- DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA '
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

\

_ DEBE A:
LUZ AMANDA PUENTES VANEGAS

€.C 52.050.990 DE BOGOTA

La suma de $1.734. 450, por concepto de: prestacnon de servicios como Auxiliar de
Farmacia durante el perrodo de 01 al 31 diciembre 2020 de. conformidad con lo
establecido en el contrato de prestac;on de servicios No 2151 2020

-~ 1uz AMANDA PUENTES VANEGAS
i c 52.050.990 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIV[ENDA

NUMERO 450770031596
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iy ; ' ‘ . Afo | Dia |Mes| Afio
No. DE CONTRATO: _ . 2151-2020 Perlodo certificado Dia Mes f .
‘ : o T L i |osadadl [ 1z | 202 31 | 12| 2020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LUZ AMANDA PUENTES VANEGAS c.e. | - 52.050.990 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa' ylo asistencial en el area de FARMACIA dentro de los
diferentes procesos y procedimientos de- Ia SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE sALUD SUR OCCIDENTE E.S.E., de acuerdo al
requerimiento Institucional. :

, B 3 i . & W z
El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: *SI _X__ NO ‘Servicios: Sl ;
.- .OBLIGACIONES ;- PROGRAMADO _ | - ACTIVIDADES REALIZADAS . ) PRODUCTOS ENTREGADOS
) * PROGRAMADQ - |Realizo una atencion integral al usuario, Formulas dispensadas hasta la fecha de
Apoyar la dispensatién de medicamentos il preged S orientandola de manera correcta 'y,
acorde con la-formula medica presemada . resolviendo sus inquietudes. . - .
por el usuario ; : B e i ; " - . '|ambulatorio y urgencias
N g R . - PROGRAMADO . [Se realiza facturacién . -|Scportes de facturacién de
~lenel 5|stgma de mformacidn latotalidad |-~. - = o SR PR medicamentos ambulatorios y de
de los’ M % .7 lurgencias.
Medicamentos entregados para su” B lns et e . :
respectivo descargue ' 0
Apoyar eh la gestidn yconsewacién. Haiad 3 PROGRAMADO f‘f se apoya [a gestuén Y conservac:én dc Ios se realiza - proceso dg, recepcion y

medicamentos segin enel procedlmlenm "; 3 mer{iicamentos - _-} L adecuado aimacenamiento segin fechas
establecido : R e e N ey b S Va0 o | de vencimiento.
conocer y dar cumplimiento-a los .~ PROGRAMADO - No se reahzaron actlwddaes relacnonadas No se generaron productos
procedimientos establecidos por la i -+ 7 lcon esta obltgaclon : '
Subred ademés de apoyarla e s +
implementacién de los mismos 2 e ; s ; 3 5
' Diligenciar en forma adecuadalos - . | ... PROGRAMADOQ - - |se d|l|genCIan Ios formatos adecuados y se Formato de temperatura y humedad,
formatos o instrumentos propios de su - "7 o7 Hilenan correctamente oot < Hcontrol y limpieza de estantes.
actuar con criterios de: - phee e L L s o ; : !
.. Legibilidad opoﬁumdad e mtegndad e el e,

PO ELE . e R R

/

g .P_ROG_RA,M,;ADQ ﬁ‘, se reahza Irmpleza y desmfecnon de estantes cronograma de limpieza y desinfecion
e asngnados Ty e i ;

- | Garantizar el cuidado limpieza y buen :
- |estado de las areas :orr\espdndientes deli-
almacenamiento.de medicamentos Y-
. dlsposxtlvos medicos ;

¢

Wy s

“|""PROGRAMADO -'-_ se realizan: aleatonos dlanos de tos estantes | . diligenciamiento diario de conteo
£ kel con los productosa cargé ; 7 aleatorio ’
Garantizar el control de ihveﬁtario b B ety Eab A el I3 iy o g i 5 ge .
20 " .-.|. . PROGRAMADO: - |se reallza doble chequeo para detectar . .. |formato doble chequeo para dectectar

errores de ahstamlento en }a d|spensacmn érrores de alistamiento de dispensacion

s

Se défigencia forma_to de doble ‘c‘h equeoq
del ciclo de medicamentos : I
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