
EPSO8 Combsasar EFS

TIPQDOC.: (o' by
NO; DOCUMENTO: 1036270634

APELLIDOS Y HOMBRES FIRAVITOBA CALDERON. ANGIE KATHERINE

ERS008

TIPO 0OC:
NO, DOCUMENTO;
PELLIZOS ¥ HOMBRES

¥




Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salug

Centro Oriente ES.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS Dii SA‘LUI’);CENTRO ORIENTE ESE
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: §1

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2017-07-07

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

PS-4106 -

No. CONTRATO - OPS: 2018

C.D.P. No.:

Pracesa al que pertencee:
2049 ’lbg)) ?
4

AUXILIAR DE FARMACIA

Unidad 2 12 que pertencee: CAPS ALTAMIRA

Nombre del Contratista: [

ANGIE KATHERINE FIRAVITOBA CALDERON

—| C.C. 1.026.270.634 —I des L

BOGOTA ]

Fecha Inicio: Fecha Terminacién incial:

VALOR!
ADICI

ADICION/: |

FECHA DE
OTRO §I

FECHADE | . ¥E
'TERMlNAClO/

1NIcI0 -, -

“".cop

$2.784.936 2283 F12018-06-22 2018-08-13 i

wo|lx[wlefujsfuin|~

3

~

Valor Mensual:

Valor a cobrar:

$ 1.575.420.00 —I

VALORPAGO

| MES DE CUENTA DE
iiv ~COBRO - i °

+ NUMERO DE PLANILLA

JUNIO $1.575.420,00 & [$ 243.500,00 8328242132

=

=

iy

S

S

%

o

o)
3

~

N
3

VALOTINICIAL VALOR TOTAL
DEL CONTRATO

Resumen de

contrato CONTRATO

PAGOS
REALIZADOS

SALDO DEL CONTRATO

$ 1.805.804 $4.590.740

$ 1.575.420

§3.015.320

:2:INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN. CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO """ -

OBJETO DEL CONTRATO .- ol

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA EN SU CONDICION DEE TECNICO EN AUXILIAR DE FARMACIA PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS PROCESOS DE
GESTION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIO, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Relacién de actividades para ol periodo:

Desde: 2018-06.01

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

 {Las estlpuladas en a minuta)

Hasta: 2018-06-30
' " DESCRIPCION DEL DESARROLLO."

ACTIVIDADES O PRODUCTOS SESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

L. Apoyar las del servicio far con el
L. | manejo y control de tos medicamentos y dispositivos conforme a la
normatividad vigente

3. |2 Revisar y controlar la vigencia de los medicamentos ¢ inventarios asignados
de acuerdo con los lincamientos establecidos

3' 3. Apoyar la entrega de medicamentos diligenciando los formatos
correspondientes y llevando los puntos de control

4 4. Apoyar actividades dcl proceso de limpicza del servicio conforme a
protacolos institucionales

5 5. Velar porque la atencion sea humana, oficaz, célida con todos y cada uno de
los usuarios que requicran ¢l servicio.

6 |0 Velar por el seguimiento de las normas de bioseguridad, salud ocwpacional y
gestion ambiental.

7. Orientar al personal asistencial y administrativo de la Entidad, sobre las

para la como p I, el reporte y diligenciamiento de
- |1 prescripcion que realiza et p de 1a salud, la realizacién de Formatos
7 de Contil ia que se p y demds, en un ambi de atenci6n
izada y | i segln las idades de la subred, dando

; y
cubertura en todas las unidades en donde se solicite

g |8 Realizar la activacién de usuarios en el aplicativa del Ministerio de Salud,
seglin se le asigne

9. Realizar ¢l envio de los documentos relacionados con el proceso al Area de
9 | Autorizaciones para ser enviados a la entidad aseguradora del usuario, dentro de
los ticmpos establecidos en la normatividad vigente.




10. Llevar registro de las actividades y procedimientos que se le asignen, segin
10 | los formatos o bases de datos del proceso, asi como mantener actualizados los
informes definidos por la entidad y todos aquellos registros necesarios para el
cumplimiento del proceso.

i 11, Prestar ¢l apoyo necesario pata dar P a las devoluci u obj
que establ 1as entidad d
12 /112, Portar ¢l unift de manera ad, day d

13 13. Portar ¢l carnet institucional de la SUBRED durante la ejecucion de las
actividades contractuales

14. Cumplir la programacién de tumos de servicios, realizar el cambio de turno
14 | cumpliendo con fas dircetrices establecidas por la entidad, de acuerdo con el
objeto del contrato

15, Encasodep
para la provision del

, informar con aaticipacién dicha situacié ‘sise];egése
redl

16. Acreditar el cumplimicnto del pago de los aportes al sistema de seguridad
social y parafiscal durante la vigencia del contrato, requisito indispensable para

16 " | generar cada pago a su favor, anexando la planilia de pago del personal
vineulado para la ejecucisn del contrato los aportes al sistema integral de
seguridad social en salud deberin comprender salud, pensién y ARL.

17

18

Observaciones:

Se anexa certificacion de pago a Salud, pensisn ¥ ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también fa certificacion bancaria con la primera cuenta de
cobro

C.C.

1.026.270.634

BOGOTA

| VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS -

NOMBRE: =~ - PAULA ESTEFANIA CAICEDO
CARGO: UIM AFARMACE#NCA
‘ QUINJCA FARM

.~ FIRMA

Fa

=177%

S

. Oa{




Sefior(es): Angie Katherine Firavitoba Calderon
Nit: CC 1026270634

Direccién: Calle1f 2a25

Teléfono: 3921057 Fax: 0000000
Ciudad: BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefior(es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacidn procesd el siguiente pago realizado
por medio de:

oi:compznscr | miplanilla.com

[NUmero e empleados™ a1

[Périodo catizacion saud M Junio 2018

Periodo conzacion pensnon : ‘ Junio 2018

§ Junio 2018

1 28242132

$243.500
$1.700
ROD
ODIGO.AD DOR o 0 DO
30
- $19.300 1
230507 “Porventr B , ~$125.800 ; T
EPS008 Compensar EPS Co , Do . $98.400 1

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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.n Secmvece i ERVICIOS DE SAL ESE TOVIGO: AP
SubredIntegrada de Senvioos o¢ Saivd. APOYO ~ GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO FRSION: 01
N FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2017-07.07

B oo brienes,

- - 1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO -

I :
a ; STICO ¥ TERAPEUTICO
No. CONTRATO . OFS: P | con N —
2 Uaidnd xta que pertensce: [CAPS ALTAMIKA |

Nombre del Cantratista [ ANGIEKATHERINE FIrAVITORS CALDERON ce | Lozemass ™

S— s temiotntatt: | ooty | Vnerstnss [ T vt aconnr D

AUGOTA

ADICION, | - vALOR FECILADE | FECHADE | MESDE™ ALOR x picam i ol VALORPAGU il L
otrost |- “apicion - | SPP | inicio | “rermiNActoN. 2 eoao VALOR A PAGAR P el NMERO DE LANLLA
] $ 2018216 28 [ nxs67 2WIRN-13 [I ENTY 3159542000 524050000 $328392182
2 2 g S 157542000 £ 242.300.00 8338734237
3 3
3 s
£} 5
. s
7 7
« T
5 v
W0 10
T it
5 T
> [
18 1
is 13
16 16
7 17
0 N
i 0
W 0
21 2
3 =
K VALORTOTAL eAGUS “SALDO DEL CONTRATO
Reande | contanTo DEL CONTRATO REALIZADOS ’
$ lansos sasrseln s Lisoasn st
INFORME DE ACTIVIDADES REALTZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL DBJETO DEL CONTRATO
- _ {QBJETO DEL CONTRATO. o S - -
PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSUNAL Y AUTONUMA. EN SU CONDICION DE AUNILIAR PARA LA EJE( 1ON DE VI ES AS! NCIALES EN LOS DIFERENTES PROCESOS ¥
CONFORME LAS NECESIDADES OF LA SURED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE BA.E

