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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S5.E

APOYO

GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT 014
VERSION: 02
FECHA: 2020-05-04

; I. DATOS GENERALES DEL CONTRATO 1
[ /"' | i Proceso al que pertenece:  [SERVICIO COMPLEMENTARIOS-SERVICO FARMACEUTICO
No. CONTRATO - OPS: 3127 2020 #C.D.P. No.: s | D : -
| | ! Unidad a la que pertencce: | JORGE FLIECER GAITAN
Nombre del Contratista: [ctaubIA DIAZ BALLEN / | c.c. 39,748,080 | a isosomn c
Fecha Inicio: 70700701 A Fecha Terminacién incial: |?L?c 0731 | vatormensual: |s 1674372 | valora cobrar: § 1674372
: ES DE VALOR PAGO
ADICION! | - VALOR cpp | FECHADE FECHA DE W cuMEN-pp. DE |VALOR A PAGAR| SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
OTROSI |  ADICION INICIO TERMINACION a7 Tieon it "socIAL o
ST6/4a77 1958 |2020-0801 [20700831 1 FEBRURO | §1.620.360,00 | §271.700,00 BE0A90286/7
? $°.566348  |[»892 |2000.0801 |2020-09-30 2 MAR; : 5 0000 | 8605669638
3 st.4b8324 |17 %o"_ 01 [70201037 3 | ABRL 0.320,00 | §271.700,00 8606472638
4 51674377 sie Aporoiiol fporoiiae S 4 MAYO §1.620360.00 | $157.60000 | 8607744369
h ' 5 JUNIO $+670360,00 | $157.600,00 860733/355
& 6 JULIO $1.6/43/200 | §271.700,00 8608060550
; ‘ AGOSTO | $1620360,00 | §271.700,00 8608374378
8 ) 8 ISEPTIEMBRE | $162036000 | §271.70000 | . 8608741182 -~
5 o 3 |OCTUBRE J/s1674.372,00 ¥$ 271.700,00 19019533
“0 10 | R
s i - |' [ SRS
2 7 i ! e B -
3 13 | )
4 14 i L ) - i
VALOR INICIAL VALOR TOTAL PAGOS |
Resumende | DEL CONTRATO DEL CONTRATO REALIZADOS SALDA BELGONTRATO .

contrato

yd

$10.100.244

$ 16.473.660

$14.745.236

7

$1.728.424

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

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SUS SERVICIOS PERSONALES DE APOYO,EN SU CONDICION 1. AUXILIAR DE FARMACIA P {K\HA LAEJECUCION DI ACTIVIDADES ASISTENCIAELS EN LOS PROCESQOS DE 570N
NE 8 RVICIOS COMPLEMENTARIOS. CONFORME A LAS NECESIDADES DE IJ\&'LIBF/L.!J INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

Helacion de actividades para ¢l periodo:

]
1

2

3

Desde: i

}C)" ‘IO O‘I

i

Hasta: [?O?O 103

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipuladas en la minuta)

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
CADA OBLIGACION

rrativigac vigenio

var las actividades cel servicio farmacéutico cumplicndo con el
razecuace manee y control de los medicamentos y dispesitivos conforme

REALIZAR Y VI RIFICAR L 08 INVENTARIOS SELE TICTIVOS DE LA
i ARMACIA Y EN BODEGA, MENSUALMENTE APLICANDO LOS

Hoalizar ia entrega de medicamentos y dispositivos medicos

'\"r‘m OV

sstitucionales

0o los formatos correspandicntes y llevanda puntos de control |

ouges de' proceso de iimpiesa del servicso conforme a

Vo'ar poroue 'a atencién sea humana, eficaz, cdlida con todos y cada
Lro ge los usdarios gue requicran el servicio.

Voiar por ¢l seguimicnto de las normas de bioseguridad, salud
ocupacional y gestion 'rnnu:m‘:l.

Healizar la entrega ce med camentos, chIS\I'OS y revision do soportos
roincionados con medicamentos no incluidos en el plan de beneficios de
| lopvar regestro ae las activicades y procedimiontos gue se le asigner,
segan os formates o bases de dates del preceso, asi como mantener

Participar on fas jornadas dc cap.scnucmn |r"r2uccu>r" reuniones y
ocventes d los cuadies sea convocado.

