SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-LA-FT-014
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Proceso al que pericncce: MISIONAL - APOYO DIAGROSTIGO Y TERAPEUTICO
No. CONTRATO - OPS5: PS 13092019 C.D.P. No.: 163
Unidad & la que pertencce: UMHES SANTA CLARA
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Resumen de
contrale
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PRESTAR 5U15 SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA. EN SU CONDICION DE TECNICO EN AUXILIAR DE FARMACIA PARA IA\ 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 E.S.E

Relacién de actividades para ¢l periodo: Desde: i20|9 1101 | um-»lzon.ll 30 j

do mancjo y control de Tos | Surtido de insumos en el alm:nrn:mu.-nlo, mantenicndo ¢l aseo ynrdrn de acuerdo a la distribucion en la farmacia con

Apoyar las actividades del servicio T & liend el ad,
medicamentas y dispositivos conforme a la normiatividad vigente su correspondients identificacion y ubicacion en orden alfabetico.
] Selectivas: No 64 ITEM. de selectivas realizadas
na . I - . . N Présimos a vencer: | ITEM reporte y gestion realiazada
2 :’:em':r y‘:nmlr\lﬂ;:cti;::'ml: delos g de acurrdo oon log Coutrol de temperatura: Nu. 15 de registros realizados
| Rl Solicitudes: No 80 items i al regente para hacer pedido
i Recepelones téenicas: 20 Cantidad do registros realizados
Apoyar la enirega de medicamentos dili Jo los fk pond ¥ llevando los puntos l’mdlentm c::[‘;ad:dde registres en RUVFM 2:;.1'.::)“6" e ‘/
de control lados: cantidad de traslados reg en DGII 49
4 | Apoyar actividads del proceso de limpicza del servicio confe 2 R Areas: Registros de limpicza y desinfeccion realizado con el apayo de servicios generales 51

Equipos: Registros de limpicza de nevera realizodos. 0

* | Velar porque la atencitn sea humana, eficaz, cilida con todes y cada uno de los usuarios que requicran |Hacer el lamado telefonico o los usuarios con medicamentos pendientes; para hacer s respectiva entrega cuando este

£ ¢l servicio. disponible dicho medicamento en el stock de la farmacia:
oy, euinn i i PR Higiene de manos
i Velar por el scguimicnto de las nonmas de salud ocup ¥ gestidn Clasi 1o de residuoy

Oricntar al personal asistencial y administrativo de la Entidad, sobre las actividades para la activacién

come profesional, el reporte y diligenciamiento de la prescripeidn que realiza of profesional de la Cantidad do errores de pmcrlpcubn “s"'md'” !

m[usl I.| realizucidn de Formatos de Conl:ngcm:u que se presenten y demds, en un ambiente do Cantidad de fucturas eyl ia); Total facturas realizadas XXXX (Capilal Salud: XXX 1. FFDS: XXX,
i 1aw b P i b o Eventos: X, Particuluar: X, Unicajas: X.
H ¥ scp) de la subred, dando cubertura en todas las fieach b d g i ; .
g unldndu on donde se sclicite. Verificacion de derechos en bases de datos de cap y control de a: XXX usuarios.
| Realizar la activacidn de usuarios cn ¢l aplicativo del Ministerio de Salud, segin se le asigne, MIPRES: Cantidad de resgistros MIPRES o NOPBS realizados 23
{3 Bistro:
Realizar ¢l envio de los documentos relacionados con el proceso al Area de Aulorizaciones para scr
iados a la entidod eseguradorn del usuario, dentro de los tiempos establecidos en la normatividad | Cantidad de i fecti lizados en el aplicative de MIPRES del Ministerio de Salud

vigente,

Llevar registro de los actividades y pmccd:mmlnl que s le mgnm scgin los formatos o bascs Je | Fntrega de conteos realizados a Medicamentos de Control Especial y Monopolio del Estado; 15

datos del proceso, asi coma idos por la entidad ¥ todos Entrega de conteos realizados a Medicamentos de Alto Costo: 15
aquellos registros necesarios para ol cumplimiento d.c1 proceso. Reportes de mesa de ayuda notificados:0

Manejo del archivo y gestién dacumental: S1

u objeciones que establezcan lus

| Prestar el apoyo io para dar resy a las o

‘Cumplir la programacién de tumos de scrvicios, realizar ¢l cambio de twmo cumplicndo con las Cumplir con la ion de activided blecida: cantidad de horas establecidad! cantidad de horas progrumadas.
| directrices establecidas por la entidad, de acuerda con el objeta del contrato 51

15 |Lin caso de presentarse novedades, informar con anticipacion dicha sitacién para la provision del
* |respective resmplazo. Realizar token fines de semana. recepeion teenica de unidosis v nutriciones parenterales, sramir ula para traslados

Acreditar el cumplimiento del pago de los aportes al sistema de seguridad social y parafiscal durante la

[ vigeneia del contrato, requisito indispensable para generar cada pago a su favor, anexando la planilla

|| de pago del personal vinculada para la cjecucién del contrato los aportes al sistema integral de

idad social en solwd deberin ¢ der salud, pensidn v ARL

Observaciones: HHORAS REALIZADAS 180 ‘/

Firma del Contrativta

Se atexn certificacion de page a Salud, pensitn y ARL. ni
En caso de lener contrag nuevo s¢ debe anexar también b certificacién bancaria con la primera cuenta de cobro OE-242:203 de SARAVENAARATICH
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EDUARDO MAURICIO CUBL}E’}S MORALES

DIRECTOR DE SIER"'I(‘IDS PLEMENTARIOS

walor hora

8739



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

martha yanet pabon botia
CC 68249703

CARRERA 19 - 68c- 27 SUR
7926646 Fax:
BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefior(es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacién procesé el siguienterpago realizada

por medio de:

ogcompensor | miplanilla.com

Nombre
pa ¥ numero ag identincacion
imero de radicacidn planilla
echa da pago

Banco
alor Comison

umero de autorizacion de pago

g 3

ey -
Numero de empleados
Peérodo colizacionsalud i
Periodo colizacion pension. |
Periodo colzaciencaa i
Nimero de administradoras 1 [C3l

Total Interes mora

Cia, de Tl )

Total Pagado §

\Colfondos S0 ssin)

.J:Compensar Caja de C: Fliar

7| Famisanar EFG Gafam Coisubsidio

V A

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




