SUBRED INTEGRADA DE ﬁER\‘IClO‘S DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO = GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE CUBRO
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CODIG: AP-IA-FT-014
VERSION: 01
FECHA: 2017-07-07

Centro Oriente ES.E.
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Proceso al que pertenece: MISIONAL - AMOYO DIAGNOSTICO Y TERAIEUTICO
No. CUNTRATU - UPS: PS 1564 2019 163
Unldad a ls que periencee: ALTAMIRA
Nombre del Cantratisia; ’\‘unm\ CORTES RUDRIGUEZ | [0 o ]s:.r:-_a.m —l de: }BU(KJTA ]
% - VALOR
ADICION/ i FECHA DE N imdol VALOR A ;
VALOR ADICION cpr FECHA DE INIC10 - CUENT A DE TAGU MEROQ DE PLANILLA
OTRO S1 TERMINACION CTA CORRO PAGAR SEGURIDA
1 422020 1679 1 |FEBRERD 41422960 $ 256300 HI12828556
2 4§ 3.250.908 1754 _A2019-0%-01 2019-09-30 1 |MARZD § 1.435.000 § 256300 RII3FIIIT4
3 $ 1765278 692 il ETICETE 2015-11-30 3 |ABRIL $ 256,300 £33N0
4 1520558 am 4 IMAYD $1.575.420 § 255,300 ¥334343K85
3 5 lusio § 1324600 $ 256300 $IT5006919
] & | JULIo 5 1575470 § 256300 H335582600
7 7 AUUSTLY 51710644 $ 156,300 Hil64IVE4
E] % |SEPTIEMBRE |8 1573020 PR MIGHTINAD A
4 % |DCTURRE S1625484 2 |s286300 e s315I6277 4
10 10
1l 1
12 12
VALOR INICIAL DEL VALORTOTAL DEL i
i CONTRATO CONTRATO TPAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO i
comiratn =
3 HAALAR0 $15.590.672 5 4MEAIR 5 1AM /

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

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL ¥ AUTONDMA EN SU CONDICION DE TECNICO EN AUXILIAR DE FARMACIA PARA LA BIECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS PROCESOS
DE GESTION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES E

Relacida de actividades para el perfodo;

Desde: ]NIR-HMII C

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
Lt watipualandis £n ba rinca)

|1=u=:|:u19-m-3| :]
DESCRIPCION DEL DESARR

OLLO
AL W RIEOLLADOS FM FL RGN0 EN CUMPLIMIERTO IV CADA ORLIGACTON

cotos y o fi ala ividad vigente

Awyu]aﬂ activ khdc-s dn.l servicio farmacéutico cumpliendo con ¢f adecuado manejo y comtrol de os

Surtido de msumos ea el almacenamiento, mantenicodo ¢l aseo y orden de acuenlo a la distribucion en la farmacia con
su eamrespoadicnte identificacion y ubicacion en orden alfabetico.

1 Revisar y controlar la vigencia de los medicamentos ¢ inventarios asignados de acuerdo con los
lincamicntos establecidos

Selectivas: 4

Priximoes 4 veneer: N°3

Control de temperatura: 30 registros
Soliciudes: 0

Reccpeiones técnicas: B

Apoyar la eatrega de medi los i [ d

de control

diligenciand

1 ntidad de ZF letrad,

en DGH

pondicntes ¥ Uevando los puntos

Pendientes: cantidad de regisuos cn RUVEM 0
Trashados: 9

4 | Apoyar actividades del proceso de limpiera del servicio conforme 4 protocolos instincionales

Areas: Rq'h(!’us de limpizza y desinfeccion n.-nlrmdn con el apoyo de servicios generales 20
Eqguipos: Regi de mpieza de nevera real 4

Velur porgue la atencidn sea humana, efica?, cilida con todos ¥ cada tno de los Ustanios gue requi

Hacer el 1lamydo telefonico a fos wsuarios con medicamentos pendientes; para hicer fs respeciiva entrega cuando efe
lisponible dicho medi 10 en el stock de ba furmacia: @

el servicio.

