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- |
— L

Subred Integtada ce Senvicios de S4ud

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

== Centro Oriente ESE.
Proceso al que perienece: MISIONAL - APOYO DIAGNOSTIGO Y TERAPEUTICO
No. CONTRATO - OPS: 1563-20149 C.DP. N 163
/ Unidad a la que perienece: CAPS CHIRCALES
Nombre del Contratista: [qu ANGELA MUROZ PLREZ l cc. |s1 695797 l de: Inuﬁow\ ~ _‘
Fecha Inlcio: Fecha Terminacion incial: Valor Mensual: Valor a cobrar:
. MES DE VALOR g
ADT:E}OS:T VALOR ADICION cop | FECHA DEINICIO rsiﬁ%igsau a | cuenTADE V::‘(?:RA PAGO | NUMERO DE PLANILLA
COBRO SEGURIDAD
| 3 457.FH_ 1679 200 9-02401 20190731 1 FEHRERO £ 1.422.960 £ 256,300 [GIEERET
T [53351070 754 30101 190930 7 T [MARZO 1575420 $ 256,300 TOTR9GO530
3 £ 1.627.068 hEkE) 2000 9-105-00] 9.1 1-30 ¥ i 3 ABRIL £ 1524600 § 256,300 1019607860
T s 779 2019-12.01 TH30-0101 T [MAYO S 1626210 3 256,300 1020360557
5 5 JUMNID § 1.524.600 $ 256,300 1021072456
[ & JULID $1.5754M $ 256,300 1021657746
T T AGOS % 1.597.302 $ 256300 B493345110
B + [SEPTIEMBRE |5 1373020 § 756,300 1023052053 y
L'} 9 QCTUBRE % 1.625454 V. § 156,300 1023861651 !‘
10 10 |NOVIEMDRE _ |$1.573.020 4 [$256300  ~ 1024593653«
I M
1z 12
[ VALOR INICIAL DEL | ORTC
Risuisinde Y '\ng ;‘_1}131\_0 e V“ngNTT(:i‘?;'BDEL PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
Sjae S RA42.680 $ 15646188 S 15.618.036 S 28152

2. INFORME DE ACTIVIDADES RI_;‘_ALIZAD.\S Y

AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

APOYO,EN &
SSIDADES T

PRESTAR SUS SERVICIOS PERSONALES
COMPLEMENTARIO, CONFORME A LAS NEI

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS,

1 CONDICION DE TECNICO EN AUXILIAR DEPARMACIA PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN 1LOS PROCESOS DE GESTION DE SERVICIOS

ALUD CENTRO ORIENTE ESE

Relacion de actividades para el periodo:

Desde: |20|9-11-qp' 1

Hasta: [2019-11-30 * |

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Lo cutipuladas e 1 iwdmata) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODN EN CUMPLIMLENTO DE CADA OBLIGACION
i Apovar las actividades del servicio [ Autico cumpliendo con ¢l ad fo mancjo v control de los Surtido de insumos en ¢l almacenamiento, manteniendo el asco y orden de acuerdo a lo distribucidn en la farmacia con su
li v dispositivos conf a la normatividad vigenle pondi identificacian y ubicacion en orden alfabeti
Selectivas:d
% : ; Proximos a vencer: 0
2 Rev isar ¥ controlar la vigencia de los [ I de acuerdo con los Control de temperaiura: No, 26
lineamientos establecidos i
Solicitudes: No 0
Recepeiones técnicas: 0
. i 5 cantidad de dos cn DGH
; 2 | dil " d i 1
3 i\pr:;r la entrega de los I y Nevando los puntos de Pendi cantidad do rsid iR D
Traslad 15
= e ot A <R 1 T T 1
4 | Apoyar actividades del proceso de limpiezn del servicio ap I 1 .r“., ¥ a4 R Y - con el apaye de servicios generales 4
Equipos: Registros de limpicza de nevera fos. 0
5 Velar porque la alencidn sea humana, eficaz, calida con todos ¥ cada uno de los usuarios que requicran el | Hacer el llamado telefonico a los usuarios con medicamentos 0
servicio, Cantidad de quejas recibidas y gestionadas:0
; ; ; - Higiene de manos: CONOZCO EL PROTOCOLO
6 | Vel | c d 3 d, salud 5% 1 i 2 5
‘elar por ¢l segumiento de las normas de bioseguridad, sa P v pestion Clasificacidn de residuos S| CONOZCO EL PROTOCOLO
Onientar al personal asistencial y adminisirativo de la Entidad, sobre las actividades para la setivacion Cantidad de errores de presernipeion registrados 0
como pr.l?fl:‘!mna], el reporte y diligencis delap 1 que realiza °_| P 1de lasalud, 12 |3oiidad de facturas realizadas (ambulatoria): Total facturas realizadas 321 (Capital Salud: 294 :, FFDS: 1, Eventos: X,
7 |realizacion de Formatos de Contingencia que se presenten y demds, en un ambicnte de atencién £ S et
personalizada y humanizada, segin las necesidades de la subred, dando cubertura en todas las unidades en Particular: X, Unicojas: 26
donde se solicite. Verificacion de derechos en bases de datos de cay y control de 2:321 usuarios,
& |Realizar 1a activacién de usuarios en el aplicativo del Ministerio de Salud, segiin sc le asigne. MIPRES: Cantidad de resgistros MIPRES o NOPBS realizados 0
ealizar ol envio de los documentos relacionados con cf proceso al Arca de Aulonzaciones para ser
9 |cnviados a la entidad aseguradora del usuario, dentro de los tiempos establecidos en la normatividad Cantidad de Suminsitros efectivos realizados en el aplicativo de MIPRES del Ministeno de Salud 0
vigenle.
Lievar registro de las actividades y procedimicntos que se le asignen, segin los formatos o bases de datos 1A de woneos I dos a ‘. tax de Contral Es?eci.ﬂ ¥ Menopaliodel Extade: ¢
10 |del proceso, asi como lizados los inf fefinidos por la entidad y todos aquellos Entrega de mmw:;“”"’dm n]l‘\‘lﬁ::.:nwms de Alto Costo; 0
regisiros necesarios para el cumplimicnta del proceso. porics de esi agud.la_ notlficus
Manejo del archivo v gestion documental 0
i Prestar el ppayo 10 para dar resp a las devol u objeciones que establescan las entidades
aseguradoras,
i lCumpIir la programacicn de tumos de servicios, realizar el cambio de v pliendo con las di
establecidas por la entidad, de acuerdo con ¢l objeto del contrato Cumplir con la programacion de actividades establecida: cantidad de horas establecidad/ cantidad de horas programadas. 180
15 En caso de p dndes, informar con anticipacion dicha siluacion para la provision del
respective reemplazo -

