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Secrwtaila da Salud
Subrec Integiada de Servicias de Salud

Centro Orlente E.5.E,

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTIO!
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

camro AP TA-FT-014

DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
4 ZIIIHI'.‘—U‘."

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS: PS 13022019 C.D.P. No L]

Proceso al que pertencee: MISIONAL - APOYO DIAGNOSTIGO Y TERAPEUTICO

USS SANTA CLARA

Unidud a la que pertencee:

Nombre del Contratista: | KAREN SLICK CASTILLO GUTIERREZ | ce. | 1.033.774.286 | e I BOGOTA ]
Fecha Inicio: Fecha Terminaciin incial; Valor Mensual: I Valor a cvbirar:
‘ApICION/ R L e e e O DE o7 | EEMESDE ‘VALORA | VALOR
: wmon ADICI(‘)N . CDP.  |'FECHA DE INICIO ) : CUENTADE | - “PAGO | NUMERO DE PLANILLA
OTROSI | 3 a x| . TERMINACION CTA | “copro | | PAGAR . | i ibAD

1 S SUR 300 1679 1/02/2019 310772019 [ FEBRERO § 1.422.960 § 256,300 N332005124

2 $ 4194720 1754 1/08/2019 2019-09-30 ] MARZO § 1,727,880 § 256,300 8333511863

3 $ 1.677.58% 2308 2019-10-01 2019-11-30 3 ABRIL 5 1.524.600 § 256,300 $334118022

4 $ 786,510 2778 2019-11-01 2019-11-30 ] MAYO $ 1.575.420 § 256,300 K334764501

5 S 1.67T.RER 72 2019-12-01 2020-01-31 5 JUNIO $ 1,524,600 § 256,300 §335402676

o § 1,573,020 3574 2020-01-01 20200131~ 3 JULID % 1.575.420 $ 256300 K3ISURIN2I

7 7 AGOSTO 5 LEIS I $ 256,300 K3366HIRI6N

[ L] SEPTIEMBRE 5 1.573.020 £ 256,300 R33IT2R440Y

9 9 OCTUBRE $ 1625454 $ 256300 K33T0 L0002

14 10 NOVIEMDRE $1.573.020 $ 256300 K33R603926

11 11 DICIEMBRE S 1.677.RRN $ 256300 ¥3392226:44

12 12 ENERD § 1625454 | 256300 H33URT04Y 1

VALORINICIAL DEL VAL_OK TOTAL DEL ' o
Hesimendi O TRATO G ' CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
suatrale $8.842.680 $ 19,260,906 $ 19.260.906 50 =

T2 INFORME DE ACTI\"IDADF.S REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPL[MIENTO DEL OBJETO DEL COhTRATO

! ! OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR 5US SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y 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

Relacidn de actividades para el periodo: Desde:

2020-01-01

OBI.IGACIDNES!SPP.CW[CAS b
(Las eslipaladas on ls mini)

Elastaz | 2020-01-31 :
DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA ORLIGACION

