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1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS: P515802019 | C.D.P. No.:

Proceso al que pertenece: SERVICIOS COMPLEMENTARIOS -SERVICIO FARMACEUTICO.

UMHES- SANTA CLARA

Unidad a la que perienece:

163
Nembre del Contratista: | DORIS MARLENE OTALVARO JARAMILLO / | c.c. |sz.139.us ] de: IBOGOT;Q |
N Lo

Fecha Inicie: Fecha Terminacién Incial: Valar Mensual: Valor a cobrar; 51625454

ADICION! : FECHA DE Hed [SFAMES DE VALOR A VALOR

OTRO SI VALOR ADICION cDP FECHA DE INICIO TERMINACIGN CTA CUENTA DE PAGAR PAGO NUMERO DE PLANILLA

COBRD SEGURIDAD
1 § 457.380 1679 01/01/2019 | 307019 1 FEBRERO 51._422.9'5_0_ 3 256.300 - 4262647256
2 $4.194.720 1754 01/08/2019 30/08/2019 2 MARZO $1.677.060 5 263.400 4267472586
3 $1.677.888 2305 2019-10-01 2019-11-30 3 ABRIL $1.524 600 $ 264,200 4272106415
4 51730322 3172 2018-12-01 2019-12-31 4 MAYO $1.626.240 §256.300 i 4276772258
5 $1.573.020 3578 2020-01-01 2020.01-31 5 JUNIO $1524600  §256.300 4280878856
G & JULIO 1,524 600 | §256.300 4285782691
7 7 AGOSTO 1.782.756 5 256,300 4290421387 |
] B SEPTIEMBRE]| 1.573.020 5 256,300 4285480020 |
9 9 OCTUBRE 51,573,020 5 256,300 4302373051
10 10 | NOVIEMBRE | §1573.020 5 256,300 4307563159
1 11 | DICIEMBRE $1.677 888 256,300 7314407308 7
1z 12 ENERO $ 1625454 $ 256,300 4315209321 2.7
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL
Resumen de P 10 PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
coniraty $ 8.842.680 $ 19.157.652 $19.157.652 $0 o

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

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SUS SERVICIOS PERSONALES DE APOYQ, EN SU CONDICION DE TECNICO EN AUXILIAR DE FARMACIA PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS PROCESOS DE GESTION DE
SERVICIOS COMPLEMENTARIO, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E

de actl

para el

riodo: Desde: |2020-U1-EI'I |

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
{Las esipuadas en la minuta)

Hasta: |2020-D1 -3 |
DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTMDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OOLIGACION

Apoyar las actividades del servicio farmacéutico cumpliendo con el adecuado manejo y control

Surtido de insumos en el almacenamiento, manteniendo el aseo y orden de acuerdo a la distribucian en la

de los medicamentes y dispositivos conforme a la normatividad vigente farmacia con su correspondiente identificacion y ubicacién en arden alfabetico,
Sclectivas: No. de selectivas realizadasg8
i R . . . . Proximos a vencer: repore y gastion realiazada 2
2 g:\:;::;fn;c:‘r:::f;tl:b\l«'x:;a de los medicamentos e inventarios asignados de acuerdo con Control de temperatura: No. de registros realizados 15
Solicitudes: Mo de items informados al regente para hacer pedido 0
Recepclones técnicas: Cantidad de registros realizados:se le realiza a los diferentes traslados que llegan
. o ) Suministros: cantidad de suministros registrados en DGH 1760
Al edic i do |
3 poyar la ga de m dilig os formalos correspondientes y llevando los Pendicntes: cantidad de registros en RUVEM 0

punios de control

Traslados: canlidad de traslados registrados en DGH 168

4 |Apoyar aclividades del proceso de limpieza del servicio conforme a protocolos institucionales

Arcas: Raegistros de limpieza y desinfeccién realizado con el apoyo de servicios generales2
Equipos: Registros de limpieza de nevera realizados. 0

Velar porque la atencidn sea humana, eficaz, calida con todos y cada uno de los usuarios que
requieran gl servicio.

Hacer el llamado telefonico a los jefes de los servicos, para hacer la respecliva entrega cuando este
disponible dicho medicamento en el stock de la farmacia: si, de igual manera cuando se recibe unidoss y

Velar por el seguimiento de las normas de biosegundad, salud ocupacional y gestion
ambiental.

Higiene de manos Al ingresar y salir tanto de la farmacia como de los servicios si
Clasificaci

1dar an las corraspondientes: si

Crientar al personal asistencial y administrativo de la Entidad, sobre las actividades para la
activacion como profesional, el reporte y diligenciamiento de la prescripcion que realiza el
7 |profesional de |a salud, la realizacidn de Formalos de Contingencia que se presenten y
demas, en un ambi de persor hi izada, segun las nat
subred, dando cubertura en todas las unidades en donde se solicite.

dela

Cantidad de erroras de prescripcién registrados 0

8 |Realizar la aclivacion de usuarios en el aplicativo del Ministerio de Salud, sagun se le asigne

MIPRES: Cantidad de resgistros MIPRES o NOPBS realizados: 11

Realizar el envio de los docl con el p. al Area de Autorizaciones
9 |para ser enviados a la entidad aseguradora del usuario, dentro de los tiempos establecidos en
a normatividad vigente.

Cantidad de Suminsitros efectivos realizados en el aplicative de MIPRES del Ministerio de Salud 0 solo realizo
€| token cuando la regente lo solicital§

Llevar regi de las actividades y pr 1tos que se le asignen, segun los formatas o
bases de datos del proceso, asi como mantener actualizados los informes definidos per la
entidad y todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento del proceso.

Entrega de lizados a A itos de Control Esf
Entrega de conteos realizados a Medicamentos de Alto Costo &
Reportes de mesa de ayuda notificados: 0

Manejo del archivo y gestién documental: SI

y b polio del Estado: 12

41 |Prestar el apoyo ) para dar resp a las devoluciones u objeciones que

astablezcan |las entidades aseguradoras.

Cumplir la programacion de turnos de servicios, realizar el cambio de tumo cumpliendo con las
directrices establecidas por |a entidad, de acuerdo con el objete del contrato

En caso de presentarse novedades, informar con anuc1pac1¢n dicha situacion para la provision
del respective reemplazo

Cumplir con la programacion de actividades establecida: cantidad de horas establecidad/ cantidad de horas
programadas S|

auxiliar, SI

informar con anticipacion a la QFCurPBieundlunle y cubrir GAO con otr

observaciones: HORAS REALIZADAS 133:”
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a del Contratis

© anexa certificacidn)de pago a Salud, pension yARL.

En caso de lener contralo nuevo se debe anexar también |a cerificacion bancaria con la primera cuenta de cobro

c.C.
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