Relacti

sstawy

e sctvidades para ot periodos Desge: |

S T L OELIGACIONES ESPECIVICAS
BARE s dpuinin a b miewad
2t Apagar o avtvi servici umacéuico vurnglic 4 ot e Pl A R R R ey
¥ vonteol de los ¥ ¢ i s d 5 Jexsients tivos sonfar Bofatividad
nurtnatividsd vigente i 5 A b v: £ e i 7 ey R g ]
" [2 Revisary conteotar 12 vigeneia de 1 invent:

[de acuerdo can los lineaméentos ¢stablocidos

3 | % Aroyarta criruga de medicamentos diligenciando los formaras
camesgondieates y llevanda los puntos de control

-faar i e I Jel seevici
rotacolas institucionales
4 [5- Velar parque ta ateacitn sca homana. ficaz, eflida con todos y cada uno de
" |tos wsuarios que requicsan <f servicio.
6. Vetar por el segui insepuidad, salud
. e por el
y gestion ambiental.
Lo Ontentar snal ialy administrativo de I Entidad. sob
|aceividace [ i .— 1. ol rep ilipenci
do 1a preseripel is Ta salud, la et
e n Quc ey
mds. en .
subred,
en todat Jas unidad
a7 | % Reatizar 1a activacién de usuavios en o1
segin se le asigne
9. Realizar ef envio de los ' 1 Asea de
' Autorizaciones para ser enviados 3 (3 canidad aseysrudora del usuario, deatrs
o tos tiempos extablesidos en ta normatividad vigeni.
10, Llcvar rogistio de las actividades y procedimicntus que se fe asignen.
Jo. {segin Jos forsatos o bases de dalos dl proceso,
actualizados los intorutes definidos por la cntidad y o
 [necesarios para ef cumjimiento del proceso.
. a1 . presiara respucHa a
bjeci dblezcan I entidades asegunid

1212 Portar o unidammc de manera adecuailay decotasa

3 [13: Partar el catnet snstinucionat de 1n SUBRED durunte 1 cjecucid
P Jactividades commctuales

14, Canplie le programacidu de tumos de servicios, tealizar el cabio de
14.{toruo cunsplicndo con las direcsrices establocidas por La entidad, de acucrda
<on ¢l objeto del conteato

15, En pres informar
situacitn fam I3 provision del sespectivo recmplaza.

16. Acteditar 1 cumplinicnto dsl pago de fos aportes al istoena tie seguridad
i fiscal duranie 13 vigeneia del conteato, segisi
|pars gencear cads paggo a su favor, anexando la phanilla de pags del personal
incalade para|a cjecucibn del canteatn tos aparica 3 st e
i i

in y ARL.

»

Oinervacianes:

Se anens conifioncidn de nego s Satod, pecridn y ARL.

de DOGOTA

cobry

- . “VISTO BUENO SUPERVISOR DE CMTM i

oo 71 77)

qulhuc.\)f\u

NOMBRE: PAULA £

CARGO:

FIRMA )
'l




@§:compensor i miplanilia.com

Pag.

. Compensar operador de informacién certifica que procesd el pago realizado por:

Sefor(a):
No. Identificacién:
. Direccién:
Telefono:
Correo:
Ciudad:

Numero de Planilla:

ANGIE KATHERINE FIRAVITOBA CALDERON

CC1026270634
CALLE1F 2A25
3921057

anjho_0708@hotmail.com

BOGOTA, D.C.
8328734237

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

[1de 1 I

Ndmero de Empleados

1

ANGIE KATHERINE FIRAVITOBA
Nombre Aportante CALDERON
Tipo y niimero de identificaciéon CC1026270634
Numero de planilla 8328734237

Periodo de Cotizacién Salud

julio de 2018

Fecha pago

Periodo de Cotizacién Pension

julio de 2018

Numero de autorizacién pago

umero de Administradoras

Banco

Total Pagado

l:tal Intereses de Mora

CODIGO ADMINISTRADORA

NOMBRE

TOTAL PAGADO

NUMERO DE
AFILIADOS

TIPO DOC.: ce
NO. DOCUMENTOQC: 1026270634
APELLIDOS Y NOMBRES: ANGIE KATHERINE FIRAVITOBA CALDERON
Céd. EPS | Cod. AFP |IBC sALup|  1BC 15C IBC CAJAS|COTIZACION [\ o ypc | COTIZACION SOLI??-\F‘I;II)SADY COTIZACION |  APORTE
6d. od. PENSION | RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS008 | 230301 | 781242 | 781242 781242 0 97700 0 125000 0 19100 0

Este documento estd clasificado coma PRIVANO nar narte de Camnankar Onoradnr da Infarmaridn




&
. m Sooetate i Sad
Subregmeguda e seni

EGRADA DE S 5 DE SALUD CENTRO ORI 3 \, PA-FT01
e 0N ¥ ABASTECIMIENTO VERSION: 01
FORMATO wmn\lr \' LUer DE COBRO FECHA: 2017-07.07

1; DATOS GENERALES DEL, CONTRATO

. Procesn sl que perteaece: APOYO DIAGNUSTICO ¥ TERAPEUTICO
No. CONTRATO - 0PS: e 1 cneNos e
Unidad  bx que perteucce: CAPS ALTAMIRA |

Nambre def Cantratista: ANGIE KATHERINE FIRAVITOBA CALOERON [ cc. 1026270634 de: l HOGOTA
2003-06.22 Feclia Terminacién incial: 0120813 ] Valor Mensual: hl.su.azo Valor u cobrar:

ADICION: |- VALOR: | .| veciiane | rEchabE,
OTROS1- |+ ADICION.. " |- INICIO TEKI}IIN:\CION

| MESDE . o VALOR PAGO,

[CUENTA DE YALOR A PAGAR SEGURIDAD " NUMEROQ DE PLANILEA
COBRO - - SOCIAL - |

CTA,
52515880 253 | 20180817 20150813 1| $1.575.42000 5 243500,00 §328242132
2510 |2080x14 203 2 |0 5 157542000 s 24230000 BT

v

]

B

3

7

3

D

[AGOsTO 5157542000 3 24230500 29621212

[VALOR INICIAL o - N
5 VALOR TOTAL -PAGOS. :
Resumen de COMERATO DEL CONTRATO REALIZADOS +. " :SALDODEL CONTRATO

contrate

51.805.804 S s9R28%0 3 3150840 $ 1475780

1 INFORME DE ACI"lVlDADES REALIZADAS Y AVANCEEN CUMPLH\IIENTO DEL OBJETO DEL COVTRATO ;-
OBJETO DRE CONTRATY

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONONMA, BN SU ¢ concmu DE AUXILINR DE FARMACI. PARA LA BSECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS DIFERENTES PROCESOS Y
CONFORME L ERVICIOS DI SALUD CUNTRO) DRIENTE ES

Relacidn s xctividades para ef perlado: Desde: I P Masew:| a0t l

OBLIGACIO“JI‘S ESPECIFICAS
Upatadva o e iracs)

