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Ne. Cmmja'lo: 3()35-2023. Afio Contrafo: 2023 CDP.Contrato Inicinl: G0O3
Perfil: AUXILIAR DE FARMACIA - AUXILIAR EN SERVICIOS FARMACEUTICOS
‘Dircccién a la que Perteuece: DIRECCION 'DE'SERVICI_OS.C_OMPLEMENT-ARiOS'
Undad deServicios:- USS MANUELA BELTRAN
LIQUIDACION DE SERVICIOS
r . - E Pey
Centro de o s Nimero Nu_me.ro Valor Procetaje(%)
» Direceidn Unidad S Hor:is . Total Centro de
Costos Horas .. Haora o
i Adicionales Chostos
DIRECCION DE | 5 . N
MOSME SERVICIOS N{FISSEN 186 2% 9560, '$1950240 109:7%
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RESTAD :
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inieio del Contrato 3023-02-08 Techia.de Terninacion del Contrato Tafcial 2023-06-30
No. Cucata Segin ¢l Mes Certificado Mes Cuénta de Cobro Vator a Pagar
i FEREERO $1548720
2 MARZD $.2794400
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57112640 $ 7112640

$3843120

$3269320

OBLIGACIONES LSPECIFICAS (LAS
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1Y Prestar servicios de acuerdo- al perfil
de Auxifiar de-Fomadia acorde con la
Lex Artis, segun necesidad da: LA

principios  del Sistema
Seguridald  Social (SGSSS),  Sistema
‘Obligatoric  de  Garamiia. y. Calidad
(SOGL) ¥ denas hormias concordantes.

SUBRED SUR ES.E, de.acuerde  los
Gegeral  de

-Sc realiza i3 dispensacion de los ‘medicaimentos ¢
instuios basados ?en los. protocolos estabiecidos
por la SUBRED:SUR ESE -

“formulacion diaria

2 ) Apoyer la claboracion, acmalizacion
dc_ formatos, proi_o_colas . guias,
- procedimientos del servicio

en o5 chsos pertinentes garantizando, las
-normas universales de bioseguridad,

I‘armaceuuco ¥ ‘adherirse a: los mismos,.

-S¢ apoya’ de ‘inanera dilig'ér__;le -en laacipalizacion
de formatos, protocolos y guias dependicndo de-los

procedimicitos que -corresponden, basades ?7%n

Jds madelos establécidos para-tal fin:

--formatos de insupios y munca

3) Dispensar medicamentos y-o insumos.
‘medico quirurgicos confore a orden
medica vigente, asi como Hevar el
control  y  registro  especial | de
medicamentos de control.

--s¢ tedliza Ja verificacion de lo-ordenade frentc a

‘o dispensado. para realizar los respectivos registros
en.cl sistema deinformacion.

—-descarga de.formulacion al dia

4) Realizar inventario d¢ insmnos |y

.St:mafnrizaciqn de estos de -acuérdo. al
procedimiento instilucional.

“medicamentos d'ispuriibl't_:s‘_ ast como la

-se realiza conteo diario ‘de los medicamentos e
insunios; fisico frente sistema y se l¢ eniréga lo
infermacion a kas regéntes

-diarios.aleatorios

5 Regislrmj et kardex o documento
equivalente dgl sistema de inlormacion
instituctonal,. los SWIninistros ¥
devoluciofies. "de  medicainentes e
insiinos medico quirurgicos.

<8¢ renlizan Jas devoluciones. por sistema; se

Téaliza kardex para cada uno de log medicaniéntos
‘de-‘control especial: para poder llevar: a cabo un

control estriclo-en elinventario.,

--- diaris aleatorios’

0) Verificar que fas forinufas MIPRES,
formatos de coniingencia .y
justificaciones de. NO POS, estefl
debidamenite -diligenciados (completind,
sin  tachones ni
entregadds oportuiamenie a. la farmacia.

enmiendddaias) v

—Se realiza contral estricto en la recepeitn de
_MIPRTZS_;. fo_111_1_h_t'qs_ de  contingencia  y
Justificaciones de NO POS para que cumplan don
los requisitos establecidos. '

---st realiza -entrega. al personal del turmo.

siguientc

7} Dar aplicacion a la orientaciones,
recomendaciones  y  solicitudes.  que
réatiée el quinzico farmaceutico.

-3¢ acatan ordeiics -dadas por la dircecion de
servicios complementarios de la SUBRED SUR

‘ESE y por la Quiniica Farmaceulica.

--s¢ firman actas donde s¢ videncian fag
retroalimentaciones  dadas  por  las.

“autoridades,

§ ) Otras aclividades propias del perfil
que fortalezcan ¢l desarrollo de las
actividades misionales.

—-limpiéza vy desinfeccidn, cnifega carros de

‘medicamentos.

_wgctas, formatos
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Ef:li':;{;unde elil.)lago ave Fecha di Pago ‘Niimicre de Planilla
ANO “MES ARO | MES | via :;T: I\;lrirﬁnqr'mﬂs Cornficadas €11 s 2094400
_ - _ 7874060603
2623 MARZO 2023 04 13
Valar honorarios cgrtiﬁchos cl mes-anterioren letras, ggiTR SISEE%E%SPESSE_SCIENTOS - NOVENTA Y CUATRO  MIL
Frem. Eatidndes Aporfantes a | lIngreso Base de | Valor Minlme | Valir
: Segaritad Social Cuatizacion- de [os Aportes Aportado
Pensionads NO PORVENIR S 185600 § 183000
Selud COMPENSAR $ 1160600 § 145000 § 145000
ARL I SURA $ 6055 $ 28300
'Caj_a:de Compensacion NG Total 5 336655 % 338000,
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIV IENﬁA S.A. Tipe dé Cuenta AHORROS N_if_u.n_cr_r._) deCuenta 438419053613
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