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Secrewria de Salud
Subted Integrada de Servicios de Salud

Cantro Orlente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO0 - GESTION DE
FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO

CODIGD: AP-IA-FT-014
VERSION: 01
FECHA: 2017-07-07

05 Y ABASTECIMIENTO

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS:

PS 1578 2019 C.D.F. Nou: 163

Procesa al que perienece: MISIONAL - APOYO DIAGNOSTIGO Y TERAPEUTICO

USS SANTa CLARA

Unidad a la que periencee:

Nombre del Contratista: IJENW JULIETH VERA ACERD. F cC. iss_us_sw de: Laoc;cu —‘
Fecha Inicio: Fecha Terminacitn incial: Valor Mensual: Yalor a cobrar:
. MESDE " VALORA | VALOR T
CUENTA DE s . PAGO NUMERO DE PLANILLA
g : ) : erm\cmﬂ N Conas PAGAR | cpciiniA

1 § 355,740 1679 2019-02-01 2019-07-31 ENERO

2 $3.250.908 1754 2019-08-01 20100930 FEBRERO § 1422960 S 256,300 A266HTION

3 S 1677.6RK 2305 2019-10-01 2019-10-30 MARZO §1.575.420 $ 256,300 4266407268

4 5 1,520,586 2778 2019-11-01 2019-11-30 ABRIL § 1524 600 5§ 256,300 4271 184080

5 [s 1677580 372 201921201 2019-01-31 MAYO 5 1,375420 $ 256,300 427672R%95

& $ 1.573.020 3578 2020-01-01 20200131 1UNIO S 1,524 600 § 256,300 S2R0549131

7 7 |IULIO 51575420 5 256,300 JIRST054K2

[ ¥ JAGOSTO $ 256,300 4200003051

9 9 |SEPTIEMBRE ; $ 256300 4294044619

[ 10" |OCTUBRE § 1625454 $ 256,300 430224370

11 11 |NOVIEMBRE 5 1.573.020 $ 256,300 4305503574

12 12 |DICIEMBRE 5 LOTTHER 5 256,300 43112122239

13 13 |ENERO 51625454~ [$£250300 — 4INTUTOA IR
reramende | AR INICIALIDEL [t ‘f*},c:m"}r‘é“m' | | PAcos REALIZADOS SALDODEL CONTRATO

eaniral: S BE42.680 $ 18.898.710 5 15,495,710 S0 -

OBJETO DEL CONTRATO

2 INmRME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIE]\TO DEL OBJETO DEL CO]\TRATO

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA FERSONAL Y AUTONOMA EN SU CONDICION DE TECNICO EN AUXILIAR DE FARMACIA PARA LA EIECUCION 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 E.S.E

Relacién de actividades para el periodo:

Desde: |202:]-l}|4n J

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
{Las estipuladas en b minuta) | |

Hnsln:‘:u:u-“l-}l /|'
DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES O FRUDLI’.'TN DESARROLLADOS EN EL PERIDN EX CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIOACIHON

it ;‘\poynr las activ Ldaﬁxcs del servicio farmacéutico cumpliendo con el adecuado manejo y control de los

r

p ala ividad vigente

Surtido de i enelal jo ¢l aseo y orden de acuerdo a la distnibucion en la farmacia con su
correspondiente identilicacion ¥ ubicacién en orden alfabetico. Se surte cajones e instantes cada ves que llega pedido ala
farmacia

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

lincamientas establecidos

Selectivas: No. de selectivas realizadas 49 [TEMS
Proximos a vencer: reporte ¥ gestion realiazada 0
Control de temperatura: No. de registros realizados 15

Solicitudes: No de items inl los al regente para hacer pedido 70 ITEMS

Recepei téenicas: Cantidad de repistros realizados
3 Apoyar la entrega de medicamentos diligenciande los formatos correspondientes y llevando los punios 2 B ::m.‘jd'?d de I los en DGH: dad de registros: 5961
3_ et F de en RUVEM 20
Traslad idad de traslados registrados en DGH ; 53
Areas: R de limy v desinfeccion realizado con el apovo de servicios genernles: se verifica con el apovo de
4 | Apovar actividades del proceso de limpiesa del servicio confi ar fos instit | servicios penerales
| Equipos: Regisiros de limpieza de nevera realizados
Hacer ¢l Namado telefonico a los servicios con medicamentos pendientes; para hacer la respectiva entrega cuando este
5 Velar porque [a atencidn sea humana, eficaz, calida con todos v cada uno de los que requi lisponible dicho medicamento en el stock de la farmacia:
= |el servicio. Cantidad de quejas recibidas v gestionadas: 0
Cantidad de felicnaciones recibidas 0
51 | Velac por el seguimicnto de las normas de b idad. salud Iy gestibn smbiental Higiene de manos: Se reaiza al ingresar v salir de la farmacia

Clasificacion de residuos: En canecas correspendientes

— " [Oricniar al personal asistencial ¥ adminisirativo de Ia Entidad, sobre [as acividades para fa activacion

Zoia nrofssianal al : il el ittt Jiza s profesi q

Cantidad de errores de preseripeion registrados; §

en el aplicativo del Mini

Realizar [a activacion de de Salud, segiin se e asigne.

