.- Secrviaris te Seiud
Swrec imegract de Servicion de Salus

SURRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE EA.E
APOYO = GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE CORRO

"B Certra Drienie £SE.

CODIGO: AP-1A-FT-014

FECHA: !0!1-!1 o7

L DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Progesa al que pertenecr: MISIONAL - AFOYO DIAGHOSTIGO ¥ TERAFEUTICO

No CONTRATO - OFS: S 1497 2019 C.ILP, Na: 168
Unidad o la que pertrniece: ALTAMIRA
Nombre del Contratista: |S.\NDY TULIETH VILLANUEVA MONTOYA / J oo ] 1.073,321,220 ] de: |Bﬂ‘ GOTA
— R Vi et [F 1370 e —
. MES DE VALOR
ADICION! FECHA DE K* VALOR A
VALOR ADICION CDP  |FECHA DE INICIO CUENTA DE PAGO | NUMERO DE PLANILLA
OTRO 51 TERMINACION CTA | CoBRD PAGAR SEGURIDA
1 £ 355,740 1672 1 |FEBRERO § 1422960 5 256,300 BIIZSRIIM
2 5 161504 1754 201908401 20194830 1 |MARZD 51375420 5 256,500 #131162183
1 £17W.322 692 200910 20191 130 e 3 |ADRIL 51,373420 5 156,300 HINITHOKS2
4 £ 1,660,410 779 20191 201 209|231 / 4 MAYD £ 1,524,600 $ 256,300 334397755
s 5 [unNio £ 1.524.600 § 356,900 WANIRITT
[ 6 JIULID 5 1575420 £ 236, 3000 A3 4038000
T 7 AGOSTO 5 1677383 § 234,300 A IAIHG0G
¥ b {FJ"TILMI'IR}. S 1625454 £ 256, M0 BALHMETS
] 9 § 1,625,454 5 246,441 337867522 i
b 10 5 1,370.010 I WIIuK
1 [T
12 12 |
VALOR INICIAL DEL. VALOR TOTALDEL -
. CONTRATO CORTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
coitrate
55842680 $15,752,67T0 515700256 3524M /

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

ORIETO DEL CONTRATO

PRESTAR 5US SERVICIOS DE APOYD DE MANERA PERSONAL ¥ AUTONO
DE GESTION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS, CONFORME A LAS NEC

MA EN SU CONDICION DE TECHICO EN AUXILIAR DE FARMACIA PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN 1LOS PROCESOS
ESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTROORIENTEES. E

Relacibn de actividudes para ¢l periodo: Deade: 2018-11-01 | | 2005-11-30 !
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION Ith DESARROLLO
{Las vatuladss en I miraia) AC DESARROLLADGS 8 CADA GBLIGACIIN
1 Apuyar las :chmhd.cs del servicw farmacéutico cumplienda con el adecumbs maneja ¥ control de los | Surtido de msumos en ¢l almacenamiento, mankeniendo ¢l aseo v orden de acuerdo 4 1a distnbucion en la farmaca con
¥ disy onfvrme a by normatividad vigente wu correspodiente identlicacion ¥ ubicocion en onden allabetico

Hevisar y controlar la vigencia de Jos medicansentos ¢ inventarios asignados de acuenda con los