Obsersnclones: HORAS REALIZADAS 180/

Se anexa cerificaciin Je pago a Salwl, pension ¥ ARL.
En caso de tener contrat nueve s debe anexar tmbidn la certificacion huncarnia eon la primera cuenigTyeobro
—X

Firaa del Contratisia
de

51.695.797 BOGOTA

s

/
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VISTO BUENO SUPERVISOR D¥CONT RATOS
NOMBRE: ﬁDUf\R 0 MAURICIO CUBEROS MORALES
CARGO: ﬁlRECTD DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS
FIRMA l w

F



~ PAGOSIMPLE |

AUTOLIQUIDACION

I. DATOS DEL APORTANTE

]
ﬂ_ CONSOLIDADA -
| ”
Fecha creacion reporte: 2019-11-12, 10:47:19 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1024593653 ¢
| Periodo Cotizaclén:  octubre de 2019 Periodo Servicio:  octubre de 2019 Referencla pago (PIN): BB99729350
PAGADO 12/11/2019

Razén Social FLOR ANGELA MUNOZ PEREZ
Documento CC51695797 Direccién CRR18 262 A 24
Tipo de Empresa . .|INDEPENDIENTE Teléfono 7650921
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién  [UNICO
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados. =~ |1 ARP SEGUROS BOLIVAR
1. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades T Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
T B e e A P e el e B e e e e e Y A A Rl S
CCsEmTIT |FLOR ...z.om_.., MUROZPEREZ | %9 ] . _ _ _ _ # _ _ _ _ _ _o_“ “ 30{36] (25-14) COLPENSIONES 3 B2, 114) u_ﬂ.ms_ﬁv.ﬂ.e_u:cuqmz EPS Seze1te| § 02600 2438 SEr 18| §0200)(CCFIE) COLSUBSIND sazm1%8|  $18800 $0 s0 L1 30 4272900
IILTOTALES
1BC Permsién : PR |BCRiesgos | - _mno&- : 23:-.-.:-3.. b-.ﬁ_.!uln Aportes Riesgos Boao-na-. bvoaauoi - Aportes ICBF >mvm:-._pv» t...;mﬂ.uo.o-&m. Eii-.u-ae._ ! 1>=ﬂ _ax...__w.mﬂomwm..wﬁ .z_._.mom.m.a_..mu TOTAL FINAL
ki SEsd | e T s | R i | A e o voran 1y ? WiE T ; " ¥ : a Favor) EPS MORA DE MORA
5 E28.116] " § 828,115 § 826,118 5 828,116 $ 132,500| 5 103,600 $ 20,200 i 16,600 $0) 50 50 50 50 50 § 272500 50 £ 272,500
Pagina 1 de 1
Lineas de Servicie FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - in: 51466 69-8B ga: 643 B0 00 - Cartagena: 634 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - [Mas que Facil, SIMPLE!

Antes de imprimir, asegurese gue sea realmante necesario. Proteger el medio ambiente estd an nuestras manos,




