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DIRECCION DE COMPLEMENTARIOS
/ USME MES DE MARZO 2021

BT R /| AUXILIAR DE g
1 | 1740-2021 [Luzwm HAPARRO £~ 228 8.720 - 1.988.160 SANTA LIBRADA
: UZ MERY C " A learwacia i i
2 [1755-2021  [CLAUDIA MARCELA QUUANO /// ‘:::"\;Z*;ADE 216 . s8720  |$1883520 SANTA LIBRADA .
Z - N
3 1763-2021 . |RUTH NATHALY MARTINEZ / ] UKILIAR DE 180 ' $8720  |[$1.569.600 SANTA LIBRADA
FARMACIA , >
) AUXILIAR DE ‘ . -
4 |1972-2021  |VERONICA ALEJANDRA CASALLAS 192 $8.720 $1.674.240 SANTA LIBRADA
. JAPARMACIA . /
i [REGENTE DE i B
74- . 4 127 .893.
5 1974-2021 |, 6e| ARDO LOZANO GUTIERREZ //V FARMACIA 260 / B |$2:893.020 ‘SANTA LIBRADA
6  [8354-2021  |ELSA JAZMIN CRUZ CASTILLO / / SO 234 |s7.833 $1.832.922 " BETANIA
7 |17432021  {MARI LUZ MORALES HUERTAS ;// / ) ’:::':;':gfg 244 $7.833 $1.911.252 MARICHUELA _
8 " |1746-2021  |CLARA JUDITH BERNAL CRUZ A / / ?::&fg:E 262 $7.833 . $2.052.246 MARICHUELA
: 7 [AUXILIAR DE
22~ |1748-2021  [JUAN DAVID AGUILAR o 720 2.561.880 USME
q Y GUILAR X [earmacia 306 58 $
137 |1764-2021 © |NINIJOHANA MORA . / / AUXILIAR DE - . 720 1.830.900 USME
1o © g ‘// FARMACIA 22 »8 ’ : .
‘ v _|AUXILARDE  ~ : )
24— |1765-2021 °  |YINETH LINARES / 2437 : 8.720 1.948.695 USME
L / FARMACIA 12430 $ $
AUXILIAR DE
17 |1966-2021  {CLAUDIA PATRICIA VARGAS !/ y 276 188720 2.326.890 USME
i) ' -~ /|FARMACIA : $ $
o, 35— [1769-2021 | MARIA PAULA DIAZ MARTINEZ /// REGENTE DE 222, $11.127 $2.069.622 MARICHUELA
L : _ FARMACIA
77 lauimico /
hA 46~ [1519-2021  |YAMID MIGUEL ANGEL BLANCO /231 $23.700 $5.474.700 USME
/, FARMACEUTICO
B 195 7 Veipy Mosaogn 6l Foy 3/ 92 3 FIhNe —
L L4 2 0 i oy : _
{FECHA DE ENTREGA HORA ‘ - FECHA DE RECIBIDO HORA N
FIRMA DE QUIEN ENTREGA A LA DIRRECCION DE COMPLEMENTARIOS ' FIRMA DE QUIEN RECIBE EN LA DIRECCION






. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E

INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CO:OPS-FT-11 V6

DATOS DEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: . 0X-mar,-21 o Hasta: e 31-mar.-21 4
Nombre del Contratista: LUZ.MERY CHAPARRQ RUIZ Cédula: 52520501~
Correo Electrénico: MERYCHAPARRG37@GMAIL COM Teléfono(s): 3136352213 L
Nombre del Supervisor - Planta: Dra. NANCY STELLA TABARES RAMIREZ A Cargo: DIRECTOR TECNICO ] Cadigo-Grado: 009-05
Nombre del Stpervisor - Contratista; Perfil No. CTO:
Apoyo tecnico a la supervision - Planta: Cargo: - Codigo-Grado: 3
ApoYo tecnico a la supervision - Contratista: FRANCY YAMELY DOMINGUEZ SALAZAR Periil REFERENTE DE FARMACIA No. CTO: 3067-2021
DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: ° 001740 [afo contrate] 2021 | C.D.P. CONTRATO INICIAL : . 7
PERFIL: AUXILIAR OE FARMACEUTICOT . .
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: DIRECCION DE COMPLEMENTARIOS
UNIDAD DE SERVICIOS : USS SANTA LIBRADA .
LIQUIDACION DE SERVICIOS . :
i
CENTRO DE | CANT HORAS CANT HORAS PORCENTAIE (%} CENTRO
TOTAL
SERVICIOS UNIDAD €OSTOS ESTANDAR ADICIONALES VALOR HORA DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostrar .
DIRECCION DE URGENCIAS Mostray
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar N
UCI PEDIATRICA Mostrar
S]v] NEONATAL Mostrar
UCI ADULTOS Mostrar
bIRECCION COMPLEMENTARIOS Ocultar - ‘ .
FARMACIA - USS SANTA LISRADA j SANTA LIBRADA MOSUC: 186 6 ~ s 8.720] § 1.674.240% 38 89%
FARMACIA - USS VISTA HERMOSA, VISTAHERMOSA . | Mosva i 18 | 8.720| $ 156.960 |,  -833%
FARMACIA - USS FL TUNAL TUNAL MOSTN 6 1S 8.720{ $ 52.320 2,78%
CONVENIO APH Mostray 4 .
SIRC i ['s - 0,00%
RURALIDAD Mostrar N
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANG ™ -
t
(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD : ostta )
GESTION DEL RIESGO Mostrar
SALUD PUBLICA PIC Mostrar ,
HONORAR!IQS Mostrar
REMUNERACION _Mostrar
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: / 1.883.520] UN MILLON COCHOCIENTOS OCHENTA Y TRES MIL QUINIENTOS VEINTE PESOS & '
EJIECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO 7 i
. = FECHA TERMINACION 2 >
FECHA INICIO CONTRATO 1/02/?021 CONTRATO INICIAL 30/04/2021 /
) FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES ‘
No. PRORROGA| FECHA INICIO No. ADICION DpP MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
. TERMINACION ADICION ¢ CERTIFICADO .
‘ 1 s ;
z Febraro 3 7 . 1.464.5650 [#
3 Marzo $ - «  1.883.520
4 ’ v
. s
6
]
7
8
9 S—
. 10 _
i ' 11 .
12
13
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATQ
s - - o
) S 4.865,760 S 4.865.760 $ 3.348.480 S # 1.517.280
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
; ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
LIGACIONES ESPECIFICAS tipulad, I inut . PRODUCTO O EVIDENCIA
OBLIG, Ei ( Las estipuladas en la miny a) ) CADA OBLIGACION
prestar servicios de apoyo tecnico en el area de farmacia en la subres sur, con el plena cumplitniento de los N . i
. P asistie 2 los turnos que son programados pur ef regante de farmacia o cargo cuadro de turnos mensual
astandares de cahdad y oportunidad, curavte el tienipe de disonibiligad indicado en su propuesta :
realar fa dispensacion y rotacion de fus medicamertos a 1odos !ay SEIvicios PnceJn‘)endadm enla lorses Ravisar ~aca uro de los itenys Gue T ‘n:‘ {43 cofilas y formutas, danao rotacion 4 lox ‘ il it vor nsual de 105 avencer
oportuna, basada en |2 tormulacion raedica. medicamentus pioximos a vencer ormtlas, calilas v itorme mensual de Proximios avences
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E : -

A MAYOR
SOTA 0.0

INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6

. N . . " . 3 saludo af paciente, recibir la formula verificando cada uno de los items, para realizar . . . .
realizar la verificacion de lo ordenado frente a 1o y realizar los r registros en el sistema i i ) ) ! manual de buenas practicas de dispensacion y facturacion
. . ) - el alistamiento teniendo encuenta el doble chequeo y dar la dispensacion adecuada .
de infarmacion . 3 en el sistema
segun los 5 correctos,
participar activamente en los inventarios de las diferentes farmacias con validaciones periadicas a traves de realizar aleatorios cada semana de los medicamentos que mas rotan llevando e

la elaboracion de informes de proximos vencimientos de medicamentos , los cuales de no ser reportado a |informe de faltantes y sobrantes. Se lévara acabo (2 verificacion de tos medicamentos

