Tecretaria g Sald

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: AP-1A
FT-01

Subred Integrada de Servcios de Salud APOYO - GESTION DE INSUMOS ¥ ABASTECIMIENTO A 4
FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO VERSION: 02
ﬂ Centro Oriente E.S.E.
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Procesn al que pertencee: ADMINISTRATIVA ALMACEN
No. CONTRATO - OPS: PS 1270 2020 C.DP. No: 7
Unidad a la que periencee: UFSS SANTA CLARA
Nombre def Contratista: [Aticia smenEz | cc [susinss | ue [BOGOTA ]
Fecha Inicho: Fecha Terminacion incial: |L EJULIO DEL 2020 | Valor Mensual: IE 1.722.000 | Valor a cobrar: S L.722.000
GBS VALOR PAGO
ADICION! VALOR FECHA DE MES DE CUENTA
OTROSI ADICION CDP N FECHA DE TERMINACION N CTA | S eoin VALOR A PAGAR slb;:oucl:t[?[.:\_n NUMERO DE PLANILLA
! § 1.722.000 2081 2020-07-16 2020-08-15 1 ENERO $ 861.000 $ 265,600 39703604
1 S 1,722,000 481 2020-08-16 2020-09-15 7 FEBRERO $ 1.722.000 $ 276,100 5340802702
3 ¥ MARZO § 1,722,000 $ 274.900 #340813908
3 3 ABRIL, S 1.722.000 S 272.500 §341493770
B 5 MAYO § 1.722.000 $ 272500 8342521256
3 % JUNIO S 1.722.000 S 272.500 §343404985
7 7 JULIO S 1.722.000 S 272.500 8343981761
5 ¥ AGOSTO S 1.722.000 § 172,500 8344265897
? ]
n 1
I 1
[H] 2
13 13
VALOR :
i 46 INICIAL DEL bl bl PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
canirato CONTRATO
10,332,000 $ 13,776,000 S 12,015,000 S 861.000

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

0BJ

DEL CONTRATO

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE TECNICO, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN EL PROCESO DE ABASTECIMIENTO DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.

