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Subeed integr) m ae Sarvicins de Salud

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO -

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: m
FECHA: T-AOT-07

GESTION DE INSUMOS ¥ ABASTECIMIENTQ

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Procese al que pertencee: MISIONAL - APOYO DIAGNOSTIGO Y TERAPEUTICO

No, CONTRATO - OPS: P 1102019 C.D.P. Not 1% )
Unidl 9 1 qur pevicnece: SERVICIOS COMPLEMENTARIOS - SERVICIO FARMACEUTICO
Nombre del Contrutistas | ADRIANA MARCELA LURDUY GARCIA I | c.c. 1 LO2LY6156Y | de: |Rocnr.+ ]
o MESDE VALUR
ADICION/ 4 o ; FECHA DE hi ot VALOR A PAGO o > .
OTRO SI VALOR ADICION CDP FECHA DE INICIO TERMINACION CTA CIJCFS;;\ODE PAGAR SEGURIDA NUMERO DE PLANILLA
NSOCIAL
] S 1,270,500 1679 2019-07-02 2019-07-31 1 FEBRERO 5 1422960 $ 256,300 HII2TOTHIS
2 $ 4,194,720 1754 2019-08-01 2019-09-30 2 MARZO 5 1524600 S 256,300 H333364597
3 S 1940.058 2305 7 2019-10-01 2019-11-30 3 ABRIL 5 L5160 $ 256,300 KI34627050
4 S 681642 27118 1 MAYO § 1575420 $ 256,300 $334627059
5 s JUNIO 5 2,032,800 £ 256,300 H335201614
[ 3 JULIO 5 2032800 $ 256,300 HIISH60982
7 7 AGOSTO $ 1,573,020 § 156,300 $336515052
[l 8 | SEPTIEMBRE $ 1.625.454 S0 | - KATISHTH
9 [ OCTUBRE 51677488 s2sedo0 ) BT 2
10 Y]
11 1
12 12
VALOR INICIAL DEL YALOR TOTAL DEL T
N de CONTRATO CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO 3
contrato .
$8.842.680 § 16.929.600 3 14,989,542 S LO40.058 /

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

0BJ

ETO DEL CONTRATO

PRESTAR 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 el periodo:

Desde: i:t]]‘)-[!lvlll

Hasta:|2019-10-31 /l

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Las estipuladay en 1a minua) ACTIVIDADES 0 PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION
1 [Apoyar las actividades del servicio farmacéutico cumplicndo con el adecuado manejo y control de los [Surtido de msumus en ¢l almacenamicnta, mantenicnda el aseo y orden de acucrdo a la distribucion en la farmacia con
medicamentos v disposilivos conforme a la normatividad vigenie s F fentificacitn y ubicacion en orden alfabetico.
Selectl No de (60)
Préximos a vencer: Se imforma a los medicos para que los soliciten, a los regentas y quimica para la rotacion con los
2 Revisar y controlar la vigencia de los medic ¢ inventarios dos de acuerdo con los otros punios
lincamicnios cstablecidos (Control de p dos (16)
i Mo de items i 25 al mgnnta nnra nacer pedida (50}
R Cantidad da regl 0)
3 |[Apeyar laentrega de medicamentos diligenciando los formates comespondientes y llevande los i d:“ Sy en RUVEM o0 DGH (1049 4
puntos de control T, \ |dad da traslac . &n DGH (76)
i ey e I Areas: Registros de limpieza y desinfeccidn realizado con el a de senicios generales (12
4 |Apoyar actividades del proceso de limpieza del servicio conforme a protocolos institucionales Equipos: F?egisuus 3 Ii?npiez‘; 26 noverd realzadcs PR 9 12}
Hacer el Hamado alos con di ; para hacer la respectiva entrega cuando este
A Velar parque la alencién sea humana, clicaz, calida con todos y cada uno de los usvarios que isponible dicho medicamento en el stock de la farmacia: NA
requicran el servicio. (Cantidad de quejas recibidas y gestionadas: (0}
(Cantidad de felicitaciones recibidas:( )
s ; : s Se realiza el lavado de manos dos o tres veces por tuma. S¢
. P 1
6 |Velar por el seguimiento de las normas de bioseguridad, salud ¥ gestion  Tai i los fesidins Adecuidnments.
Oricntar al 1 asi ial y ad de la Entidad, sobre las actividades para la activacion
oo pmrcslonnl ol reporte y diligenciamicnto de la prescripein que realiza el profesional de la (Cantidad de errorcs de pn-sr:npcwn nglsllrladon
7 |salud, la rca}llmcuén d: Form:n:os de Conlingencia que s¢ presenten y demis, en un ambiente de Cantidad de (NA): (Capital Salud: -, FFDS: , Unicajas: , otros:
F Vi R A
atencion per fa, segin las necesidades de Ja subred, dando cubertura cn todas erificacion de derechos en base de datos de capacitacion y control de seguimicento a usuarios (NA)
las unidades en donde sc salicite.
B [Realizar la activacion de usuarios en ¢l aplicative del Ministerio de Salud, segiin se le asigne. MIPRES: Cantidad de resgistros MIPRES o NOPBS realizadosi(2)
Realizar el envio de los documentos relacionados con ¢l proceso al Area de Autorizaciones para ser
9 lenviados a la entidad ascguradora del usuario, dentro de los tiempos establecidos en la nomatividad  [Cantidad de S feeti lizados en el apli de MIPRES del Ministerio de Salud:
vigenie.
Llevar registro de las actividades y procedimicntos que se le asignen, segin los formatos o bases de [Entrega de conteos nealizados a Medic de Control Especial y Monopolio del Estador16
10 |datos del proceso, asi como lizados los informes definidos por 12 entidad y todos Entrega de conteos realizados a Medicamentos de Altp Costo:16
aquellos registros necesarios para el cumplimicnto del procese. [Reportcs de mesa de ayuda notificados:0
Mancjo del archivo ¥ gestion documental
1 Prestar el apoyo necesario para dar respuesta a las develuciones u objeciones que establezean las
{entidades asepuradoras. No se p devaluciones de facturas o elosas por fallas en la dispensacién de medicamentos.
12 (Cumplir 1a programacién de tumos de servicios, realizar el cambio de tuno cumplicendo con las (Cumplir con la programacién de actividades establecida; cantidad de horas establecidad: | 92/cantidad de horas
dircctrices csiablecidas por 1a entidad. de acuerdo con el abjeto del contrato prog das 142
i En caso de presentarse dades, infi con pacidn dicha si paralay del
frespectivo reemplazo, Mo se presentaran cambios de turnes, incapacidades o no se asistid al tumo.

Dhscrvaciones: Horas laboradas 192 correspondientes al mes de octubre /

Ac&nqnﬂ Lurduu

Firma del Contratista

Se anexa certificacion de pago'a Salud, pensidn y ARL.
En caso de tener contrato nueva se debe anexas también [ certificacion bancaria con 1a primera cuenta de cobro

C.C. 1.023.861.969 de BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTM{OS

L achon

NOMURE: EDUARDQ MAURICIO CUBEROS MORALES
CARGO: DIRECTOFE_-"I]E SER'}‘IC]OS COMPLEMENTARIOS
FIRMA (




e

Sefior(es): ADRIANA MARCELA LURDUY GARCIA
Nit: CC 102386‘1969

Direccién: CALLE 53 C SUR# 12A-18 ESTE
Teléfono: 3718833 Fax:

Ciudad: BOGOTA, D.C.

B o gt T

Respetado(s) sefior(es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacién proceso el siguiente pago realizado

por medio de:

egcompenscr I miplanilla.com

Numero de empléados

'enodo collzaclon sailk 1

eptiembre 2019
Ntimero de radicacion plant Perodo calizacion pension. .. TP R
echa de paga Fenodo colzacion caja e A iembre 2019
2 ‘Nimero de administradoras . =~
Total Pagado 273.500
Walor ¢ omls on_ Total interes mora * ] 3 $600
T q' - b a2,
DD
QD O AD STRADORA - DTAL PAGADO O
1 ARL SURA : ] [ETK A = | $20.300 [ 1
730207 3 [ {ING + Proteccion) T $132.700 1
CCF24 Ci Cajade C ion Flar ] g A B A $16.700 1
EPS008 Compensar EPS ] LR 1

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