~umpiir |a pregramacion de actividades del servic t:lc oo

Jdmoiendc con

ar campios o

las drectrices establecidas por la entidag, ce

as0 g0 prosentarse novedades infermasion con anticipacion dicha

| o~ Dard la provision del .'cso_ec'.i\ro rec"nola_zo
HEALZALY VERIPICAR TOS INVENTARIOS SELECTIVOS DE LA

PARMACIA Y $N BODE GA, MENSUALMENTE ABLICANDO LOS
CONTROLES NECEHSARIOS

50 Qe fener cor
T

1A Ot roonm

fitls] r‘L.evu 50 debe anoxar "m‘h on lac

riificacion bancaria con la

PRODUTO O EVIDENC' Y

Surtido de insumes en el almacenamicnto, manteniendo el aseo y orden de acuerdo
|a la distripucion en la farmacia con su corresponaiente identificacién y ubicacion en
oraen alfabetico

uO'omcs de cespachos: No 20

Prox maos a vencer: reporte y gostion realiaze

| suministros. cantidad de suministros rcglstrcn:lns on 13GH- 2334

{Pendlentes. cantidad oo registras on RUVEM. No se realiza, realizo tumo en
Jfarmacia hospitalaria DIURNOD

'Arcas Registros de limpiesa y desinfeccion realizaco 3
i QUIPOS ch stros de limpicsa do nevera realizades.?
H']ccr ol llamaco teictonico a |Db usuarios con medicamentos Dcncromcs pard
:hdl:e' la respoctiva entrega cuando este disponible dicho medicamento en el stock
|de la farmacia: NO

|Higicne de manos S
(‘Ia:..‘mac on de 'osmuo'- SI

MIPHE 5 cantidad de registros MIPRES o NOPES rn?lua:!o: 7

|Contral de temperatura se registro oo
"orma'.t: gue se encuenira en fisco e

[DRIVE ylo A2

Minuta de entrega de turno
hospitalana

farm.~a

Corroo institucional de la Q| BLANCA,
SANCHEZ

Ruta: Dinamica gerencial-Reporte!
sumiristro de pacientc por usuario

NIA

cada 3 horas yfo cada pacientc

E ntrega de contoos realizades a Medicamentos de Control | Specw-ll y Moncnullu.Mmuta de cnlrcgd de turno. +Lmasa|

jdol Estada: 12

|Se asistoc a las rcunicnes programadas del servicio farmaceutico. Reuniones
programadas: Sl

ICL.""pIF con la n'og.'a-rac ion do las actividados establecidas: cantidad de horas
|estaclocidas 186/ cantidad de horas programadas 192

lintormar si
;:J"'!LI
T‘;c cctivas' No. de sclectivas realizadas: 4

|1"u:| M08 @ vencer: reporto y gostion roaliazada 4 }

sl so presentaron camoios de turnes, incapacidades o no s asistio al

|haspitalana
Acta de reunion mensual

Cuadro de turnos. Correo instituae @

Correo instiucional de la QF
!:;J\I\CI 7.

Curn_c institucional de la Qf
SANCHEZ

TR
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|
I
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VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
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' PAGQ?

Se certifica que la empresa , identificada con CC-39748090 gucursal 0, canceld los aportes de seguridad social y parafiscales de
la siguiente manera:

Certificacion de
Pago

|
|
|

VALOR

REFERENCIA POR TIPO DE PL_ANILLA SST?B?Q% wt ADMINISTRADORA | AFILIADOS n%ﬁ COTZACION| INFERES TOTAL
{Periodo pensién: 202009 2514 |900336004 COLPENSIONES 1 0 140,500 0 140.500
s sati: 2020.08 / EPS008 | 860066942 COMPENSAR-EPS 1 0 109.800 0 102.600|
| planilia Nro.: 19019533 Tipo | 147 |860002503 SEGUROS BOLIVAR 1 0 21.400 0 21400
|Clase de aportante: | SINCCF |0 SIN CCF 1 0 0 0 0
! Fecha transaccion: 2020-10-19 PASENA | 8998939034 SENA 4] 0 0 0] i.
| Banes: BANCOLOMBIA PAICBF |899999239 ICBF 0 0 0 0 0

SRR 115410560 PAESAP |899999054 ESAP 0 0 0 0 0
PAMIED | 899999001 MINEDU 0 0 0 0 "o
GRAN TOTAL $ 271.700

Pagina 1 Fecha: 2020-10-19 11:30:47