Cantidad de quejas recibidas y gestionadas:
Cantidad de felicitaciones recibidas: 0

6 | Velar por el segmimiento de las normas de bioseguridad, safud ocopacional ¥ gestion ambiental,

Higivne de manos ST
Clasifieacion de retiduos ST

Drigntar al personal asistencial ¥ administrative de la Entidod, sobre las actividades pars la activacion
cono profesional, ¢l reporte y diligenciamiento dz 1a preseripeidn que realizs e profesional de Lo

7 |{salud la lc.almn. o d: }nmulm de Conlingencls que s¢ presenten y demds, en un anibicate de

| atencidn | izada, segin las necesidad
umdadmcn donde sc solicite.

de la subred, dando cubertura en todas L

Cuntidad de errores de presaipeion registrados

Cantidad de tacturus realizadas {ambulatonia): Total facturs realizadas 1115(Capital Salud: 1094:, FFDS: 14, Eventos:
0, Particular: 0, Unicajas: 7.

Verificacion de derechos en bases de datos de eay

y control de wl 15 uswarios,

¥ |Realizar laactivacion de wsuarios en ¢l aplicativo del Ministerio de Salud, segin sc le asigoe.

MIPRES: Cantidad de resgisuros MIPRES o NOPBS realizados:

Realizr el envio de los documentos relacionados con el provess al Arca de Autorizacioncs ser
L] inalins a laentilad divra el waario, dentro de los tiempas estblecidos en 12 somanviskad
vigente.

Cuntidad de Suminsitros efectivos realizulos en ol aplicativo de MTPRES del Ministerio de Salud: 0

Lievar registro de fas actividades y pm::d.ummms que s le :mgn:n snsun los fomatos o bases de
10 |datos del proceso, asi coma s los por la eotidad y 10dos
ayuellon regiatros nocesanios parm cf cumplimiento del proceso.

Entrega de conteos veatizados o Medicamentos de Control Cspecial y Monopotio del Eatado: §1
Entrega de conteos realizados o Medicamentos de Alto Costo: NO
Repories de mesa de ayuda notlicados: 0

Manejo del archivo y gestidn dovuniental: 8

= Prestar <l apoyo io para Jar cesp 2 las devoluciones u objeci que extabl las
entidades aseguradoras.
u Cumplir la progrumacion de ttmos de servicios, realizar el cambio de wimo cumpliendo con L Cumplir eon la ibo de actividad Blecida: idad de homs establecidad! cantidad de horas programadus:
direcirices establecides por la entidud, de acuendo con el objeto del conlraiw 130 HORAS
15 |Encasodep wovedades, infi con mn:ipa/a;au dicha sitacion para la provisioo del
y
tservacimes: TORAS REALIZADAS 180 / \
oo (o)
Firmta del Contrativia
S anca cartificacivn de pago a Sahud, persidn ¥ ARL - 53 v
Enn caso e bener contrabo nueve se debe auenar tovbin 1 cenlluacion bubcaria von b4 primer eucncs de cobes o il de DGO
¥ " r
A rv’/)? ] g
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS rf —l{l - .
NOMBRE: EDUARDO M.-\U’Flflﬂ EUHERDS MORALES
CARGO: DIRECTOR DE SERVIL, o b COMPLEMENTARIOS A ";l
FIRMA dk
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Compensar operador de informacion certifica que procesé el pago realizado por:
Seior(a): YOANA CORTES RODRIGUEZ
No. Identificacion: CC52279805
Direccion: CALLE 58 SUR N 15B 34 ESTE
Telefono: 37840162
Correo: yoana.cortes.22@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
' Numero de Planilla: 8337516277
| CITEEL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante YOANA CORTES RODRIGUEZ Niamero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacién CC52279805 Periodo de Cotizacién Salud sepliembre de 2019
Numero de planilla 8337516277 Periodo de Cotizacién Pensién  |septiembre de 2018
Fecha pago 2018-10-09 | 1 ek VR Numero de Administradoras 3
Nomero de autorizacion pago 1000000989 Total Pagado 257800
Banco 1001 Total Intereses de Mora 1500
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
! rae Cia, de Seguros Bolivar S.A. 20400 1
,_.:I:::.,_: : I:_'é_a-{bm (Colfondos 133200 1
[ epsoos Compensar EPS 104200 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 52279805
APELLIDOS Y NOMBRES: YOANA CORTES RODRIGUEZ
IBC IBC COTIZACION COTIZACION EONDO COTIZACION | APORTE
Céd. EPS | Céd. AFP |IBC SALUD| pension | RiEscos ['BCCAIAS|“sayp  |VALORUPC “opnsion | QoL oNGA | RIESGOS CAJAS
EPS008 | 231001 | 828116 828116 828116 0 103600 0 132500 0 20200 0

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