q Apoyar las actividades del servicio farmacéutico cumpliendo con el adecuado manejo y control de los | Surtido de i en el almac do el aseo y orden de acuerdo a la distnbucion en la farmacia con su
medic v disp 05 a la normatividad vigente correspondiente identificacion y ubicacitn en orden alfabetico ¥ forma farmaceutica
Selectivas: No. de selectivas realizadas © 68 item
. : ¢ : Préximos a vencer: reporte ¥ pestion realiazada © ¥ tienen bastame rotacion
Revisar y controlar la vigencia de los medicamentos e inventarios asignados de acuerdo con los ; ; :
20, £ R Control de temperatura: No. de registros realizados - ¥
lineamientos establecidos i :
Solicitudes: No de items informades al regente para hacer pedido : 16
Recepciones técnicas: Cantidad de registros realizados : 0
; z iz : cantidad de Jos en DGH : 1192
Apoyar la entrega de medicamentos diligenciando | tes v llevando | tos de ascani
3 me;o. i iligenciando los formatos correspondientes v llevando los puntos Pendi cantidad de en RUVEM - 10
Traslados: cantidad de traslados registrados en DGH - 156
e 7 A : Rep . i iz . o 5 s penerales 15
4, | Apoyar actividades del proceso de impiesa del servicio conforme a protocolos institucionales "w"“ Re“,}lsch o Im:.pm.n Ylctinfeccion T:".nhj‘do con;el spoyo de.servicios generales -
{ Equipos; Reyi de de nevera 0
s |Vetar porque la atencién sca humana, eficaz, cilida con todos y cada uno de los usuarios que requieran Hacer el llamado telefonico a los jefes del servicio correspondiente con medic: pend . para hacer la respectiva
= el servicio. entrega cuando este disponible dicho medicamento en el stock de la farmacia:
e . S 5 Higiene de al ing :sali b g ervici e hospitalizncion.
6 | Velar por ¢l seguimiento de las normas de t idad. salud Ly gestin i ! ene dt,.manns 'l”n],ms:r) salir de la I’rannr.m) los servicios de hospitalizncion
. Clasificacion de en canecas correspondientes.
Orientar al personal asistencial ¥ administrative de la Entidad, sobre las actividades para la activacitn
coma .pml‘.csmn:ﬂ, el reporte v dﬂlgleﬂcm:.ucnlo de la prescripeion que realiza el p_m:l'csmnai de _In salud, Cantidad de errores de preseripeidn reistrados : 13
7 |la realizacion de Formatos de Contingencia que se presenten v demids, en un ambiente de atencién
lizada y sepun las idades de 1a subred, dando cubertura en todas las unidades
en donde se solic
8| Realizar la activacion de usvarios en el aplicative del Ministerio de Salud, segin se le asigne. MIPRES: Cantidad de resgisiros MIPRES o NOPBS realizados : 30
Realizar el envio de los documentos relacionados con el proceso al Area de Autonizaciones para ser
9 |enviados 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
vigente
Llevar registro de las actividades y procedimientos que se le asignen, segin los formatos o bases de Enirega de conlzas re.ﬂ:uﬁus s M‘::’:c‘"m""’m de (‘onlr{jl Especial y Monopolio del Estado: 9
10 d'nus del proceso, asi como mantener actualizados los informes definidos por la entidad ¥ todos aquellos Enteen de conteos renlizados :‘,Mc icamento dé Alia Castoz &
para el del proceso. eportes de mesa de avuda notificados: 3
- Manejo del archive v pestion documental
.I'l- Prestar el apoyo necesario para dar respuesta a las devoluciones u objeciones que establescan las
. |entidades aseguradoras. Adjuntar los documentos MIPRES v NO FBS para soportar las cuentas
14 Cumplir la programacion de tumos de servicios, realizar el cambio de turno eumpliendo con las
directrices establecidas por la entidad, de acuerdo con ¢l objeto del Cumplir eon la programacidn de actividades establecida: cantidad de horas establecidad! cantidad de horas programadas
15 En caso de presentarse novedades, informar con anticipacién dicha situacién para la provision del
* [respectivo reemplazo. Informar con anticipacion al coordinador del servicio frmaceutico la novefad v su respectivo reemplazo.

Observaciones: HORAS REALIZADAS 186

Se¢ ancxa certificacién de pago a Salud. pensién y ARL,
En caso de tener contralo nuevo sc debe anexar también la certificacion bancana con la primera cuenta de cobro

C.C. 1,033,774 286

_VISTO BUE‘.]\O SUPERVISOR DE CONTRA‘I'?g \

EDUARDO ?&AUR\CIO CUBEROS MORALES A}

DIRECTOR DE SE

CIOS COMPLEMENTARIOS




Senor(es):  KAREN SLICK CASTILLO GUTIERREZ

Nit: CC 1033774286
Direccion: Carrera 17 # 64 a 42 sur
Teléfono: 7904311 Fax:
Ciudad: BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefor{es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacnon procesd el mgwente pago realizado
por medio de: ;

ogcompenscr I miplanilla.com

Nombrad: _—
moynurnr-ro B idenfilicacion

Nurnarn de empleados

umer da radicacion planl
Focha.de pago *
umuro FEN cnzac nde pago

AN | Cialde ALY T - a £20.200 1 1
f 230307 Parvenir 3 5132.500 ]
4 EPS008 Compensar EPS [ ) $103.600 1

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