\'., DESCRIPCTON DEL DESARROLLO - *

1. Aposar las actividades del servicio f i licndy 1
adecuado mancio y conirol de & ¥ dispositivos conforne i s
nonnatividad vigeate

isar y contrular la vigeneia de los medicamentos ¢ iinventarios asignados
erdo con lus fincamientos cstableeidos

3. Apoyar ta entregn de medicamentos diligencianda fos formatas
‘| convespondictes s llevanda los puntos de conteal

W

4. Apoyar actividades del proceso de limpieza del servicia comforue
protocalos institucionales

5. Velat porque la atencion sea himana, ¢

az. cdlida con tados y cada o de |,
1os usuarios que requieran el servicio. K

6. Velar por cl seguimicino de las normas de bioseguridad, valud ocupacional
|y gestion aurb

o

7. Oricutar al )!elsulul as
actividades para fa acii
[ e prescrieidnque veatia o poesonal de I st 1
Formatns de Lunllngcl 2 Qe c prescnten y s, en on o
subred,

i -mivn de 1a Entidad, sobre las

Gando cubertoraon 1odas |u unnla‘k-s e dond: se snllclle

&, Realizar la activacidn do wsuarios en ¢l aplicstivo del Ministerio de Salud,
sepiin se le asigne

| Realizar ot envls deTos documentosrlaciomados con el procsssf Arca de
5] la entidad 1 usuario, dentro
de o tiempos establecidos e Ta nonnatividsd vxgcnlr:.

10. Lievac rogistru de las actividades y procedimientos que s¢ le asignen,
sciiin los formatos o bases de datos del proceso, asi como mantener
actualizados los inforwes definidos por I3 entidad y todos aquellvs regisinos
necesarios para e cumplimiento del proceso.

14. Prestas ol apoyo necesario para dar respuesta a las devaluciones u
objeciones que establezean las entidades ascguradoras.

12, Porar el uritoune de manera adecuadit y decorasa

13. Portar ol canel institucional de la SURRED dsante Ja ejecacion de las
actividades vontroctuales

&

34, Cumplic f programaciin de sumos de sevicios, alzar ol cambio e
2 blecidas por 13 entidad, de acuerdo
con el abjto del contrata

15|15 B caso de prosentarse novedades, informar con unticipacien dicha
situscidn para ln provision del respestivo reemplaza,

16. Acreditar ¢f cumplirmienta del pago de los apontes al sistema de seguridad

social y parafiscal durame In vigencia del contrato, nequisiio indispensable

16| paa gencra cada pago @ vu Gvar,anexando a lnnila de pago delpersanal
i para la ejecucisn del contrato es al sistema integral de

dad soci tud d P lud, pensidn y ARL.

Olservaciones:

S anexa contificacin de pago a Salud, peusian y ARL.

o pri de [fcc 1026270684 ae BOGOTA
[cutvo

VISTO BUENO'SUPERVISOR DE CONTRATOS: -

NOMBRE: - o | PAULA BSTEFANIA CAICEDD gy
CARGO:,. ' qulMlch(ARMAcwnc//
TS5/ ////74
 — o o
7 i

Pl




s§: compensar | miplanilia.com

Sefior(a):
No. Identificacion:
Direccioén:

Telefono:
. Correo:
. Ciudad:
Namero de Planilla:

Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:

ANGIE KATHERINE FIRAVITOBA CALDERON
CC1026270634
CALLE1F 2A25
3921057
anjho_0708@hotmail.com
BOGOTA, D.C.
8329621212

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Pag. 1 de

Nimero de Empleados

1

Periodo de Cotizacién Salud

8329621212

ANGIE KATHERINE FIRAVITOBA
Nombre Aportante CALDERON
Tipo y niimero de identificacién CC1026270634
Nimero de planilla

Fecha pago

oy

agosto de 2018

Periodo de Cotizacién Pensién

agosto de 2018

Numero de Administradoras

Numero de autorizacién pago

Total Pagado

Banco

Total Intereses de Mora

CODIGO ADMINISTRADORA

NUMERO DE

TOTAL PAGADO AFILIADOS

TIPO DOC. cc
NO. DOCUMENTO: 1026270634
APELLIDOS Y NOMBRES: ANGIE KATHERINE FIRAVITOBA CALDERON
) i up| _1BC IBC _ |15c casas|COTIZACION |1 o upc| cOTIZACION [ oo FONDO ' |comizacion | aporTE
Cod. EPS | Cod. AFP [IBC SALUD| pension | RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS008 | 230301 | 781242 | 781242 781242 0 97700 0 125000 0 19100 0

Crdrn Alaccimanmtbm mmdl alanlflom 3o




SEGUROS

BOLIVAR 5/

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

La empresa
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
Identificada con NT No. 900959051

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segln lo dispuesto en la Ley

100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales nimero 1505666909403, a
partir del 01 de Agosto del afio 2016.

La(s) persona(s) que se relaciona(n) a continuacién se encuentran en nuestra base de datos de |a siguiente
manera:

TIPODE. - . NOMERO DE CENTRO DE FECHA INICID - FECHA DE TIPO '
IDENTIFICACION IDENTIFICACIGN CMERE DELEMPLEADO  ‘qpppyyg’ - CLASE TASA “ohnenTURA  RETIRO  COTIZANTE ESTADD,
' A IND CONTRATO
' ANGIE KATHERINE PRESTACION DE
ce 106270638 o EKATHERINE X:E\[ORIA-ASISTEN 3 2436%  19/06/2018 o NP acTiv
. MAYOR A 1MES

Se expide a solicitud dellinteresado el 28 de Agosto del afio 2018.

St

Firma Representante Legal

=3
8
<
2
@
S

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2
Avenida El Dorado N° 68 B — 31, piso 10 Conmutador 3410077
Bogota D.C., Colombia

www.segurosbolivar.com

Pagina 1 de 1

Compafia de Seguros Bolivar S.A.



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
MACROPROCESO ESTRATEGICO
Sy PROCESO GESTION JURIDICA CODIGO:AP-GJ-CN-FT-008
18 Slhgibeieiisésié  |SUBPROCESO GESTIGN CONTRACTUAL
e ~  [TIPO DE DOCUMENTO |FORMATO VERSION:02
NOMBRE INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2016-1031
‘ 1.DATOS GENERALES DEL CONTRATO .
No. CONTRATO - OPS: Psz_;:llgé_ CDPNos 283827 Proceso al que pertenece; ACCIONES INTRAMURALES
Unidad ala que pertenece; ALTAMIRA
Nombre del Contratista; IiNGlE KATHERIN FIRAVITOVA CALDERON I C.C. 026.270.634 | de: I@OTA
Fecha Inicio: Fecha Terminacion incial: Valor Mensual; Valor a cobrar: IS 1.575.420 I
aprcions | vator | .| MESDE VALOR PAGO
otROSI | Aovcron - | CPP mrgfgg £ T;Ifl\(ifll\'A/\lé?ON ra LA be v::g}RA . SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
, | . SOCIAL
1 $2.818.816]2283 2018-06-17 2018-08-13 1 JUNIO $1.575.420 $241.500 8328242132
2 5 1.338.260 2810 2018-08-14 2018-09-13 2 JULIO $1.575.420 $242.300 8328734237
3 $1.516.130]2810 2018-09-14 2018-10-13 3 AGOSTO $ 1.575.420 $244.300 8329621212
4 . 4 SEPTIEMBRE $1.575.420 $ 244300 1015162250
5 5
6 6
7 7
8 8
9 9
10 10
11 1
12 12
13 i3
14 14
15 15
16 16
17 17
18 18
19 19
20 20
21 21
22 22
VALOR INICIAL ; :
Resumen de DEL DEL CONTRATO REALTADos SALDO DEL CONTRATO
contrato CONTRATO .
$ 4.489.100 $10.162.306 $ 6.301.680 $3.860.626

