Secreticls de Salud

Subred Integrada de Servicion de Salud
Centro Oriente ES.E,

APOYO - GESTI

N DE INSUMOS Y ABS

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
ECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

AP-LAFTA
L

Al 20107

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS: PS 1564 2019 C.D.P. Not 163

Proceso al que pertencce:

Unidad a Ta que perencee:

Nombre del Contratista: | YOANA CORTES RODRIGUEZ

4 ] cc.

Fecha Inicio:

Fecha Terminacion incial:

2019-07-31

Valor Mensual:

MISIONAL - APOYO DIAGNOSTIGO Y TERAPEUTICO o
ALTAMIRA
| 52,270 805 | e | BOGOTA

51625454 Valor u cobirur:

slb’i-&‘-l ‘

z 3 5 MES DE VALOR
’:}DTIE:JOST VALORADICION | cop [ rEcuapEwNicio| | FECHADE = CUENTA DE Yok PAGO MERO DE PLANILLA
SEGURIDAD
1 § 220,220 1679 0 FEBRERO 1422960 £ 256,300 R332333550
2 $3.250908 1754 2019-08-01 2019-09-30 2 MARZOD 51575420 £ 256300 A33111324
3 £ 1765278 692 2019-10-01 2009-11-30 3 ABRIL 8 1439900
3 § 1520586 779 019-12.01 2019-1231 ¥ ] MAYO 51524600
] $ 1677 8588 A0l 20200 =] 2020-01-31 / ) JUNIO 81,524 0
[ S LATI 0N 3439 2020-00-01 202041131 / v JULIG £ 1375420
7 T AGOSTO S 17128
[ ) SEPTIEMBRE § 1573020 S 280 3001
9 " OCTUBRE 5 1573 020 5 256300
10 11 NOVIEMBRE $ 1573020
11 %] DICIEMBRE §1.730322 S (
[E] 12 ENERQ S 1625454 S 250 300 ¥
i VAL?ELI::::';-}}DEL VAL‘?I')‘NTF?‘TJ‘%F';)DEL PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
NTR
Sl S BRIZOND 5 18.850.580 S IS850.580 so

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

QBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR 5US SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL ¥ AUTONOMA EN SU CONDICION DE TECNICO EN AUXILIAR DE FARMACIA PARA LA EIECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS PROCESDS I
GESTION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE

de actividad Desde:

para el period

!ZUZUJJI =01

Hasta: | 2020-01-31 I

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

iLas estiguladas en la minutay

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADBES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EX EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA ONLIOACION

Apo\-u' las actividades del servicio farmacéutico cumpliendo con el adecuado manejo y control de los

1 £ 5
v dispositives conlt ala idad vipente

Surtida de insumaos en el almacenamiento, manteniendo el aseo y orden de acuerdo a | distnbucion en la Grnmaca con su
correspondiente identificacion v ubicacion en orden alfabetico

Revisar y controlar la vigencia de los medicamentos ¢ inventarios asignados de acuerdo con los

Selectivas: 4
Praximos a vencer, N* 2

2 ihasnienion sstablacid Control de temperatura: 30 registros
meamientos establecidos Solicitudes: 0
Recepciones técnicas: 10
" . . 1 H de dos en DGH
ey sea de medica : dilip alos correspondientes y llevs ]
3 Apoyvar la entrepa de medicamentos diligenciando los formatos correspondientes y llevando los punios de| Pendiantos: cantidad de registros en RUVEM: D

contral

Traslados: 5

4 |Apovar actividades del proceso de limpiesa del servicio conforme a protocolos institucionales

Arcas: Regi do limpleza y
|limpieza de nevera realizadoes. 1

con ol apoyo de servicios generales 5 quipos: Rogistros do

ible dicho 1

Velar porque la atencién sea humang, eficaz, cilida con todos y cada uno de los
el servicio.

que requi

Hacer el llamado telefonico a los usuarios con medicamentos pendientes. para hacer la respeetivg entregn cuando
o en el stock de la farmacia: 0
Cantidad de quejas recibidas y gostionadas: 0
Cantidad de felicitaciones recibidas: 0

& | Velar por el seguimiento de las normas de t salud

pacional y gestion

Higiene de manos 51
Clasificacian de residuas Sl

-

Orientar al personal ial y ad ativo de la Entidad, sobre las actividades para la activacion
como pmfcsmml el reporte y diligenciamiento de la prescripeion que realiza el profesional de la salud,
7 |la realizacion de Formatos de Contingencia que se presenten y demis, en un ambiente de atencion

da. segin las nec de la subred, dando cubertura en todas las unidades

P lizada ¥ I
en donde se solicite.

Particular: 0, Unicajas:§.

Verificacion de derechos en bases de datos de

Cantdad de errores de prescripeion registrados 4
Cantidad de faeturas realizadas (ambulatoria) Total facturas realizadas TI2(Capital Salud: 705, FFDS: L Eventos 1

p

v control de

a T2 usuarios.

#  |Realizar la activacion de usuarios en el aplicativo del Ministerio de Salud, segin se le nsigne.

MIPRES: Cantidad de resgistras MIPRES o NOPBS realizados: 1

Realizar ¢l envio de los documentos relacionados con el proceso al Area de Autorizaciones para ser
9 |enviados a la entidad aseguradora Jel usuario, dentro de los tiempos establecidos en la normatividad
viggnle

Cantidad de

itros efectivos

lizad

en el aplicati

de MIPRES del Mimsterio de Salud: 0

Llevar regisiro de las actividades y procedimientos que se le asignen, segin los formalos o bases de
datos del proceso, asi como actualizados los i definidos por la entidad y todos aquellos
regisiros necesarios para el cumplimiento del proceso.

Entrega de conteos realizados a

Aedi

de Control E:

| ¥ Manapali

entidades asepuradoras.

11 |Prestar el apoyo necesario para dar respuesta a las devoluciones u objeciones que establezcan las

Entrega de conteos realizados a Medicamentos de Allo Costo: NO
Reportes de mesa de ayuda notificados: 0
Manejo del archivo y gestién decumental: 0

del Estado: 81

C umpllr 1a programacion de turmos de servicios, realizar el cambio de wmo cumpliendo con las
irectric tablecidas por la entidad, de neuerdo con el objeto del contraly

186 HORAS

Cumplir con la programacion de actividades establecida; camidad de horas

T

e horas prog

presentarse novedad n dicha s

o reemnlaze

para la pravision del

4]

i
bservaciones: HORAS REALIZADAS 186 ‘:

“wo.f

Joana Covtes £

Firma del Contratisia

Se anexa centificacion de pago o Salud, pension ¥ ARL.

52270805

BOGOTA

En caso de Lener contrato nuev s¢ debe anexar ambicn la ¢ o bancaria con la primera cuenla de cobio 0L e e
VYISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTIU?qs @
NOMBRE: EDUARB}S MJ"URIC]U CUBEROS MORALES !
CARGO: D]RECTD}( DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS
FIRMA




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

YOANA CORTES RODRIGUEZ
CC 52279805

CALLE 58 SUR N 15B 34 ESTE
37840162 Fax:
BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefior(es)

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

por medio de:

@ﬁcompcnsar | miplanilla.com

Valoet

g
| Diciembre 2019
| Diciembre 2019

o Diciembre 2019

0] $257.100

Cia. de Seguras Bolivar S.A.

Colfondos S132.500 1

EPS008

Compensar EPS 5103900

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