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Sured Insegrada de Servicios de Salud
Centro Oriente ES.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO -~ GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

P- TA-FT-014

-W7-07

FECHA: 1u:

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al que pertencee: MISIONAL - APOYO DIAGNOSTIGO Y TERAPEUTICO

No. CONTRATO - OPS: PS5 1284 2019 C.DLP. No.: 19
2~ Unicad & la que pertencee: SERVICIOS COMPLEMENTARIOS - SERVICIO FARMACEUTICO
7
Nombre el Contrutista: KABLA BEATRIZPARBARQLANIA ] ce | e I de: |VBOCCIT.\ ]
Feeha Infclo: Fecha Terminacion incial: Vialor Mensual: 51,835,190 Valor a cobrar: $1.835.190 n
ADICIONI [ o) op apicion | cop  |FEcHa DENVICIO EECIIAIDE ¥ | comoape | YALORA PAGO. NUMERO DE PLANILLA
OTRO 1 g ‘ TERMINACION CTA COLRO PAGAR SEGURIDA |- ;
NSOCIAL
| $1.880.340 1679 2019-07-02 2019-07-31 I [ ] $1.422.960 $256.300 8333125322
F $4.194.720 1754 2019-08-01 2019-09-30 2 MARZO §1.829.520 §256.300 8333619933
i $1.940.058 2305 2019-10-01 2019-11-30 . 3 ABRIL $1.829.520 §256.300 8334263189
4 5 LTELTSG 1778 20119-12-01 2019-12-31 Cd 4 MAYO $1.575.420 5§256.300 £334909822
5 s JUNIO $1.931.160 §256.300 83
3 [ JuLio §2.134.440 $264.600 | 8336109670-8336206181
7 7 AGOSTO 52.044.926 §256.300 8336730536
[ % | sep $2.044.926 §256.300 8337346453
] ] OCTUBRE $1.730.322 $256.300 8338016107 1
10 10| NOVIEMBRE ” §1.835.190  § 266.300 8138575172 7
1 I
12 12
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL !
R CONTRA CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO

ST ]
RS § 18,640,654

$8.842.680

5 IHITRIN

7

5 262170

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

OBJETO DEL CONTRATO

PFRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL ¥ AUTONOMA EN SU CONDICION DE TECNICO EN AUXILIAR DE FARMACIA PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS PROCESOS
DE GESTION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

Relacion de actividades para ¢l periodo; Desde:

[lulu-il-nl

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
{Las estipaladas en 1a mimits)

Hasta:[2009-11-30 - I
DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EX EL PERIODO EX CUMPLIMIENTO DE CADA OHLIGACIN

Tend,

Apoyar las actividades del servicio far Eui ¥ con ¢l

1 A ey P v %
1 ¥ confi a la normatividad vigemie

do manejo y contral de los

Suntide de insumos en ¢l almacenamiento, manteniendo ¢l aseo y orden de acuerdo a la distribucion en 1a farmacia con
su correspondiente identificacién y ubicacion e orden alfabetico.

6 |Velar por el seguimiento de las normas de bioseguridad, salud ocup Ly gestion

No de 190)
Proximos a vencer: Se imforma a los medicos para que los soliciten, a los regentes y quineca para la rotacidn con los
3 Revisar y controlar la vigencia de htls T ei dos de acuerdo con los atros puntos
lineamientos establecidos cunlml: de temperatura: No. da registros realizados (25)
No da items i al regente pam hacer pedido {92)
i Cantidad de regi (BaE)
) X d dini d m y I dad de ] en DGH (1280}
3 J,\“p;i::r;ta:::\:\;ﬁ de 2 los ; y levando los ; dad de reg} en RUVEM
F Traslad de 9 en DGH (130)
e 5 —— o < " Areas Registros de limpieza y desinfeccion realizado con el apoyo de servicios generales (25)
4 |Apoyar actividades del proceso de limpicza del servicio conforme a protocolos Equif - de limpieza de nevera realizados (2)
Hacer ¢l llamado a los usuarios con medic: i s para hacer la vespectiva entrega cuando este
s Welar porque la atencion sea humana, eficaz, edlida con todos y eada une de los usuarios que Kisponible dicho medicamento en ¢l stock de la farmacia: NA
requicran ¢l servicio, lCantidad de quejas recibidas y gestionadas: (0)
{Cantidad de felicitaciones recibidas:( 0)
| Se realiza ¢l lavado de manos dos o tres veces por tuma, Se

clasifican los residuos adecuadamente.