. e N " . Syt . . kardex mensual y aleatorios
tiempo se descontaran de la certificacion mensual , el adecuado almac enla y dispositivos medicos segun ta semaforizacion: rojo menores a 6 meses, amarillos de -
- farmacia / bodega especializada de los medicamentos 62 11 meses y verde mayor a 12 meses, y se generara informe mensual para enviar at

elaborar pre informes de movimientos de medicamentos de controt especial y realizar los respectivos Recibir formula médica, para realizar el debido verifica miento de cada uno de los

. . N s . formula y factura
registros de su entrega y dispensacion. Items,; realizar alistamiento ¥ entrega, para descargar del sistema y libro v
. . N 5 . . N o . libro de entrega, numero de formulas dispensadas y
6 dar cumplimiento a los lineamientos v directrices emitidas por el referente del servicio y quimico farmaeutico. cumplir con las ordenes asignadas del regente o quimico farmaceutico factucad
N X . acturadas
. | . N . semaforizar y cambiar insumos proximos vencer con su respectiva acta para
7 revisar carros de paro'y kits dependiendo del servicio ) N L actas y carros de paro
mantenerlo los carros y kits segin los liniamientos dadas por las subred.

N INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

PERIODO AL QUE . FECHA DE PAGO  * NUMERO DE PLANILLA. .
CORRESPONDE EL -
ARO MES ARO I IS, T DIA 5 VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR S P 1.464.960
Y - 11 L .
2021 12 "2021] 03 .| 10
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS £ g UN MILLON-CUATROCIENTOS SESENTA Y CUATRO MIL NOVECIENTOS SESENTA PESOS
° : VALOR APORTADO Al
fTem ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESO BASE DE VALOR MINIMO DE LOS (Sobre el 40% de los ingresos mensuales) no debe ser inferior a
COTIZACION APORTES un SMLMV

PENSIONADO | NO ] COLFONDOS S 1454001 S e 145.400

SALUD j SANITAS $' 908.526 S ’113.600 S g 113.600
ARL - | 3 . SURA : S 221008 L 22.200

CAJA DE COMPENSACION | S| COMPENSAR S " 281100 S - 281.200

E INFORMACION MEDIO DE PAGO . )
ENTIDAD BANCARIA: ] BANCO DAVIVIENDA S A. [ o cuenta] —avorros | NRO CUENTA] 81549804537
Lz Merd 7
LUZ MERY CHAPARRC AUVZ 9‘& Dra. NANCY STELLA TABARES RAMIREZ
* NOMBRE Cf)MPLETO CONTRATISTA NOMBRE DEL SUPERVISOR
52.520.501 ) DIRECTOR TECNICO .
€C. NOI CONTRATISTA
—
o - - N
FRANCYY4MELY DOMINGUEZ SALAZAR
NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION
FERENTE DE FARMACIA

i ' . i

2021-02-12 : A
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL Bancode Bogotd (%

