SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SERVICIOS

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2025-09-01 Hasta: 2025-09-30
Nombre de | YENNY ALEJANDRA PLAZASVELASCO NGmer o de Documento: 1031150810
Contratista:
Correo Electrénico: yenal ejandrad93@hotmail.com NUmer o Telefénico: 3204590616
Nombre del MARIA CAROLINA Cargo: DIRECTOR DE Cédigo - 009 - 05
Supervisor: LEAL APONTE 9o COMPLEMENTARIOS Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 3606-2025 Afio Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 26
Perfil: AUXILIAR DE FARMACIA - AUXILIAR EN SERVICIOS FARMACEUTICOS
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS
Unidad de Servicios: USSTUNJUELITO
LIQUI DACION DE SERVICIOS
. Ndmero Procetaj e(%
Centrode . ., . Namero Valor 3 &(%)
Direccién Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas - Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | Uss
MO5JT SERVICIOS TUNJUELITO 180 0 11519 $2073420 96.8%
COMPLEMENTARIOS
VALOR
SERVICIO $ 2073420 DOSMILLONESSETENTA Y TRESMIL CUATROCIENTOSVEINTEPESOS
PRESTADO
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de I nicio del Contrato 2025-01-21 IFSCCT; de Terminacion del Contrato | 5 g o
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2025-08-11 2025-10-31 1 $ 3386586 1314
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 ENERO $ 829368
2 FEBRERO $ 2073420
3 MARZO $ 2764560
4 ABRIL $ 2280762
Carrera20-No47b=35Sur=———Cdcigopostat 11061t
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

MAYO $ 2073420
JUNIO $ 1658736
JULIO $2211648
AGOSTO $ 2073420
SEPTIEMBRE $ 2073420
waomianoe | vacoRTOTALDEL [ prcosnenizanos | 25090%
$ 17140272 $ 20526858 $ 18038754 $ 2488104

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Prestar servicios de perfil Auxiliar en
Servicios Farmacéuticos acorde con la
Lex Artis, segin necesidad de LA
SUBRED SUR E.S.E, de acuerdo a los
principios del Sistema Genera de
Seguridad Socia (SGSSS), Sistema
Obligatorio de Garantia y Calidad
(SOGC) y demés normas concordantes

-Se redliza la dispensacion de los medicamentos e
insumos basados ??en los protocolos establecidos
por laSUB RED SUR ESE

-Formulacion diaria

Apoyar la elaboracion, actualizaciéon de
formatos, protocolos, guias,
procedimientos del Servicio
farmacéutico y adherirse a los mismos,
en los casos pertinentes garantizando las
normas universales de bioseguridad.

-Se apoya de manera diligente en la actualizacion
de formatos, protocolos y guias dependiendo de los
procedimientos que corresponda, basados ??en los
modelos establecidos para tal fin. -Formatos de
insumosy nevera

--Formatos de insumosy nevera

Dispensar medicamentos y/o insumos
médico quirdrgicos conforme a orden
médica vigente, asi como llevar €
control y registro especia de
medicamentos de control

-Se redliza la verificacion de lo ordenado frente a
lo dispensado para realizar los respectivos registros
en el sistema de informacion

-Descargar formulacion al dia

Redlizar inventario de insumos y
medicamentos disponibles, asi como la
semaforizacion de estos de acuerdo a
procedimiento institucional

-Se redliza conteo diario de los medicamentos e
insumos; fisico frente a sistemay se le entrega la
informacion ala quimica farmacéutica

-Diarios aleatorios

Registrar en kardex o documento
equivalente del sistema de informacion
ingtitucional,  los  suministros y
devoluciones de medicamentos e
insumos médico quirdrgicos

-Se redlizardn las devoluciones por sistema; se
realiza Kardex para cada uno de los medicamentos
de control especia y asi poder llevar un control
estricto en el inventario.

-Se redlizaSe redliza entrega a personal
del turno siguientea entrega a persona del
turno siguiente

Verificar que las formulas MIPRES,
formatos de contingencia y
judtificaciones de NO POS, estén
debidamente diligenciados (completitud,
sin tachones ni enmendaduras) vy
entregados oportunamente ala farmacia

-Se redliza control estricto en la recepcion de
MIPRES;, formatos de  contingencia vy
justificaciones de NO POS para que cumplan con
los requisitos establecidos

-Se llena € libro de NO POS donde se
evidencia los dias de autorizacion de los
medicamentos

Dar aplicacion a la orientaciones,
recomendaciones y solicitudes que
realice el quimico farmacéutico

-Se acatan Ordenes dadas por la direccién de
servicios complementarios de la SUBRED SUR
ESE y por la Quimica Farmacéutica

-Se firman actas donde se evidencian las
retroalimentaciones  dadas por las
autoridades
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Otras actividades propias del perfil que
fortalezcan € desarrollo de las
actividades misionales.

--Limpieza y desinfeccion, entrega de carros de
medicamentos.

-Firman actas donde se evidencian las
retroalimentaciones  dadas por las
autoridades
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que . . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago Numero de Planilla Electrénica
Valor de Honorarios
ARIO MES ARIO MES DA Certlf_lcados e Mes | $2073420
Anterior
9490499509 -
2025 AGOSTO 2025 09 26
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras DOSMILLONESSETENTA Y TRESMIL CUATROCIENTOSVEINTEPESOS
Entidades Ingreso Basede Valor Minimo delos Valor
tem Aportantesa Cotizacion Aportes Aportado
Seguridad Social P P
Pensionado NO PORVENIR $ 227760 $ 227800
Salud SANITAS $ 1423500 $ 177938 $ 178000
ARL 3 SURA $ 34676 $ 34700
Caja de Compensacion NO Total $413129 $ 440500
INFORMACION DE PAGO
. . . NUmero de
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Cuenta 0550004800490031
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES YENNY ALEJANDRA PLAZAS 2025-09-25 23:56:41
VELASCO
RECHAZADO SUPERVISOR MARIA CAROLINA LEAL 2025-09-26 19:06:11
APONTE
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES YENNY ALEJANDRA PLAZAS 2025-09-29 15:08:23
VELASCO
ACEPTADO SUPERVISION MARIA CAROLINA LEAL 2025-09-29 15:36:05
APONTE
ACEPTADO CONTRATACION QE;IEERT/(-\)LEXANDRA LOZANO 2025-09-30 14:11:25

Autorizo para que se haga uso de la firma Gnicamente para el objetivo antes descrito. Y asumo mi responsabilidad por la custodia, reservay uso de la firma (Conforme con
lo previsto en la Resolucion 126 del 13 de febrero de 2024)

NOTA: La firma mecénica serd para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MODUL O DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de |a Subred Integrada
de Servicios de Salud Sur E.S.E.

@Mﬁuﬂu}%

MARIA CAROLINA LEAL APONTE
DIRECTOR DE COMPLEMENTARIOS
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