o

Py SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

..- i APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

T "1, DATOS GENERALES DEL CONTRATO ‘ R : =
" 5 Proceso sl que pertencce: I GESTION DOCUMENTAL I
No. CONTRATO - OFS: Unidsd a la que pertenece: | SUBRED INTEGRADA DE SERVICIO DE SALUD CENTRO ORIENTE |
Nombre del Contratista: | ce [Lonassors ] ¢e [BOGOTA ]

Fechs Inio: Valor Mensusl: Valer a cobrar:
— ™ WESTE T e P s
";’:.::f’s"l' VALOK Jum:l(m'“F CDP | FECHADE NICIO CUNTADE' | VALORA PAGAR suxﬁgﬁ: ‘;gg b MILLA
T COBRO i I i

[ $705000 | 398 199216 90715 ENERO $705.000 $202.300 8332568201

7 [szot0mo a1 WI95716 015915 FENRERO 1410000 5256600 BRI

N I ) 090516 P NARZO 51410000 25800 TIT694T28

4 ABRIL $ 1.410.000 $257,500 8334409558

s MAYO $ 1.410.000 $256.300 8334967501

5 S 1410000 $236,300 IS

7 JULIO $ 705.000 $256.300 8336076108

8 JULIO $727.500 $256.300 8336076105

3 AGOSTO § 1455000 5256300 §36826841

8 SEPTIEMBRE $ 1.309.500 $ 256.600 8337496190

8 ‘OCTUBRE $ 1.455.000 $256.300 8338121293

s o i L 14
Resumen de A A, D a2 | | racos mELizancs - ALpo peL conTRATO -
conerate $ 1.410.000 § 14.280,000 $ 13.407.000 § 873.000
7 INFORME DE Acnvm,«\mrmu Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
OBIETO DEL CONTRATO

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MAN!:RA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE AUXILIAR, PARA LA EIECUCION DE ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN EL DESARROLLO DE PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DEL SISTEMA
INTERNO DF GESTION DOCUMENTAL Y ARCHIVO DE 1A SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS CENTRO ORIENTE E.SE

Reluctén de actividades pars el periodo: Desde: Hasta:

OBLIGACIONES ESPECIFICAS . R o DESCRIPCION DEL DESARROLLO . ; o :
{l.as cstipuladad en Ja minuta) U ) . ALTIV'IDN)I'S 0 PRCIDUCTOS DIISARROLLADOS EN EL, PERIODO EN CUMPL IMIENTO.DE CADA Qnl. !GACIéN i
1 freas alos de gestion de los diferentes procesos o Mover y ordenar 102 cajas de Caps Altamira de trastado.
1Realizar cotejo de i o d | unidades administrativas la meta es de 30
2 |cajs diarias, para unidedes de historia clinica la meta cs dc 45 cajas o paquetes. no se realiza actividad por que en su proceso no cosresponde.
Realizando los ajustes spondi seglin ¢l caso.
3 |Clasificar la d ion a i iar por series, Subserie y/o asuntos. no se realiza actividad por que en su proceso no
Realizar 03 d de las dif series, Subserie, y/o asuntos de . . .
4 acuerdo al ciclo vital del documento la meta diaria son 550 registros. o se raliza actividad  por que en su proceso no corresponde.
8. |Traslado de unidades de conservacion documental. no se realiza actividad por que en su proceso no corresponde,

*Archivar 16 contratos de OPS y 8 Historias laborales.
| 6 [Realizar la ubicaci6n fisica de las unidades de conservacion documental. * Archivar las capacitaciones, actas de reunion, seguimicnto historias clinicas.
i * Realizar matriz dc capacitacion.

* SE REALIZO I.A BUSQUEDA EN INVENTARIOS Y APLICATIVO DINAMICA NUEVO E HISTORICOS CONSULTAS DE HISTORIAS CLINICAS,
Recepcionar las solicitudes de historias clinicas de los usuarios de la UPSS con ¢l TUTELAS Y DERECHOS DE PETICION TOTAL: 71 CONSULTAS

s propésito de realizar ln bitsqueda para su posterior entrega. *ESCANEAR 22 HISTORIAS CLINICAS DE CONSULTAS POR ORFEQ

! * ESCANEAR 1600 FOLIOS PARA PROCESO.