‘2. INFORME DE ACTIV] DADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SUS SERVCIOS PERSONALES DE APOYO, EN SU CONDICION DE TECNICO AUXILIAR DE FARMACIA PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS
DIFERENTES SERVICIOS CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Relacién de actividades para el periodo:

OBLIGACIONES ESPECIFICAS -
{Las estipuladas on ta mingta)

Desde: ‘2o|x-o9-0|

Hasta: | 2018.09-30
e DESCRIPCION DEL PESARROLLO

A(.“I'IVIDADES 0 PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPL‘MIENTO DE CADA OBLIGACION

. |Apoyar las del servicio do con el ad d e . . N . . . . -
e m’: nZ'o control de med e * a(;:nonnn(ivi dad Apoyar las del servicio do con el ad; manejo y control de los medicamentos y dispositivos
lancjo y ¥ dispy conforme a la normatividad vigente
vigente,
4 |Revisary ar la vigenciaa de los medi ¢ inventariois asignad

{de acuerso con los lincamientos establecidos

Revisary fa vigencia de fos medicamentos ¢ inventarios asignados de acuerdo con los lineamientos establecidos

a0 Apoyar la entrega de medicamentos diligenciando los formatos
correspondicntes y llevando los puntos de control

Apoyar la entrega de medi los formatos

y llevando lopuntos de contral

‘| Apoyar las actividades del proceso de limpieza del servicio conforme a
4+ |Apoyar las acti p p
protocolos institucionales

Apoyar actividades de le proceso de limpieza del servicio conforme a I

",5 Cumplir con las normas de Bioseguridad

Cumplir con las normas de Bioseguridad

é ‘| Velar porque 1a atencion sca humana, cficaz, calida con todos y cada uno de
los usuarios que requieran el servicio.

Velar porque la atencion sea humana, eficaz, cilida con todos y cada uno de los usuarios que requicran el servicio.

7 Velar por el seguimiento de las normas de bioseguridad, salud ocupacionalu
" |gestion ambiental

Velar por ¢l seguimiento de las normas de bioseguridad, salud ocupacionatu gestién ambiental

Orientar al personal asistencial y administrativo de la entidad, sobre
ividad ivacié ional cIlcponcydlllbcncnmlenlo

para la como
de la prescripeién que realiza el profesional de salud, la reali de

Orientar al personal asistencial y administrativo de la entidad. sobre parala €omo p ¢l reporte y
dili

[

formnms de contmgcncm  que se prcscmcn y demas cn un ambiente de
: segun fas idades de la subred,
dando cobertura en !udas las unidades en donde se solicite

il tami de la prescripcién que realiza el pxofc<|o|ml de salud, la realizacion de formatos dc colmngcncm que se presenten y
demas en un i de atencion b i idades de la subred, dando cobertura en todas las

unidades en donde se solicite

segiin lag

9 [Realizar la activacién de usuarios en ¢l aplicativo del Ministerio de Salud.
segitn se le asigne

Realizar la activacion de usuarios en el aplicativo del Ministerio de Salud, segiin se le asigne

Realizar envio de documentos relacionados con el proceso al Area de
autorizaciones para ser enviados a la entidad aseguradora del usuario, dentro

de los tiempos establecidos en la normatividad vigente.

1

1=

Realizar envio de documentos retacionados con el proceso al Arca de

para ser enviados a la entidad

usuario, dentro de los tiempos establecidos en ln/,annalividad vigente,

QL sy 1oba |

Se anexa eertificacion de pago a Salud, pensién y ARL.

cobro

En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también ka certificacién bancaria con la primera cuenta de

<C | BOGOTA

Firma del Contratista
1.026.270.634 I de

‘VISTO BUENO SUPERYISOR DE CONTRATOS

" [NOMBRE: ;.

INGRID PAOLA BARRERA

A Qo

AN
< 4

/ CARGO;

" FIRMA

i
REFERENTE FARMACEUTICO l 5 !(/\ )%
\ gz —




&

compensar | miplanilla.corm

Compensar operador de informacién certifica que proceso el pago realizado por:

Sefor(a):
No. Identificacién:
;. Direccion:
i Telefono:
ﬁ Correo:
Ciudad:
Nimero de Planilla:

ANGIE KATHERINE FIRAVITOBA CALDERON

CC1026270634
CALLE1F 2A25
3921057

angieyjairo0708@gmail.com

BOGOTA, D.C.
8329621212

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Pag.

1 de 1 I

ANGIE KATHERINE FIRAVITOBA

Nimero de Empleados

1

Periodo de Cotizacion Salud

agosto de 2018

Nombre Aportante CALDERON
|Tipo y niimero de identificacién CC1026270634
NGmero de planitla

8329621212

Fecha pago

Periodo de Cotizacién Pensién

agosto de 2018

.|[Numero de Administradoras

Numero de autorizacién pago

|Total Pagado

Banco

otal Intereses de Mora

CODIGO ADMINISTRADORA

NOMBRE

TOTAL PAGADO

NUMERO DE

AFILIADOS

TIPO DOC. cc
NO. DOCUMENTO: 1026270634
APELLIDOS Y NOMBRES: ANGIE KATHERINE FIRAVITOBA CALDERON
) ) C SALU 1BC IBC IBC CAJAS |COTIZACION [0 o oo | comizacion SOLSSA’:"?SAD vy |comzacion | aporre
Céd. EPS| Cod. AFP |IBC SALUD| pension | RiESGOS SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS008 | 230301 | 781242 | 781242 781242 0 97700 0 125000 0 19100 0

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




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
MACROPROCESO ESTRATEGICO N
PROCESO GESTION JURIDICA CODIGO:AP-GJ-CN-FT-008
o s deSi SUBPROCESO GESTION CONTRACTUAL
B i TIPO DE DOCUMENTO |FORMATO VERSION:02
- NOMBRE INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2016-10-31
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
P 3 ¥ t 2
No. CONTRATO . OFS: Psz_gllgﬁ_ CDP.Nos 283827 roceso al que pertenece: ACCIONES INTRAMURALES
Unidad a a que pertenece: ALTAMIRA

Norbre del Contratista: IANGIE KATHERIN FIRAVITOVA CALDERON I cc. | 1.026.270.634 l de: IBOGOTA j
Fecha Inicio: 201 Fecha Terminacion incial: Valor Mensual: Valor a cobrar: LS 1.575.420 l
ApICION | vaLor « | MESDE ; VALOR PAGO
otrRost | “amoion | €DP Fﬁgﬁ;‘l oE A = A | comnrape | ALORA SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
. COBRO / SOCIAL
1 $2.784.936] 2283 2018-06-17 2018-08-13 1 JUNIO $ 1.575.420 $241.500 8328242132
2 $1.338.260 2810 2018-08-14 2018-09-13 2 JULIO $1.575.420 $ 242,300 8328734237
3 $ 1.516.130]3069 2018-09-14 2018-10-13 3 AGOSTO $1.575.420 $ 244.300 8329621212
4 $1.583.89013248 2018-10-14 2018-11-13 4 SEPTIEMBRE $ 1.575.420 $244.300 8329621212
5 5 OCTUBRE $1.575.420 $244.300 ¥330514911
6 6
7 7
A4 &
9 9
10 [14]
11 11
12 12
13 13
14 14
15 15
16 16
i7 17
18 18
19 . 19
20 20
21 21
22 22
VALOR INICIAL VALOR TOTAL AGOS
Resumen de CoMETa DEL CONTRATO REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrata
$ 4.489.100 511712316 $ 7.877.100 $3.835.216