Orientar al g | asistencial y
coma profesional, el reporte y dili de lap ipeion que realiza el profesional de 1a
7 |salud, larealizacion de Formatos de Conlingencia que se presenten y demds, en un ambiente de

Ins unidades en donde se solicite.

de Ia Emtidad. sobre las actividades para la activacion

alencién personalizada y humanizada, sepan las necesidades de 1a subred. dando cubertura en todas

[(Cantidad de crrores de pmscnpc:on registrados:
(Camtidad de lizados 31 : (Capital Salud:20, FFDS: 9, Unicajas: owos:2,
Verificacion de derechos en base de datos de capacitacion y control de seguimiento usuarios 210

8 |Realizar la activacion de usuarios en el aplicativo del Ministerio de Salud, segin se le asigne,

MIPRES: Cantidad de resgistros MIPRES o NOPBS realizados:(51)

9 iados a la entidad

vigente,

Realizar ¢l envio de los documentos relacionados con ¢l proceso al Area de Autorizaciones para ser
del usuario, dentro de los tiempos establecidos en la normatividad

(Cantidad de Suninsitros efecti lizads de MIPRES del Ministerio de Salud: (12)

en el apl

Llevar registro de las actividades v proccdumcnlns quc 5 le nsugmn segin los formatos o bases de

Entrega de conteos realizados a Medicamentos de Control Especial y Monopolio del Estado:25
Entrepa de conteos realizados a Medicamentos de Ao Costa:25

frespectivo reemplazo,

10 [datos del proceso, asi como por la entidad y wodos J

aquellos regi i0s para ¢l plimi dr] proceso, Reportes de mesa de ayuda notificados:0

Mangjo del archive v estion documental

1 Prestar ¢l apoyo necesario para dar respuesta a 1as devoluciones u objeciones que establezean las

fentidades aseguradoras, Mo se presentaron devoluciones de facturas o uius‘u. por fallas en In dispensacion de medicamentos,
12 Cumplir Ia programacion de tumos de scrvicios, realizar ¢l cambio de weno cumpliendo con las {Cumplir con la p ion de idad id idad de horas establecidad: 1 T4/cantidad de horas

= Idirectrices establecidas por la entidad, de acuerdo con ¢l objeto del contrato I i l'."-i

3 En caso de presentarse novedades, informar con anticipacian dicha situacion para 1a provision del

No sc pr cambios de lumoes, incapacidades o no sc asistid al wmo.

noviembre por la auxiliar enith ballen, para un total de 210 horas

Onservaciones: Horas laboradas 174 correspondientes al mes de noviembre, dos turnos adicionales de
5 haras los dias 5-18 de noviembre por compensatorio del auxiliar Cesar Arias,dos tumos
adicionales de € horas los dias 1-8 de noviembre y un tumo adiciun;l,de 12 horas el dia 3 de

t@_;((f)\ —?M

Firn del Contratista

Se anexa cenificacion de pago a Salud, pensidn y ARL,

En caso de tener contrato nuevo s¢ debe anexar también la certificacion bancara con la primera cuenta de cobro C.C. AE.I'&('U] 647 e ROGOTA
y - —
< A
YISTO BUENO SUPERVISOR DE C{]NTR:\TO?’ \.“\K" L :
NOMBRE: EDUARDO M?{JRI 10 CUBEROS MORALES
CARGO: DIRECTOR DE gER\«" 105 COMPLEMENTARIOS
FIRMA

[
\

e
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comr znsar | miplanilla.com

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

Senor(a): KARLA BEATRIZ PARRA POLANIA
No. Identificacion: ’ CC1013661647

Direccioén: CRA24 # 44-10 SUR

Telefono: 3209429801

Correo: tita9526 @hotmail.com

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Numero de Planilla: 8338575172

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Nombre Aportante KARLA BEATRIZ PARRA POLANIA Niamero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacién CC1013661647 Periodo de Cotizacién Salud octubre de 2019 /
Nimero de planilla 8338575172 Periodo de Cotizacién Pensién  |octubre de 2019
Fecha pago 2019-11-15 Namero de Administradoras 3
Namero de autorizacion pago 1000000087 Total Pagado 256600
Banco 1001 Total Intereses de Mora 300
CODIGO ADMINISTRADORA NOMERE TOTAL PAGADO Nfgﬁigg:
14-7 Cia. de Seguros Bolivar S.A. 20300 1
231001 ! Colfondos 132600 1
EPS002 : Salud Total EPS 103700 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTQ: 1013661647
APELLIDOS Y NOMBRES: KARLA BEATRIZ PARRA POLANIA
: 1 FONDO
céd. EPS | cod. AFP 1B ALUD| JBS . | pidecos |IBC CAAS COTIZACION |y oR uPC c?,’gﬁg%g" SOLIDARIDAD Y COTZACION,| | APORTE

EPS002 | 231001 828116 828116 828116 0 103600 0 132500 0 20200 0

I i e A e e M e e Amnvadar Ao lnfarmacian