Selectivas: 4
Friximos a vencer; N* 3

- 2 Cantrol de temperatura. 15 registres
lineamienios establecidas Saliciludes 0
Recepeiones técnicas. 10
, . i, cantidad de dos e DGH
3 ipu,'arb]cmma de los formatos poial ¥ Uevanda las pusion [p e contiddad de registos en RIJVI o
ko Traslados: 13
. Arens: Registros de limpieza ¥ desinfeceion realizado con el apoyn de servicios penerales §
; ’ i 1 i )
4 [Apayar setividades del procesa de lunpiera del scivic *F Equipos: Kegistras de limpiesa de nevera realizados: |
Hacer el lamada telef: alns i 1 I . puara lacer la resp cntrega cuandn este
Velar parque o atencrn sea humana, eficaz, calida con todos ¥ cada uno de Jos usuarios que requicran dispomible dicha medicamento en el stock de la funnacia: @
5 1 \
el servicio. Cantisdad de quegus recibidas y gestionadas:
Cantilad de felicitaciones recibidas: @
o o x S Higiene de manes S1
6| Velar por ¢l seguimicato de Ias narmas de bioseguridad, salud ocupacional y. gestibn ambiental e
Orrienlar al pennunl n.ustnuuly mdmmmnnvu dee la Entidad, sobre las actividades parn L aclivacion
Cantidad de emmores de prescripcion regisirados 9
como | I, el reporte ¥ de la prescripeion que realiza el profesional de [ Pl | . a1 . FEIS Y Eve
T mm 1a realizocibn de Formatos de € que sc presenten ¥ demds, en un ambiente de ;a:udndrd:fglwu ! 3 Toal facturas las 659 (Capital Salud:61% :, FFDS %, Eventos @,
stencion | lizada y b du. segim las Yades de La subred, dandi cubertuga en todas las ‘,‘ 't“’ d':;’l"; G e by b i Lo i
unidades en dande se solicite. enficacion de derechad en bases de datos de capitacion v contral de seguumicnios a° 699 usuanas
8 |Realizar La activacion de usuarios en <l aplicativa del Ministerso de Salud, segim se le asigne. MIPRES: Cantidad de resgistros MIPRES o NOPDS realizados: 1
Healizar el envio de o documentos relscionados con el procesn al Area de Aulorizacienes para ser
9 |envisdos o La entidad aseguradors del usuano, dentro de los emypas estabilecidas en la nopmatividad | Cantidad de electivos realizados en el aplcatsvo de MIPRES del de Salud: 1
1 T
vigente
Llevar registro de las sctividades y procedinientos que se le nsignen, segin los [ormatos o bases de  |Entreza de conteas realizados o Medicanentos de Contral Especial y Munapolis del Estado: 15
10 |datas del procese, asl como mantener actualuados los informes delinades por 1a entidad y toddas Entrega de conteas realizados o Medicamentos de Alio Costo: ¢
aquellos registros becesxrios parn el cumplimiento del procesa Reportca de mesa de ayuda nolificados ©
Manejo del archive v gestiin documental 7
11 Prestar el apoyo necesano para dar respuesta  las devoluciones u objeciones que establezean las
idades aseguradoras
14 Cumplir la programaciin de tumos de servicios, realizas el cambia de tumo cumpliends con las Cumplir con la ion de Ll blecida: cantidad de horas establecidsl! contidad de horas programadas
directrices establecidas por La entidad. de scuerda con el obielo del contraty 150 HHORAS
Eu casa de dadea, mformar con sl dicha sitwacson para la provision del
vo reemplize.
Observacianes: HORAS PROGRAMADAS 180 ¢
z .
erdy Villeaueda
Flrstta del Conlratista
Se apea ceruficacion de pago & Salud, peasidn ¥ ARL. i :
En caser de temer contrata mueve 3¢ debe snexar lambaé ba certificaciin hancaria con la primers cucata de caboa i s RGOS
AR ]
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CGNfKJ\TO
NOMBRE: EDLM’I{DO MAUYRICIO CUBERDS MORALES
CARGO: DIREL#BR DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS
A 1

Bl [ W

J



lgcompznsammipianilla.com Pag. | 1de
Compensar operador de informacién certifica que procesoé el pago realizado por:
Sefior(a): SANDY JULIET VILLANUEVA MONTOYA
No. Identificacion: CC1073321220
Direccion: TRASVERSAL 2A 77 SUR
| Telefono: 3874156
| Correo: sandy.villanuevamontoya@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Namero de Planilla: 8338234823
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
SANDY JULIET VILLANUEVA ; E
Nombre Aportante MONTOYA Namero de Empleados 1
Tipo y ndmero de identificacién CC1073321220 Periodo de Cotizacién Salud octubre de 2019
Namero de planilla 8338234823 Periodo de Cotizacion Pension octubre de 2019
Fecha pago 2019-11-12 Nimero de Administradoras 3
Numero de autorizacién pago 1000000682 Total Pagado 257300
Banco 1001 Total Intereses de Mora 1000
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO HINIERO.E
14-7 Cia. de Seguros Bolivar S.A. 20300 1
231001 Colfondos 133000 1
EPS005 Sanitas EPS 104000 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 1073321220
APELLIDOS Y NOMBRES: SANDY JULIET VILLANUEVA MONTOYA
1BC 1BC COTIZACION COTIZACION FONDO, COTIZACION | APORTE
céd. EPS | céd. AFP |1BC SALUD| oovsion | riescos |!BE CAIAS(““saiup VALOR UPC| “ LENaidN S&Légg%:g& S aehe
EPS005 231001 828116 828116 828116 103600 0 132500 0 20200

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