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y. AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO ;

PRESTAR SUS SERVCIOS PERSONALES DE APOYO, EN SU CONDICION DE TECNICO AUXILIAR DE FARMACIA PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS
DIFERENTES SERVICIOS CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Relacion de actividades para el periodo:

Desde: | 2018-10-01

Hasta: | 2018-10-31

OBLEIGACIONES ESPECIFICAS
{Las estipuladas en la mlnuta)

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

fingle,  €uauridon

RIN FIRAVITOBA CALDERON

Firma del Contratista

Se anexa
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la ccrtificacién bancaria con la primera cuenta de

ificacion dv pago a Salud, pension y ARL.

cobro

c.C,

1.026.270.634

ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DF, CADA OBLIGACION
Apoyar las actividades del servicio do con ¢l ad; di s o, . . . .
Apoyar las s del servicio fur conel manejo y control de los medicamentos y dispositivos
1 |mancjo y conlrol de medicamentos y dispositivos confolmL a la normatividad - "
conforme a la normatividad vigente
vlgcme
Revisar y controlar {a vi de los medi ¢ inventariois asignadk . . . " . . . " . .
2 y e n Revisary la vigencia de los medicamentos ¢ inventarios asignados de acuerdo con los lineamientos establecidos
de acuerso con los lincamientos establecidos
Apoyar la entrega de medicamentos diligenciando los formatos .
3 POy PIreg: & Apoyar la entrega de lo los formatos ¥ Hevando lopuntos de control
correspondicntes y llevando los puntos de control
", tApoyar las actividades del pro limpicza del servicio conforme a . - - P
14 |AApoyar las activida proceso de limp crvicio canfo Apoyar actividades de le proceso de limpieza del servicio conforme a protocolos instituciionales
protocolos institucionales
5 |Cumplir con las normas de Bioseguridad Cumplir con las normas de Bioscguridad
- | Velar porque. la atencion sea humana, eficaz, cilida con todos y cada uno de . . N N L.
6 porq . L Y Velar porque la atencion sca humana, eficaz, cilida con todos y cada uno de los usuarios que requicran el servicio.
los usnarios que requieran ¢l servicio.
Velar por el seguimiento de lus normas de bioseguridad, salud ocupacionalu . . . . . .
7 l‘r‘} seg o d ¢ 6! pack Velar por el scguimiento de las normas de bioseguridad, salud ocupacionalu gestion ambicntal
gestion ambicntal
OIILIIlﬂI al personal .msn,nclal Yy a(lmmls(ranvn de Ia entidad, sobre
idades para la n como profesi 1, el reporte y dllu,cncmmlcnm ()nenmr al pr.rsunal asistencial y administrativo de la entidad, sobre actividades para la avtivacién coma profesional, el reporte y
3 dela prk.\l.ripni('m que realiza el p 1 de salud, la reali de dili dc la prescripcion que lCJh?-l el pxofe<|olml de salud, la realizacion de formatos de i i que se
formatos de contingencia que s¢ plcccmcn y demas en un ambiente de demas en un amt de atencidn p yt izada, segn las idades de I subred, dando coberura en (odds las
atencion personalizada y & la, segiin las idades de la subred, unidades en donde se solicite
dando cobertura en todas las unidades en donde se solicite
calizar la activacion de usuarios en ¢f aplicativo del Ministerio de Salud. . P . . S . .
9 Re 'llzan a activacion de usuarios cn ¢t aplicativo del Ministe ud Realizar la activacion de usuarios en ¢l uplicativo det Ministerio de Salud. segin se le asigne
sepdn se le asigne
R h/ renvi documentos r ados con ¢l 50 al Area de ) . . i o . .
catizar en io de i .0. elacion: con ¢ plo‘cc 02 Realizar envio de documentos relacionados con ¢l procesa at Area de autorizacioncs para ser enviados a la entidad aseguradora del
10 para ser a la entidad del usuario, dentro N ™ ) L "
usuario, dentro de los tiempos establecidos en la normatividad vigente,
de los tiempos establecidos en la normatividad vigente.
Observaciones:

BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

JAY
/N

NOMBRE: INGRID PAOLA BARRERA L/ (\\‘k\
CARGO: REFERENTE FARMACEUTICO \w X
FIRMA \ \

Qo



Seior(a): ANGIE KATHERINE FIRAVITOBA CALDERON

No. Identificacion: CC 1026270634

Direccién: CALLE1F 2A25
Teléfono: 3921057
Ciudad: BOGOTA, D.C.

Namero de Planilla 8330514911

Fax: 0000000

CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado sefior(a)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacion procesd el siguiente pago realizado

por medio de:

oircompensor I miplanilla.com

;Nombre T —

| Andie Katherine Firavitoba Caldero.

B e ) Idenﬂﬁcac‘én [ CC 1026270634

\Namero: Planilia B 8330514911

Fethade Pago . IR 10/16/2018

‘Nimerode Autonzaclén de Pago
.Banco :

iValar Comlslén

Pariodo Cotizacion Salid
\Périodo Cotizacion Pension
‘Periodo Cotizacion Caja

INUMENs de Empleados 0T

0.0
ODIGO ADM RADORA OM 0 ADO e
14-7 Cia. de Seauros Bolivar S.A. $19.300 1
230301 Porvenir "$125.800 1
EPS008 Compensar EPS $98.300 _ 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 1026270634
APELLIDOS Y NOMBRES FIRAVITOBA CALDERON ANGIE KATHERINE
' TCOTIZACION | COTIZACION COT!ZRC(DN
o) ) PENSION:
EPS008 230301 | 781.242 | 781.242 97 700 125.000
TIPO DOC.:
INO. DOCUMENTO:
APELLIDOS Y NOMBRES

L BC lm CAJAiconz;\moN)c

PENSION .

OTIZAGION | COFIZACION | = FoNpo 12

_RIESGOS | SOUDARIDAD

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

Pag. 1 de 1



=

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

‘ MACROPROCESO ESTRATEGICO
LI PROCESO GESTION JURIDICA CODIGO:AP-GJ-CN-FT-008
ig.. m— SUBPROCESO GESTION CONTRACTUAL  eroron2
“'——~-r—-—w TIPO DE DOCUMENTO _[FORMATO '
(it rne 32 NOMBRE INFORME ¥ CUENTA DE COBRO ~[FECHA: 2016-10-31

DATOS GENERALES: DEL ZONTRA

No. CONTRATO - OPS:

PS-4106-
2018

Proceso al que pertenece: ACCIONES INTRAMURALES

C.D.P. No.;

283827

Unidad a la que pertenece: ALTAMIRA

Nombre del Contratista:

IANGIE KATHERIN FIRAYITOVA CALDERON |

cC. |l .026.270.634 | |BOGOTA

Fecha Inicio:

2018-05-16

30/11/2018 $ 1.592.360 Valor a cobrar:

Fecha Terminacién incial: Valor Mensual:

$ 1.592.360 |

1 $2.184.936 2283 § 2018-06-17 2018-08-13 1__JlUNIO $ 1.575.420 241.500 8328242132

2 $1.338.260 2810 § 2018-08-14 2018-09-13 2 |IULIo $1.575.420 $ 242300 8328734237

3 $1.516.130 3069 | 2018-09-14 2018-10-13 3 [acosTo $ 1.575.420 $ 244300 8329621212

