SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ({(}DlGO: AP-1A-FT-014
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2017-07-07

Lﬂ " Centro Oriente ES.E.

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

/ Proceso al que pertenece: AMISTONAL - APOYD DIAGNOSTIGO ¥ TERAPEUTICO
N, CONTHATO - OPS: PS5 14t 2000 f C.DP, N 163 7
Unidad a la que pertencee: UNIDAD FUCIONAL SAN BLAS SUB RED CENTRO ORIENTE
Nombre del Contratista: [01(;: Liliana Vasques Triana / | C.C. l‘z.qmﬁs ] de: Iﬁogom |
| Fecha Inicin: 43497 Feeha Terminaciin Valor Mensuul: s1573020 7 Valor a cobrar s Lsiaw <
ADICION/ FECHA DE RIS VALOR A ‘PTE:UOR ‘
4 , : 0 . ‘
QTRO S1 VALOR ADICION cop FECHA DE INICIO TERMINACION N* CTA Cll‘cl:g;fﬁlonl PAGAR SEGURIDAD| NUMERO DE PLANILLA
SOCIAL
1 3 Ju6.560 1674 1 FEBRERO 3 LA12.960 5 256,300 1018407863
2 5 3,250,908 1754 M AR19 RO 2 MARZO | 3 LA2 240 § 250,300 0197172962
3 3 1.6TT.RRY 1308 0919 e, L] ABRIL ¥ 1524600 5 156,300 9751303
4 3 L2545 2774 LT - LY BT 4 MAYOD 5§ L524.600 5 256,300 1020495888
5 5 JUNIO 3 1.524.600 5 256.300 102117904
[ [ JULIO 1,626,240 5 256,300 INIRGIT2L
7 ¥ AGOSTO 3 1,573,020 5 256,300 02210940
L 3 SEPTIEMBRE 3 1.573.020 5 156300 W23 7601
4 o OCTUBRE 3 LGTT.HEY 5 256,300 10239041284
10 10 [NOVIEMBRE S 1573020 /| S 256300 1024459813 #7
1 1L
12 12
VALORINICIAL DEL VALOR TOTAL DEL
P, REALTZAD! h
Resumun de CONTRATO CONTRATO RSP 2 SALDO DEL CO. TR*IO
sty S RE42.680 $ 15.803.430 S 15,646,188 7 sisan &

2. INFORME DEACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA EN SU CONDICION DE TECNICO EN AUXILIAR DE FARMACIA 1(.-\RA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS PROCESOS DE
IGESTION DE SERVICTOS COMPLEMENTARIOS, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICTIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

