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L DATOS GENFRALES DEL CONTRATO

Peoceso ul que pertencee: MISIONAL - APOYO DIAGNOSTIGO ¥ TERAPEUTICO
No. CONTRATO - OFS: PS 1497 2019 C.D.P. Nou: 163
Unidud u la que perienece; ALTAMIRA
ra
Nombre del Contratista |SAN DY JULIETH VILLANUEVA MONTOY A / | C.C [ 1073321220 | de: |IiOOUl'A 1
ADICION/ 'FECHA DE N MES DE VALOR A YALOR
oTRO S1' || YALOR ADICION CDP  |FECHA DE INICIO TERMINACION CTA cugg:: cI':IE BAGAR Sagti?m NUMERO DE PLANILLA
| § 355.740 1679 | |FEBRERO § 1.422.960 $ 256,300 332583194
] 53163515 1754 2015-08-01 2019-09-30 1 |marzo § 1,575,420 $ 286,300 §333162183
3 $ 1730322 601 _Ao1s-10:01 2019-11:30 3 [ABRIL S 1.575.420 § 256300 H313TRORSD
] S 1.660.410 e 4 [Mavo § 1.524.600 § 256,300 334397755
5 s |JUNIO § 1.524.600 3 256,100 BIHI2ETT
3 5 |JULIO § 1,875,420 $ 286,300 §335633008
7 7 AGOSTO 5 1L6TTHER 5 286,300 HI16296646
[l 8 [SEPTIEMBRE 615454 § 256300 4316930819
9 9 |OCTUBRE $1.625454  f  [s256300 #337567822
10 10
1l 1l
12 12
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL
S DN TR i i COTTTO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
conl L]
S ABLEHD $15.752.670 S 14021216 stasast 37

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

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APDYO 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

Relacidn de actividades para el periodo: Desde: IBI»’ID&‘O[? A/ Hasta: |2019-10-31 i
] h OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
F+ (Las estipulidss en la minus) ACTIVIDADES LADOS EN EL PERIODG BN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIOACION
1 Apoyar las actividades del servicio li con el {o manejo y control de los | Surtido de insumaos en ¢l almacenamiento, mantenicndo el aseo y orden de acuerdo a la distmbucian en la famacia con
dispositi ( ala idad vigente su pondiente identificacidn y ubicaciin en orden allabeti
Selectivas:§
. " " . Proximos o vencer: N* 1
2 ;‘.“'“{ y::“”?::'] h.;'mc'n ke = e e Gon i Control de temperatura: 15 reglstros
ineamicntos establecidos Salicitudes:
Recepeiones técnicas: 1
o G = e 7 3 cantidad de ini: i en DGH
3 apos:: I.alenlwsa de dilig los formatos ® ¥ llevanda los puntos Pendicntes: cantidad de registros en RUVEM 0
L Traslados:20
i T bt 1 | Areas: Registros de limpicza y desinfeccion realizado con el apoyo de servicios generales 3
4 | Apoyar actividades del proceso de limpicza del servicio ap Equipos: Regisiros de limpisza de nevera realizados:3
A Hacer ¢l llamado telefonico a los usuarios con medicamentos pendicites; para hacer la respectiva entrega cuando este
5 Velar porque la atencion sea humana, clicaz, calida con todos ¥ cada uno de los usuarios que requicran |disponible dicho medicamento en ¢l stock de ln farmacia: 5
el servicio, Cantidad de quejas recibidas y gestionadas: 0
Cantidad de felicitaciones recibidas: 0
6 | Velur por el seguimiento de las normas de bi idad, salud ional y gestion smbiental Eligiene de mange 5
3 i Clasificacion de residuos 81
Orientar nl._l p_ersu:ml. llmcncn]zl_ldmll_ml:_nnw dela lmlldyl._ljubu las ac_lnruhdcs para |IIHCI|D'ICIU!\ Cantidad de s de prescripeidn registradon:?
gty elrepotiey diig de:la prescriplin que sealizael | defa Cantidad de fact lizadas (ambulatoria): Total factu 586 (Capital Salud: 792 -, FFDS:6, Eventos: 0,
7 |salud, la realizacion de Formatos de Contingencia que se presenten y demis, en un ambiente de P:“.' PP :J: . 3 AR i e
atencitn p izada y i scgln las idades de la subred, dando cubertura en todas las v, ".‘F" o ‘d "&;2‘_;0’ s e e ot " L HRE .
unidades en donde se solicite. FNNCACion o Gercchol i PaRCE 03 I ¥ control de seg; a waros,
B |Realizar la activacion de usuarios en el aplicativo del Ministerio de Salud, segin sc le asigne. MIPRES: Cantidad de resgistros MIPRES o NOPBS realizados: 3
Realizar el envio de los documentos relacionados con el proceso al Arca de Autorizaciones para ser
9 |enviados a la entidad aseguradora del usuasio, dentro de los tiempos establecidos en la pommatividad [ Cantidad de efectivos dos en el apli de MIPRES del Ministerio de Salud: ¢
vigenie,
3 Llevar registro de las actividades ¥ procedimientos que se le asignen, segin los formatos o bases de  Entrega de conteos realizados a Medicamentos de Control Especial y Monopolie del Estado: 30
10 |datos del proceso, asi come mantener actualizados los informes definidos por la entidad y todos Entrega de conlcos realizados a Medicamentos de Alio Costo; 0
aquelles registros necesarios para cl cump Heportes de mesa de aywda notificados: 0
Manejo del archivo y gestidn documental: 7
1 Prestar el apoyo 0 para dar resp a las deval u que establ las
|entidades aseguradoras.
7 Cumplir la programacitn de turmaes de servicios, realizar el cambio de furno cumplicndo con las Cumplir con la programacién de actividades establecida: cantidad de horas establecidad’ cantidad de horas programadas:
| direetriced establecidas por la entidad, de acuerdo con €] objeto del contrato 186 HHORAS
15 En caso de presentarse novedades, informar con anticipacién dicha situacion para la provision del
respectivo reemplazo, -

P
Otservaciones: HORAS PROGRAMADAS 186 /

Sandy Julied Vgnewa H.

Firma del Conirs

Se anexa certificacibn de pago a Salud, pensidn y ARL.
En ¢asa de tener contralo nuevo se debe anexar también La certificacion bancaria con la primera cuenla de cobro

C.C.

de BOGOTA

valor hiea

=
N 4
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS \ w L 9‘
NOMBRE: EDUARDO MAU mm‘ CUBEROS MORALES
7
CARGO: DIRECTOR DE FI‘.R}-’H.I*:» COMPLEMENTARIOS Q
2 |
FIRMA i ~ ] 3




Sefor(es):  SANDY JULIET VILLANUEVA MONTOYA

Nit: CC 1073321220
Direccion: trasversal 2A 77 Sur
Teléfono: 3874156 Fax:
Ciudad: BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefior{es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacion proceso el siguiente pago realizado
por medio de:

ogcompenscr | miplanilla.com

1

Septiembre 2019
I| Septiembre 2019

acha de pago Fenodo colizacion caja Septiembre 2019

imero de aulornzacion de pago E
x . $257.000

$700

- TOTAL PAGADO ":F'I‘Em NESE
- Cia, do Seguros Bolivar S.A, 520,300
231001 Collondos : $132.800 1
EPSDOS Sanilas EPS ] $103.000 7

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