4 $ 1.583.890 3248 | 2018-10-14 2018-11-13 4 |SEPTIEMBRE _[$ 1.575.420 5 244.300 8329621212

5 $1.389.080 3746 | 2018-11-14 2018-12-16 5 |OCTUBRE $ 1.575.420 $ 244.300 8330514911

6 6__[NOVIEMBRE _[$1592.360 $ 241.800 8331236648

7 7

8 8

9 9

10 10

11 11

12 12

13 13

14 14

15 15

16 16

17 17

18 18

19 19 fl -

20 20 I

21 21 i

22 22 Pary \

T
VALOR INICIAL f:}f % ‘Qﬁp
Resumende | DEL CONTRATO, KW //Q
contrato iy .
$4.489.100 $13.101.396 $9.469.460 $3.631.936 / ™ Q S K

2 INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS‘Y 'AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
BJETO DEL CONTRATO: : i =

PRESTAR SUS SERVCIOS PERSONALES DE APOYO, EN SU CONDICION DE TECNICO AUXILIAR DE FARMACIA PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS
DIFERENTES SERVICIOS CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

Relaci6n de actividades para el periodo:

Desde:

Hasta:[2018-11-30 I

OBLIGACIONES ESPECfFICA
i

‘2018-] 1-01

*>DESCRIPCION DEL'DESARROLLO

iconforme a la normatividad vigente

. ACTIVIDADES © PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EI PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION
Apoyar las actividades del servicio farmaceutico cumpliendo con el adecuado manejo y control de los medicamentos y dispositivos

evisar y controlar la vig

de los medi s € iois asignados de . . . " N . .
cuerso con los lineamientos establecidos

Revisar y controlar la vigencia de los s ¢ 108

de acuerdo con los lineamientos establecidos

llevando los puntos de control

poyar la entrega de medicamentos diligenciando los formatos correspondientes

[Apoyar la entrega de medicamentos diligenciando los formatos corresp y llevando lop

de control

[protocolos institucionales

poyar las actividades del proceso de limpieza del servicio conforme a

Apoyar actividades de le proceso de limpieza del servicio conforme a protocolos instituciionales

umplir con las normas de Bioseguridad

Cumplir con las normas de Bioseguridad

suarios que requieran el servicio.

Velar porque la atencion sea humana, eficaz, calida con todos y cada uno de los

Velar porque la atencion sea humana, eficaz, célida con todos y cada uno de los usuarios que requieran el servicio.

estion ambiental

Velar por el seguimiento de las normas de bioseguridad, salud ocupacionalu

Velar por el seguimiento de las normas de bioseguridad, salud ocupacionalu gestion ambiental

e le asigne
[REANZAr Chvio ac

locid,

_dlag on la

ara Ia aviivacion como profesional, el reporte y diligenciamiento d¢ la
prescripcidn que realiza el profesional de salud, la realizacion de formatos de
onti i quc se prescnten y demas en un ambiente de atencién personallzada

[Realizar a activacién de usuarios en el aplicativo del Ministerio de Salud, segiin

TETUCTOTAAGS con €1 Proces!
utonzacnoncs parﬂ ser enviados a la entidad aseguradora del usuario, dentro de

‘dad

len un ambiente de atencién personalizada y t

ldonde se solicite

segln las

[Orientar al personal asistencial y administrativo de la entidad, sobre actividades para la avtivacién como profesional, el reporte y
diligenciamiento de la prescripcion que reallza el profesnonal de salud, la realizacion de formatos de contingencia que se presenten y demas
de la subred, dando cobertura en todas las unidades en

Realizar la activacion de usuarios en el aplicativo del Ministerio de Salud, segiin se le asigne

O dal ATCa ac

dentro de los tiempos establecidos en la normatividad vigente.

idad vigont

[Realizar envio de documentos relacionados con el proceso al Area de autorizaciones para ser enviados a la entidad aseguradora del usuario,

Observaciones:

Firma del Contratista

z;zGIEt\%ﬂERlN EHIAVITOBA CALD;)RON

En caso de tener contrato nuevo se debe ancxar también la certificacion bancaria con la primera cuenta de

1.026.270.634 de

BOGOTA

rERVISOR DF CONTRATO

INGRID PAOLA BARRERA

‘|REFERENTE FARMACEUTICO




cizcompensor I miplanilla.com

Pag. 1de 1

Compensar operador de informacion certifica que procesé el pago realizado por:

Sefior(a):

No. Identificacion:

Direccion:
Telefono:
Correo:
Ciudad:

Nidmero de Planilla:

ANGIE KATHERINE FIRAVITOBA CALDERON
CC1026270634

CALLE1F 2A25

3921057

angieyjairo0708@gmail.com

BOGOTA, D.C.

8331236648

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

: ANGIE KATHERINE FIRAVITOBA i de E
Nombre Aportante - : . CALDERON Numero_ e Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion ~ |CC1026270634 Periodo de Cotizacion Salud * - |octubre de 2018
Numero dé planillé 18331236648 Periqdo de COti»zakciénkPens’ién actubre de 2018
- . 2 0N 5
=

Fecha pagcﬁ)

Nurmero de Adnjini's'tradoiv'és‘ .

;
Numero de autorizacién:pago

Banco

Total Intereses de Mora

T =
Y

CODIGO ADMINISTRADORA

NUMERO DE
AFILIADOS

TIPO DOC.:
NO. DOCUMENTO:
APELLIDOS Y NOMBRES:

cc
1026270634
ANGIE KATHERINE FIRAVITOBA CALDERON

: 1 , ‘ 1 ronpo

L \ IBC IBC COTIZACION 'COTIZACION COTIZACION | APORTE
Cod. EPS | Cod. AFP |IBC SALUD| peneion | riEscos  |1BE CAJAS [*Cg AT AP [vaLor upe| “OEESEEN | soLibARDAD Y | CQHEET CAIAS
o o . PENSIO| = | , o .| SUBSISTENCIA

EPS008 | 230301 | 781242 781242 781242 0 97700 0 125000 0 19100 0

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




4/12/2018

R

Columbia Campes Efcrente

I Bisgueda I Mis procescs

Mend | ra

* Escritoric — Meni — Administracién de contratos

! Volver] Ultimas modificaciones

Todos

Administracion de contratos

UTC -5 17:52:51
angtefiravitoba

i
i
i
t

Buscar...

1d de paginar: 23000629  Ayuda (2)

Buscar contrato

Ultimas modificaciones

Iddelcontrato ~ NumerodelContrate  Entidad Estatal

Tipo de entidad

Eecha de flrma Eecha de finalizacién Facturacién de la entidad Valor total de la oferta Estado

283827 PS 4106 2018 SUBRED Entidad Estatal 5/23/2018 11:59:00 9 dias para terminar Angie Katherine Firavitoba 10,418,100 COP Firmado Detaile

INTEGRADA DE PM (rC-05:00) {12/13/2018 11:59:00 PM(UTC- Calderon
- SERVICIOS DE Bogota, Lima, Quito) 05:00) Bogota, Lima, Quito}

SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E

253927 PS 2820 2018 SUBRED Entidad Estatal 3/1/2018 11:59:00 5/13/2018 11:59:00 PM Angie Katherine Firavitoba 4,489,100 COP  Firmado Detalle
INTEGRADA DE PM (UTC-05:00) {(UTC-05:00) Bogota, Lima, Calderon
SERVICIOS DE Bogots, Lima, Quito) Quilo)
SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E

| VER

i OPCIONES

HERRAMIENTAS

Ultimas modificaciones

Todos

Esperando aprobacion

Firmado

Firmado y enviado a la Entidad Estatal
Suspendidos

Cancelados

Cerrados

Firmados y Terminados anormalmente

®2014 Vortal Ténminos de uso  Normativa Soporte Remoto  Ayuda

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractManagement/Index

R 1o -
018000520808 . Lunes a Viemnes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.
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[YONIO