Relacidn de actividades para el periodo: Desde: | 009 1017 Ilnsln:l 209 1130 7 |

OBLIGACIONES ESPECIFICAS. DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Las ptiguladas e bs minus) AUTIVIDADES O FRODUC [0S DLSARIOLLAUGS UN LL PERIODO UN CUMPLIMILN [0 DU CADA OULIGACION
\ Apoyar las actividades del servicio far liendo con ¢l Jo manejo y control de los  [Surtido de i insumos en e] ahn:ccnaml:nlo manteniendo el asco y orden de acuerdo a la distribucian en fa farmacia con su
medicamentos y dispositives conforme a la nommnudad vigenle orrespondi v ubicacién cn orden allak
Selectivas: No. 4
3 Rr\-l;.!ry contralar a vigencia de los medi el ignades de acuerdo con los |Préximos a vencer: 0
] line eslablecidos (Control de temperatura: No. 15
| olicitudes: 41
Recepeiones téenicas: 23
| .
3 [Apoyar la entrega de medicamentos diligenciando los fi c dientes y I do los puntos de (Suministros: 5301
conirel Peadientes: 0
Traslados: I8
4 |Apoyar actividades del proceso de limpieza del servicio conlorme a protocolos instilucionales lé"’_“: -“’3 |
quipos:
5 i II:ccr cl llam-\do wlelonico a los usuarios con medicamentos pendicnoles: hacer La respecliva eatrega cuando este
s Velar porque la atencidn sea humana, elicaz, cdlida con todos ¥ cada uno de los usuanios que reg el |y dichs 3 erebatick de 4 Farmactar] L par pe 8
servicio, (Cantidad de quejas reeibidas y gestionadas:0
(Camidad de felicitaciones recibidas:()
6 |Velar por ¢l seguimicato de Ias normas de bioscguridad, salud ional y geslidn 1 bigicne domanos;adiade: ; - ) : ;
i amie = i i S (Clasificacion de residuos: frac de cajas de medicamentos durante el al de medicamentos,
Orientar al p | asi ial v ad de Ia Entidad, sobre las actividades para la activacion
como | ional, ¢l reporte y diligenciami de la preseripeion que realiza el profesional de 1a salud,
7 ia reatizacion d:e Fommms de Conllnj_,encm que s presenten y demas, en un ambiente de atencion [Cantidad de errores de prescripeién registrados: 0
persanalizada y b scgiin las de la subred, dando cubcriura en todas fas unidades  leanidad de facturas realizadas (ambulatoria); No aplica
en donde se solicite, Verilieacion de derechos en bases de datos de capilacion y control de seguimi a: Mo aplica.
8 |Realizar la activacion de usuarios en el aplicativo del Ministerio de Salud, scgin se Ie asigne. MIPRES: Cantidad de resgisiros MIPRES o KOPBS realizados: §
Realizar ¢l envio de los documenos relacionados con ¢l proceso al Arca de Aulorizaciones para ser
9 iados a 1a entidad asepuradora del uswanio, dentro de los tiempos establecidos en la normatividad Camtidad de Suminsitros efectivos realizados en ¢l aplicativo de MIPRES del Ministerio de Salud:
vigenie,
Llevar registro de las actividades y procedimientos que se le asignen, sepin los formatos o bases de dalus Entrega de conteos realizados a Medi de Comwol Especial y Monopolio del Estado: 15
10 |del proceso, asi como mant lizados los informes definidos por la catidad y todos aquellos ntrega de conteos realizados a Medicamentos de Allo Costo: 15
repistros necesanios para el cumplimiento del proceso. Reportes de mesa de ayuda notificados: 5
Mancjo del archive y gestidn documental: Foleo de 200 formulas diarias
" Prestar el apoyo necesario para dar respuesta a las devolucionss u objeciones que establezcan las En el caso de devoluciones de facturas o plosas por fallas en la disp ion de medic ponder por las mismas
entidades ascguradorns, cuando scan remilidas,
" Cumplir la pregramacion de wrnos de servicios, realizar ¢l cambio de tume cumplicndo con las Cumplic con la p idn de actividades estoblecida: idad de horas establecidad’ cantidad de horas programadas,
directrices establecidas por Ia entidad, de acuerdo con ¢l objeto del contrato Cumpli con las horas programadas
15 |Encaso de presentarse novedades, informar con ipacion dicha situacion para la provision del
" [respectivo jul e Inf 5i5¢p cambios de tumos, incapacidades o no se asistio al umo. Se envia correo a QF. (1 cambio de truno)
L
Otservacione: 180 haras .-'/
(.' (00 \J a2
Firma del Contratista
Se unexu certificacion de pago a Salud, pensido y ARL.
[En cuso de tener contrato nuevo se debe anexar timbién la centificacion bancaria con ba primera cuenta de colbro c.C Aﬂl'*” e Bogold
VA a
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATYS | W
NOMBRE: : EDUARDO #AURI “10 CUBEROS MORALES
CARGO: DIRECTOR DF IC10S COMPLEMENTARIOS
FIRMA \

R
o¥;

L



Simple.

Cliente:

Fecha creacidn raparte

2018-11-14, 06:35:44 PM

PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

Tipe Planilla I

Pericdo Cotizacion 2018910 /

Niamero Planilla 1024458813

Referencia pago|PIN) 8808843220

Periodo Servicie 201810

\

~ PAGADA 2019-11-14 EN HORARIO EXTENDIDO

I. DATOS DEL APORTANTE

Razon Soclal * | OLGA LILIANA VASQUEZ TRIANA - T ]
D t CC 52971855 Direcclién CALLE33CSUR 13-141
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE S - Teléfono 3142185761 - o o -
Tipo P NATURAL Forma Pr 16 UNICO | Total Afiliados |1
:Ciudad SOACHA ) - B Depar CUNDINAMARCA B
[Representante Legal i o Identificacién ]
1. DATOS DEL AFILIADO
s e T —" S - - ey o S e S
Documente  (CC 52871855 i 0 = N grellicos y,Nombres C;:'U‘:::::': c.?;‘;:;‘ Ubicacién Labaral |
! Tipo Cotizante |59 [00 VASQUEZ TRIANA OLGA LILIANA 11001000 - 11 BOGOTAD.C. |
1Il. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades ': Pensldn Salud Riesgos Caja Parafiscales |
B el Balaria
| gﬁg oo (Tl | me | A | | e | efre Lok T | s e [ 0| SO0 S | TR | A e e P e e
L NENRRN _I S| n;x xi)e_'n_ B N L ww | samue (B1msm| ¥ | 30 | EPsOa wsw | sepae s i1 u.t_ 3 |3esw] smnw | odanme |swec | 0w e j_“ o% | 30 19 30 J
IV.TOTALES
Total Apoctes P;ﬁllh Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas. Total Apartes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
- Total Final
COLFONDOS F5P SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA MEDIMAS EPS SEGUROS BOLIVAR HINGUNA CCF SENA ICBF ESAP MEH
i $132.500 30 30 $103.600 $20,200 50 50 50 0 s0 $ 256,300
Pagina 1 de 1
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 654 0516 - Medellin: 514 66 69 - 643 80 00 - C 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 38 50 - Resto del Pais: 018000 571 971 -

iMas que Ficil, SIMPLE!

11 Poder

de lo SIMPLE!