8 | Verificar, unificar, y revisar el estado completo de los sopartes de la HC del archivo.  |no se realiza actividad por que en su proceso no corresponde.

| Solicitar al drea de competencin los restimenes de historias clinicas que realizan los - .
9 usuarios no se realiza actividad por que en su proceso no corresponde.

4 0 Llevar el control de préstamo de d Yo di diligenciando la basc de  |* SE REALIZARON BUSQUEDAS DE CONTRATOS DE OPS, HISTORIAS LABORALES Y DEMAS SOLICITUDES CONSULTAS ENVIADAS 9
control de consulta y préstamo. N
1 alas de gestibn de las difereates dress o no se realiza activided por que en su proceso no corresponde. :

procesos.

chllmr ¢l procedimicnto de la recepeion, radicacion, distribucion de las
n ] iones oficiales, asignacion del iva en estricto orden de recepeién de
{1a documentacién el cual esth adjudicado mediante el aplicativo de Ia entidad.

* Cambiar imagen con respectiva acta de anulacion de 850 radicados.

Realizar control, seguimiento ¢ infornie oportuno del trimite de las comunicaciones

15 oficiales que allegan a la entided mediante la hemmnen(n informética que apoya el
sistema de gestion lizando ln gistro de imdgenes

y custodia del consecutivo de Jas comunicaciones oficiales de la entidad.

no se realiza actividad por que en su proceso no corresponde.

y de los d de in envindas fuera de Bogoth, depuracién de soportes de entrega con sello nombre y fecha de
i Apoyar las activi . 2o orden de p 16n de servicios en To referente 8 ;o;;‘l::ed:;; ly9 P:i:parte; de emtrega y devoluciones de envios realizados en ¢l mes de octubre p al area de F cuentas medicas,
la gestion doc tal, " ; . "
® estion doctimen *Se realizaron consultas de guias pendientes de! mes de septiembre : 8 soportes.
* Se realizan la cotizacion de insumos y slistamiento de insumos.
] . Snpanes de mensajeria enviados por correo gov.co
o . . de d idencias en Carpeta de prestamos y base de comrol de prestamos en el equlpo 8 de fa bodega central

35 |Dar alas metas y ® por el |puente aranda.
‘ de Gestién D las i 0 *Enla de Histroias Clinicas esta la evi en correo

Contenidas en et formato de necesidad de personal que hace parte integrat del e -gov.coy

las respuestas en orfeo con el usuario mfigueroan

presente contrato.

{Observaciones:

\/\m\&eb et

Firma del Contratista

Se anexa certificaciin de pago a Salud, pension y ARL.

En caso de tener contrato nucvo s debe anexar también la certificacin bancaria con Ia primers cuenga de vufm cC 1.014.265.078 de BOGOTA
VISTO BUENG SUPERVISOR DE CONTRATOR G |
S LINOMBRE: TIS FERNA RAMIREZ,
T CARGO: 0 TROFESIONALUNIV RRSITARIC CODIGO 219 GRADO 27
FIRMA 1\, \ _
Gt

V.o




Senor(es):
Nit:
Direccion:
Teléfono:
Ciudad:

Respetado(s) sefior(es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacién proces? el siguieritegpago realizado;

por medio de:

Nombre

Tipo y numero de ide
Numero de radicacion plani'ia
Fecha de pago

Banco
alor Comispn

oncompenscr [ miplanilla.com

KN

CQDIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO

MANUELA FIGUEROA NAVARRO
CC 1014265078

CALLE 73 A#89A -03
3103297579 Fax:

BOGOTA, D.C.

Numero de empleados

] ‘erioda cotlzaclion salud
[ 8338121293 erioda cotizacién pensian
1017/2019 i Periodao cotizacion caja

Numero de autorizacidn de pago 3 g Numero de administradoras

Total Pagado
Total interes mora

NUMERO DE
AFILIADOS

Cia. de Seguros Balivar §.A. i $20.200

ST En

£103 800

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