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
MACROPROCESO ESTRATEGICO . CCN-FT-
l’ i o PROCESO GESTION JURIDICA CODIGO:AP-GJ-CN-FT-008
. o AL
| . %  [SUBPROCESO GESTION CONTRACTU. VERSION D2
UL TIPO DE DOCUMENTO _|FORMATO
NOMBRE TNFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2016-10-31

DATOS GENERAEES DEL CONTRATO'

No. CONTRATO - OPS:

Nombre del Contratista:

Fecha Inicio:

PS-4106-

2018 C.D.P. No.:

283827

Proceso al que pertenece: ACCIONES INTRAMURALES

ALTAMIRA

Unidad a la que pertenece:

ANGIE KATHERIN FIRAITOBA CALDERON |

I des IEOGOTA |

Cc.C. | 1.026.270.634

Fecha Terminacién incial:

31/122018

$1.422.960 I

Valor Mensual: $1.422.960 Valor a cobrar:

fJ'vmno DE PLANILLA 3
1 $2.784.936 2283 2018-06-17 2018-08-13 1 JUNIO $ 1.575.420 $§ 241.500 8328”42I3”
2 $1,338.260 2810 2018-08-14 2018-09-13 2 JULIO $ 1.575.420 $242.300 8328734237
3 $1.516.130 3069 2018-09-14 2018-10-13 3 |AGOSTO $ 1.575.420 $ 244.300 8329621212
4 $1.583.890 3248 2018-10-14 2018-11-13 4 SEPTIEMBRE $1.575.420 $ 244.300 8329621212
S $1.389.080 3746 2018-11-14 2018-12-16 5 |OCTUBRE $1.575.420 $244.300 8330514911
[ $ 1.643.180 3989 2018-12-17 2019-01-16 6 |NOVIEMBRE _ |§ 1.596.595 $244.100 8331236648
7 7 DICIEMBRE $ 1.422.960 $241.800 8331907140
8 8
9 9
10 10
1 11
12 12
13 13
14 14
15 15
16 16
17 17
18 18
19 19
20 20
21 21
22 22
Resumen de
contrato
$ 4.489.100 $ 14.744.576 $ 10.396.655 $3.847.921

2:INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y:AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL:OBJETO'DEL'CONTRATO

OBJETO DEL'CONTRATO

PRESTAR SUS SERVCIOS PERSONALES DE APOYO, EN SU CONDICION DE TECNICO AUXILIAR DE FARMACIA PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS
DIFERENTES SERVICIOS CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Relacién de actividades para el periodo:

Desde: 2018-12-01

Hasta:)2018-12-31

L DESCRIPCION'DEL; DESARROLLO: &
S DESARROLLADOSEN EL'PERIODO EN CUMPLIMIENTO D

VD,

del servicio far

Apoyar las

de acuerso con los lineamientos establecidos

; o " o - o Apoyar las idades del servicio far liendo con el ad do manejo y control de los medicamentos y dispositivos
mangjo y control de y dispositiv a la normatividad . 3 *
conforme a la normatividad vigente
vigente.
Revisar lar la vi de los ¢ inventariois asignados . N " . .
sary e o & s ¢ inventarios de acuerdo con los lineamientos establecidos

Revisar y controlar la vigencia de los

Apoyar la entrega de medicamentos diligenciando los formatos
correspondientes y llevando los puntos de control

Apoyar la entrega de medi dili; do los formatos y llevando lopuntos de control

Apoyar las actividades del proceso de limpicza del scrvicio conforme a
protocolos institucionales

Apoyar actividades de le proceso de limpieza del servicio a

Cumplir con las normas de Bioseguridad

Cumplir con las normas de Bioseguridad

Velar porque Ia atencion sea humana, eficaz, célida con todos y cada uno de
los usuarios que requicran el servicio.

Velar porque la atencion sea humana, eficaz, cilida con todos y cada uno de los usuarios que requieran el servicio.

Velar por el seguimicnto de las normas de bioseguridad, salud ocupacionalu
gestién ambiental

Velar por ¢l seguimiento de las normas de bioseguridad, salud ocupacionalu gestién ambiental

Orientar al personal asistencial y administrativo de la entidad, sobre
actividades para la avtivacién como pmfcsmnal el reporte y dxhgencmmlemo
de la prescripeién que realiza el p jonal de salud, la reali de
formatos de contmgencm que se presel\ten y demas en un ambiente de
atencién p yh segln las idades de la subred,
dando cobertura en todas las unidades en donde se solicite

Orientar al personal asistencial y administrativo de la entidad, sobre actividades para la como p el reporte y
diligenciamiento de la prescripcion que realiza cl profesional de salud, la realizacion de formatos de contmgenaa que se presenten y
demas en un ambi de atencion p i y i segiin las idades de la subred, dando cobertura en todas las
unidades en donde se solicite

Realizar la activacién de usuarios en el aplicativo del Ministerio de Salud,
segtn se le asigne

Realizar la activacién de usuarios en el aplicativo del Ministerio de Salud, segtn se le asigne

Reahzar envxo de documentos relacionados con el proceso al Area de
autori: para ser enviados a la entidad dora del usuario, dentro

de los tiempos establecidos en la normatividad vigente.

Realizar envio de documentos relacionados con el proceso al Area de autorizaciones para ser enviados a la entidad aseguradora del
usuario, dentro de los tiempos establecidos en la normatividad vigente.

Observaciones:

Arge  TiouHaho
INGIE KATHERINE FIRAVITOBA CALDERON

Firma del Contratista

cobro

Se ancxa certificacion de pago a Salud, pensidn y ARL.
En caso de tener contrato nuevo s¢ debe anexar también la certificacién bancaria con la primera cuenta de

cC. 1.026.270.634 de BOGOTA

INGRID PAOLA BARRERA

REFERENTE FARMACEUTICO




Sednor(a):

No. Identificacion:
Direccion:
Teléfono:

Ciudad:

Numero de Planilla

ANGIE KATHERINE FIRAVITOBA CALDERON

CC 1026270634
CALLE1F 2A25
3921057
BOGOTA, D.C.
8331907140

Fax: 0000000

CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado sefior(a)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacién procesoé el siguiente pago realizado

por medio de:

Qgcompensur tmiplanilla.com

Norbra

Tipo y. Numero de ldentificacion
-Numero Planilla

Fecha de Pago

[NGUmera de Autorizacion de Pago
Banco

Valor Comision

CODIGO ADMINISTRADORA

[ Andie Katherine Firavitoba Caldero

 CC 1026270634

} 8331907140

12/17/2018

| 31907140

NOMERE

Pag. 1 de 1

Numero de Empleados’

1

Periodo Cotizacién Salud

Noviembre 2018

‘Periodo Cotizacion Pension
-Periodo Cotizacion Caja
Noumero de Administradoras

Noviembre 2018

Total Pagado

[Total interes Mora

AFIIADOS

14-7

Cia. de S

230301

Porvenir

EPS008

Compbens:

TIiPO DOC.:
NO. DOCUMENTO:
APELLIDOS Y NOMBRES

GCOD EPS l COR AFR |

EPS008 230301

cc
1026270634
FIRAVITOBA CALDERON ANGIE KATHERINE

UPC 1BC IBC [
SALUD | PENSION ‘| RIESGOS
| 781242 | 781.242 | 781242

l léC CAJA]

COTIZACION
PENSION
125.000

COTIZACION
. SALUD
97700 |

COTIZACION
RIESGOS

FONDO "
SOLIDARIDAD |

TIPODOC.:
INO. DOCUMENTO:
APELLIDOS Y NOMBRES

CODEPS I COD AFP l

1BC BC ] BC

: ! 1
“UPC. { SALUD. | PENSION 1RIESGO$

I IBG CAJA‘ °

_SALUD. PENSION

OTIZACION I COTIZACION | COTIZAGION |,
RIESGOS ©

.U FONDO . |
SOLIDARIDAD:|

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




18/12/2018 Administracién de contratos

o \
Iml"mm}”%ﬂm R e, JUTC-58:17:23
4 £ bt ; )
Colomgia Coft 4 Lhelente | angiefiravitoba
. |_Busqueda lst procesos | Menii l ira . Buscar...
Escritorio = Mend ~ Administracién de contratos 1d de paginaz: 23000629 Ayuda (2)

{ Volver£ Ultimas modificaciones  Todos | Selecclone

Buscar contrato

{Busqueda avanzada)
Uttimas modificaciones

1d del contrato Namere del Contrato Entidad Estatal Tipodeentidad  Fecha de firma Fegha de finalizacién Facturacién de la entidad  Valor total de la oferta Estado

283827 PS 4106 2018 SUBRED Entidad Estatal 5/23/2018 11:69:00 4 dias de tiempo Angie Katherine Firavitoba 10,418,100 COP Modificacion Detaile
INTEGRADA DE PM (UTC-05:00) transcurrdo (12/13/2018 Caldsron aceptada
SERVICIOS DE Bogota, Lima, Quilo) 11:59:00 PM(UTC-05:00) enviada
SALUD CENTRO Bogota, Lima, Quito)
ORIENTE E.S.E

253927 PS 2820 2018 SUBRED Entidad Estatal 3/1/2018 11:59:00 5/13/2018 11:58:00 PM Angie Katherine Firavitoba 4,489,100 COP Firmado Detalie
INTEGRADA DE PM (uTC-05:00) {(UTC-05:00) Bogola, Lima, Calderon
SERVICIOS DE Bogota, Lima, Quilo) Quito)
SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E

PCIONES VER i i HERRAMIENTAS
f— b et e e H L PR

Uttimas modificaciones

Todos

Esperando aprobacion

Firmado

Firmado y enviado a la Entidad Estatal
Suspendidos

Cancelados

Cerrados

Firmados y Terminados anormalmente

018000-52-0808 . Lunes a Viernes 7:00 a.m, a 7:00 p.m.

©2014 Vortal Términos de uso Normativa Soporte Remoto  Ayuda ."

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractManagement/index 7



0:AP-GJ CN-FT-008

GESTION JURIDICA
TION CONTRACTUAL

MACROPROCESO
PROCESO -
SUBPROCESO VERSION:02

FECHA: 2016-1 0-31

B
’ Sstapieind
l Sheditga (e ekt

‘B TIPO DE DOCUMENTO
I (entioQrenteSE.

Proceso al que pertenece:

4106~
No. CONTRATO - oPS: Pszuls C.D.P. No.: 283827

Unidad a la que pestenece:

|

cC. 1.026.270.634 de: |BOGOTA
Fecha Inicio: 2018-03-01 Fecha Terminacién incial: Valor Mensual: $ 1.524.600 alor a cobrar:

"VALORPAGO |-
1" SEGURIDAD.

Nombre del Contratista:

FECHADE

Yrecuane | . FE
TERMINACION

OTRO S | 5 -APIC] CPECL mcio
| oo
-m
-mmmm
-m‘mn_
-wm 20190131

_um—_

244.300 8329621212
_mm-
WW

RTOTAL "

VALOR/
DEL CONTRATO
‘ $ 15.506.876 ‘ $3.085.621 l

NFORME DE ACTIV 1D. AS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL ‘CONTRATO!

Resumen de
contrato

PRESTAR SUS SERVCIOS PERSONALES DE APOYO, EN SU CONDICION DE TECNiCO AUXILIAR DE FARMACIA PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES ENLOS

DIFERENTES SERVICIOS CON FORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

Relacién de actividades para el periodo: Desde:  [2019-01-01 !

s actividades del servicio far tico do con el
control de medicamentos Y dispositivos conforme a la normatividad

Hasta:

20190131

Fn o DESCRIPCINVDELDESARROLLO'

. ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL: PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

Apoyar la;

Apoyar las actividades del servicio far
conforme a 1a normatividad vigente

do manejo y control de los medicamentos ¥ dispositivos

Revisar y lar la vigenciaa de los i tos € invenlatiois asig
de acuerso con los lincamicntos establecidos

Revisar y lar 1a vigencia de los i tos ¢ inventarios asignad de acuerdo con los lincamientos establecidos

Apoyar la entrega de i ; diligenciando los
correspondientes y Nevando los puntos de control

Apoyar la entrega de do los formatos pondi y lievando lopuntos de control

Apoyar las actividades del proceso de Timpieza del servicio conforme a

protocolos institucionales

Apoyar actividades de le proceso de limpicza del servicio

Cumplir con las normas de Bioseguridad Cumplir con las normas de Bioseguridad

Velar porque la atencion sea fumana, eficaz, cilida con todos y cada uno de

. N . Velar porque la atencion sea humana, oficaz, calida con todos Y cada uno de los usuarios que requicran el servicio.
{os usuarios que requicran el servicio.

Velar por ¢l seguimicnto de Jas normas de bioseguridad, salud ocupacionalu
gestion ambiental

Velar por el scguimiento de las normas de bioseguridad, salud ocupacionalu gestion ambiental

Orientar at personal asistencial Y administrativo de la entidad, sobre Orientar al personal asistencial y administrativo de 12 entidad, sobre activid des para la avtiva i6n como P ional, el repotte Y

actividades para la avti i6n como profesional, el reporte ¥ diligenciamiento diligenciamiento de la prescripeion que realiza el ional de salud, la realizacion de formatos de ingencia que se P

de la prescripcion que realiza el p ional de salud, la realizaci de demas en un ambiente de atencion p! lizada y la, segn las  1ades de la subred, dando cobertura en todas las
armatos d i © e <o presenten vdemas en ie & nidades en dand alici

Realizar la activacin de usuarios cn el aplicativo del Ministerio de Salud,

. N Realizar la activacion de usuarios cu el aplicativo del Ministerio de Salud, segén se le asigne
segiin se le asigne

Realizar envio de documentos relacionados con el proces
aulorizaci para ser envi los a la entidad

o al Area de Realizar envio de documentos relacionados con ¢l proceso al Area de autorizaciones para set enviados a la entidad aseguradora del
suradora del usuario, dentro usuario, dentro de los tiempos establecidos en ta nomiatividad vigente,

o | > i Y

,\\o\g\_, N oD

4 ANGME KATHERINE FIRAVITOBA CALDERON
Firma del Contratista

1.026.270.634 BOGOTA

Ohservaciones:

Se anexa cerlificacion de pago a Salud, pension y ARL.
En caso de tener contrato nuevo s¢ debe anexar también la certificacion bancaria con la primera cuenta de

cobro

'VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS:

INGRID PAOLA BARRERA

REFERENTE FARMACEUTICO ‘ -_ . g W