Helacidn de actividades para el periodo: Desle: 2020-08-01 asta: |2IJZ{}-{)8..3 1
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
{Las estipuladas en la msimita) ACTIVIDADES LADOS EN ELF EN CUMPL DE CADA OBLIGACION PRODUTO O EVIDENCIA
Aplicar las normas de recepeion, al ¢ distribucion de los i parn ¢l buen Tunicionamienio |Se manejan los I'nrflm'ns u{lblecnlnl por la suI‘| rtl:d en cada uno de los procesos de el I'mrmato .i\'l’-l.i\-l- T-01 1_‘c¢
1 |del Sub-almacén de Ia almacenamicnto, distribuccion del. almacen Principal Santa Clara y se tiene encuenta las recepcion tecnica que se adjunta
A observaciones dejadas, por los entes de control, con el fin de mejorar los procesos, al comprobante de entrada ylo
respectiva unidad, e S
emision de entrads ___|
Mantener actualizada y de manera confiable la informacion de inventarios en el Sistemn Dinamica Gerencial, | Se recibe v se despacha semanalmente el pedido de far a . diferentes dreas y dependencias de | remisiones de entrada y ordenes
5 |realizanda los movimientos de entrada y salida, en condiciones de calidad y de manera oportunn, cruzando acuerdo a lo requerido y en concordancia con ln solicitud I, y se despacha las solicitud de despachos del almacen
con ¢l inventario en fisico I ficional licitados por la farmacia , dreas y dependenias de la unidad Santa Clara | principal santa clara, generados
en el sistema Dianamica por
3 ; A A 2 | Se realiza cadn ver que el proveedor realiza la entrega de insumos en ¢l Almacen Principal Santa | el formato AP-IA-FT-017,de
3 _"‘"“-"r Al Siub I\:_"“M dela respective unidad o la recep i de Y nlle A0S A Ctara , verificando que cumplan con los requisitos tecnicos y con respecto a lo contratado, a su recepeion tecnica que se
provecdores verificando sus especificaciones téenicas contra el contrato y factura vez Ia factura cumpla con los requisitos de Ia Dian, adjunts al comprobante de
Organizar | & 5 di irirei I e 4 Se realiza ln organizacién de medicamentos de acuerdo a su mecanismo de accion, en orden
Fi rganizar los medicamentos, insumos medico quirirgicos y demis elementos en la estanterin de acuerdo €on| e oo G hectiva semalorizacion, indicando los proximos a vencer de rotulo rojo.
el orden establecido, para detectar el indice de rotacidn v los niveles de existencin o -
1sIco
Realizar la clasificacion y org ion de los el que ingresan al Sub-Almacén de acuerdo a las Se realiza cada ver que reciben pedidos despues de relizar la recepeion tecnica y administrativa, or do del almacen
5 |compras realizadas, ¢ fin de garantizar su ripida localizacion y seguridad, manteniendo las condiciones de | se almacen de acuerdo a sus condiciones de temperatura, o clasificacion de riesgo. En su
calidad v oportunidad, respectiva bodega,
A B S i i i, servick . validar |
Alistar y realizar las entregas de los productos que requieren las dreas y servicios de In respectiva unidad, de 'Nc rcnlul_ con el personal corréspondiente dle cada farmacia, servicio o arca, val l_lln_r a Carpeta de Ordenes de despacho
6 il A R S S i P B linformacion en el soporte de egreso vs lo fisico en cuanto a lotes, fechas de vencimientos, del almacen principal santa clara
HcUEkidEonion By Y P s cantidad, presentacion, descripcion del producto e insumo.
s & Se les informa por via telefonica a cada una de las farmacias y servicios, para In respectiva R
= Mantener adecuada comunicacion con las Areas v servicios de la respectiva unidad, para la entrega de los entregn y recepcion de pedidos solicitados, y si hay algo adiccional informar con tiempa, el corren de ’Im“.’“ ¥ atencion
pedidos, telefonicn
3 Apoyar en el desarrollo y actualizacitn de los inventarios periddicos y anuales sobre los elementos existentes
en el Sub-almacén de la respectiva unidad. Se realiza inventario al inicio de cada mes en cada una de las bodegas, verificando las existencins " " "
A 5 carpeta de inventario selectivos
% T = PR T en fisico vs al sistema,
g |Apoyar en las acciones de verificacion de y el del con ¢l fin de velar
que no falte ninguno de estos de acuerdo a los saldos de inventarios existentes,
Despues de realizar los soportes de ingresos y egresos son llevados para las respectivas areas, Ca
2 . . A % A = peta de Ordenes de despacho
10 | Velar por Ia legalizacion, recoleccion de firmas en los soportes de ingresn ¥ egreso l;rzvlnus. farmacias y/o almacenes de la SUBRED, con el fin de validar lo entregado en fisico vs el d:lﬂlllmutn principal s.“t:‘d."
sislem,
Se realiza cuando los insumos y medicamentos llegan a la bodega, por medio de la verificacion de | el formato AP-IA-FT-017,de
1p [Apoyaria recepcion técnica de los medicamentos e insumos medico quirirgicos con el fin de realizar el registro sanitario, lotes, fechas de forma far ica dario, peion tecnica que se adjunta
tramite correspondiente primario y al mismo tiempo estos esten actuali en el Sistema para luego ser al comprobante de entrada ylo
almacenados de acuerdo a sus condiciones dadas por el fabricante, ¢ liendo con sus remision de entrada
Realizar informe mensual de sus actividades v entregarias al supervisor del contrato para que este certifigue el 5S¢ realizn measualmente La informe de coenta de cobro ¥ os revisada por el supervisor formato AP-IA-FT-014 se realiza de
12 [cumphimicnio de bus mismas mancrd mensual, v se sube en secop
i e scuerdo a cada usuario
Se presenta informe on ¢l momento en que scan requeridas por el supervisor del contrato
13 |Las demids inherentes con el abjeto del contrato asignadas por el supervisor del contrato,
Observaciones:

——
‘ /j%// e i

i

S¢ anexa certificacion de pago a Salud, pension v ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con la primera cuenta de cobro

/~ Firma.dél Contratista
7 7i"“ T
de

/_4”»2“

BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: : JHON JAIRO GUERRERD GONZALEZ
CARGO: PROFESIONAL ESPECIALIZADO
FIRMA

v A




Sefor(es): ALICIA JIMENEZ

 Nit: CC 51817828

Direccion: CALLE 51 A 3522 SUR
Teléfono: 2705526 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:

oacompensar | miplanilla.com

Nomaro ds emplsados 1
Penodo collzacion salud Julio 2020
Perlodo colizacion pensn Julio 2020

Nombrg

ALICIA_JIMENEZ
ipa y numero de identificacion 517628

umero de radicacion planilia

e G BA55 T S e AR i 2020
umero de autonzacion de pago Numero de adminisiradoras 4
Banco Total Pagado $272.500
Valor Comision 150 Total interes mora 30

: SR ° NOMERO DE
| CODIGO ADMINISTRADORA ; | NOMBRE TOTAL PAGADO AR AoDH

Cia. do Seguros Bolvar - :

d.. 1
L) C de F - Col $140.500 1
CCF21 Cafam Caja de Compensacion Fliar $17.600 1
P5008 Compensar EPS £1049 RO 1

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