MIPRES: Cantidad de resgisiros MIPRES o NOPBS realizados: Fin de Semana

Realizar el envio de los documentos relacionados con el proceso al Area de Aulonizaciones para ser

|remstros necesarios para ¢l cumplimiento del proceso.

Lkl iados a [a entidad dora del usuario, dentro de los tiempos establecidos en la normatividad Cantidad de Suminsitros efectivos realizados en el aplicativo de MIPRES del Minisierio de Salud: 17
__|vigrente

+ | Llevar registro de las actividades v Drucedmmnlos que se le asignen, septn los formatos o bases de IE:mn-%n :I“ cun:cos n:alhra:;Os 9 i:“:'cnr"‘":“ :" (i‘:l"':;'l I"S]“;‘:J':] ¥ Monopolio del Estado: 30

10 |datos del proceso, asi como dos los infi definidas por la entidad ¥ todos aquellos nlrepa ¢ conleos realizados 8 Medicamienlos de All Costo

Repories de mesa de ayuda notificados: 0

Mangjo del archivo v gestion documental: Se folean las formulas v formatos de toda tipa v se le entrepa al repente

| Prestar el apoyvo necesario para dar resp
! |entidades asepuradoras.
el L CICES NS RUPINDIS.

alas d i u

jeci que establezcan las

N/A

Cumplir la programacion de umos de servicios, realizar el cambio de turno cumpliendo con las

I |directrices establecidas por la entidad. de acuerdo con ¢l objeto del contrato

Cumplir con la programacion de actividades establecida: cantidad de horas establ
programadas: 186 horas

idad: 186 horas cantidad de horas

En caso de presentarse novedades, informar con anticipacion dicha situacidn para la provision del

respectivo reemplaro.

Dhunurhmu HORAS REALIZADAS 186
vc{o.; del mes pawan 5u prosyeceied 1 Jas seloch
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Firma del Contratista

Se anexa certificacion de pago o Salud, pension y ARL.,
En caso de ener contrato nucvo s¢ debe ancxar también la corlificacion bancaria con la primera cuenia de cobro
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C.C. RENERE e BOGOTA
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AT A e 1§ VISTO BUENO SUPERVISOR nacm\'rn/T S

| NOMBRE: EDUAM;GW URICIO CUBEROS MORALES  \ (A
" cArGo: DIRECTOR DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

nooomeva

= T DATOS GEWERALES DEL APORTANTE = e [ TSRS T TR T DATOS GENERALES DE LA FLUANILIA TS
TIPG DENTIFICACION. CEDULA DE GIIDADANIA NOTAERD DE DENTIFCACION. ; 531359 || oo PLANLLA. CATO76418 TR0 oF PLANLLA | BTEPENDIENTES
NOMBRE © RAZOM SOCIAL [ TJENNY JULUETH VERA. ACERO ) pepio00 COTIZACION OTROS MES [ dicembee ARD s 20t o PERIODO COTIZAGION SALL 2013
CILOADMUNCIPG. BOGOTA b gy BOGOTA - DISTRITO CAPTAL || nia5, DE agsta

DIRECEION: CARRERA BA N 4-72 SUR NARY an: 4090108 || i PAGO faaaimmydd 00K MAIERD AUT o 2908624955
TIPO APORTANTE: G2-ANDEPENDIENTE CLASE APORTANTE HNOEPENDIENTE o & et o

TIPC EMPRESA: PRIVADA ACTRIOAD ECONGMICA: Activicadus tepdsdoran ¥ tacittadorss da 18 act

FORMA DE PRESENTAGION: onco

APORTANTE EXONERADD PAGO APORTES SALUD, SENA E ICIF (REFORMA TRIGUTARIA) o

o e e fon e AT e s T e S
ADMINISTRADORA

NOMBRE

USUARIC: S01 DROCHIGUER

_CATOS DEL COTZANTE =] - NOVEDADES [ W] SEGURIDAD SOCAL :
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