C R EAR DATOS SENERALES DEL APORTANTE = I "DATOB DE LA PLANLLA . Pk
TIPQ IDENTIFICACION: CEDULA DE CILDADANIA  NOMERG DE _cmz:n_W&oz" 52520501 || rmero PLANILLA: 95865  TIPO DE PLAYMLA: |INDEPENDIENTES
NOMBRE 6 RAZON SOGIAL: - LUZMERY CHAPARRD RUIZ TEACH ; " 2021
QCU)E—O&EZ.D_!D” BOGOTA DISTRITO CAPITAL Dmvmfﬂu‘)smz._.o. B ITA - DISTRITO GAPITAL MH&OWOP“Gg‘ 16N oTROS wes febrero ASK nbNM FERIODG BOTIZACION SALUD: Mes fabrero ARO -
DIRECGION: CLA2#72H1  TELEFONO: mmm : : 1a4p1002
TIPO APORTANTE: 924NDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: i FEGHA PAGO 22D NOMERQ AUTORZACION: {oraseton
TIPO EMPRESA: PRIVADA  AGTIVIDAD ECONOMICA: Ofrus irabajos te diian,
FORMA DE PRESENTACION: ONICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES BALUD, SENA E IGBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
<>
B - P TOTAL APORTES A PENGRIN ; : : . B - \,\, “
ADMINISTRADGRA e AFGRTES VOLUNTARIOS Fap ] VoRA TGTALES
WOMBRE ] e COTZASION | COTRAGN_ | =
1 7 i UL q T | ¥
RER TOTALARCRTES A SALUD " i RN S . - ’ L
TNEAFACIDAD FOR
ABMINISTRADORA o, st i LICENGIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES \
NOMBRE comzANTES| AuTMERD VALOR NOMERD | T uaLor PLANILLA VALOR COTIZAGIGN UpG COTIZAGION urG APORTES MORA DEBCUENTO VALOR Ew‘&o .
T 1 LE T ¥ T 35 LREE) 3 59 3 ERIES %9 s 7 TmEm
CRE 34 ¥ 7 [RREEL]
7
- , TOTAL APGRTES A RIEGG0S PROFESIGNALES. " § - g o 77
ADMINISTRADORA I v INCAPACIDAD IRP' - SALDO A FAVOR 1 CGUIDACIGN T TOTALES
€ODIGO NOMERE e PLANILLA T VALOR T COTIZACION APORTES
I 7 i EX| (Y]
" ACMIMISTRADORA I
NOMBRE
= T v
] RO - g T TIQUIDAEISN DETALLADA APGRTER PR G — 7 " R A T E )
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEQURIDAD SDCIAL PARAFISCALES
o[a FENSIBR T SALUD F SENA [ 1GBF_| ESAP [MINEDU|
#3538 = AFORTES o]
N T TEoaraC| SAARID | T1P0 DE[ 212 & £ o YEHE 85| 3 8|3 ¢85 £ rep VOLUNTARIDS __ NDICADOR oy 8| TOTAL TOTAL | TOTAL | TOTAL | ToTAL | TOTAL
CKIN BASICO [SALARKY W Wm = m m BEE o > | > @ m g3 > f=] > W ADMIN BC “TARIFA APORTE ADMIN IBC  [COTIZACION| Ve UPC APORTE ADMIN laoo PORTEAPORTEAPORTEAPORTE
3 B = €400 ESPECIAL.
gc 'ARRD [NDEPENDIE BOR52 NGO 1201 130 $ 908, $ 145.40 3q 5o EL | 0 Mormaf § 14541 5 809 52t 31135 34 31136001417 - 5.5 E| BT § EL
paseos1 pUIZLIZ 70 OLFOND TAS 1. SURA
TACIO! S A,

—
_ / $286.700

v

I
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Covid-19

gVacuna

www.minsalud.gov.co

!acimiento:

La salud
es de todos

Minsalud

Mi Vacuna

Certificado de vacunacién

Nombres: LU;Z )-—Per (J
Apellidos: C}/)O myro RuI2

e identidad; C.C. /Tl Pasaporte  PEP otro cudl

W 5252050/
o 2 l}'Mesf)’ ] o /q 99

Fecha de

Bz&b\

@gico

Cédula del vacu®

o

Daosis Fecha Fabricante Lote IPS vacunadora Nombre vacunador
D L eh) m#_@/ Myriam Diaz '
1 QD?J P?\% el )2:) 2) ’ﬂ) nol L Auxmar Enfermer @5 oML
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ga@;ﬁ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E N
o
’ ALS:I\LCJCA_MAYGI( .
Sumeseioe INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6
DATOS DEL I'UFORME ’
Periodo a Certificar: ) Desde: 0l-mar.-21 Hasta: 31-mar-21
Nombre del Contratista: CLAUDIA MARCELA QUIIANG i Cédula; 52789612 i
Correo Electrénico: marcelitaguijanoT@gmail.com Teléfono(s): 3024601456 j
Nombre del Supervisor - Planta: Ora. NANCY STELLA TABARES RAMIREZ Cargo: DIRECTOR TECNICO Codigo-Grado: 009-05,
Nombre del Supervisor - Contratista: Perfil’ No. CTO:
Apoyo tecnico a Ia supervision - Planta; . Cargo: Codigo-Grado: °
Apoyo tecnico a la supervision - Contratista: FRANCY YAMELY DOMINGUEZ SALAZAR Perfil REFERENTE DE FARMACIA No. CTO: 1755-2021
— 5
/DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: 7552021 S Ao Contrato] 2021 C.D.P. CONTRATO INICIAL : [
PERFIL: auxiliar de farmacia
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: v DiRECCION DE COMPLEMENTARIOS - -
UNIDAD DE SERVICIOS : uss santalibrada )
LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTRO DE | CANT HORAS CANT HORAS PORCENTAIE (%) CENTRO
TOTAL
SERVICIOS UNIDAD COSTOS ESTANDAR ADICIONALES DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostrar
DIRECCION DE URGENCIAS N‘Ioslr.ar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar
UCI PEDIATRICA Mostrar
UCI NEONATAL ‘Mostear
UCI ADULTOS o ' Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Ocultar . 4
FARMACIA - USS SANTA LIBRADA j SANTA LIBRADA MOSUC 1897 718 8.7201 § 1.569.600 83,33%
FARMACIA - USS EL TUNAL TUNAL MOSTN 12 7 s 87201 $ 104.640 5,56%
VISTA HERMOSA | mosve 6 A% 8.720( $ 52.320 2,77%
FARMACIA - USS MEISSEN MEISSEN MOSME 18 S 8.720| $ 156.960 8,33%
CONVENIO APH Mostrar .
SIRC ] {'s - 0,00%
RURALIDAD Mostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO .
{ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD ostrar
GESTION DEL RIESGO Mostrar
SALUD PUBLICA PIC Mostrar
HONORARIOS Mostrar
REMUNERACION Mostrar ~
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ 1.883.520 | UN MILLON OCHOCIENTOS OCHENTA Y TRES MIL QUINIENTOS VEINTE PESOS -~
| <=
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FECHA TERMINACION
FECHA INICIO CONTRATO 1/02/2021 CONTRATO INICIAL 30/04(2021
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA| FECHA INICI No. ADICI DP MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
© |Terminacion | No- ADICION ADICION @ CERTIFICADO
1
2 Febrero N 1.831.200
3 ! Marzo $ 1.883.520
F:)
5 \
: 6 ;
7
8
9
10,
! 11
12
13 .
VALOR INICIAL DEL CONTRATO" VALOR TOTAL‘bEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALbO DEL CONTRATO ;
& — ,{5 G -
$ 4.8?’5.760 S ¢ 4.865.760 S 3.714.;20 S © 1.151.040
. ] F,
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
. ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODOQ EN CUMPLIMIENTO DE .
OBLIGACIONES ESPECIFICAS { Las esti uladas en la minuta . . PROD VIDE
{ P ! CADA OBLIGACION RO UCTO O EVIDENCIA
prestar servicios de apayo tecnico en el area de farmacia en la subred sur‘, con el pleno cumplimiento de los N N
estandares de cafidad y oportunidad, durante el tiempo de disonibilidad indicado en su propuesta asistir a los turnas que son programados por el regente de farmacia a cargo . cuadro de turnos mensual
realizar ta dispensacion y rotacion de los medicamentos a todos las servicios encomendados en lo forma Revisar cada uno de ls items que trae Ias‘ calillas y formulas, dan‘do rotacion a los " . »
oportuna, basada en la formulacion medica, megicamentos proximos a vencer formuias, calillas y informe mensual de proximos avencer
\
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CO-OPS-FT-11 V6

e : ) . . . saludo al paciente, recibir l2 formula verificando cada uno de 10s items, para realizar . .
realizar la verificacion de la ordenado frente a lo dispensado y realizar los respectivos registros en el sistema ) i N " manual de buenas practicas de dispensacion y facturacion
! N el alistamiento tenienda encuenta el doble chequeo y dar la dispensacion adecuada ¢ )
de informacion . en el sistema
- segun los S correctos. .
participar activamente en los inventarios de 1as diferentes farmacias con validactones periadicas a traves de realizar aleatorios cada semana de los medicamentos que mas rotan llevando el S
N N . s " . N N . . kardex mensual y aleatprios ~
1a elaboracion de informes de proximos vencimientos de medicamentds , tos cuales de no ser re 0itado 3 [informe de faltantes y sobrantes, Se Ilevara acabo [a verificacion de los medicamentos!
elaborar pre informes de movimientos de medicamentos de contral especial y realizar los respectivos Recibir formula médica, para realizar el debido verifica miento de cada uro de los P fa y fact
registros de su entrega y dispensacion. ftems, realizar alistamiento y gntrega, para descargar del sistema y libro ormutay factura
6| dar cumplimiento a los lineamientos y directrices emitidas por el referente del servicio ¥ quimica farmaeutico, cumplir con las ordenes asignadas del regente o quimico farmaceutico fibro de entrega, "un;er:’ d:dfqrmulas dispensadas y
acturadas
N . . L semaforizar y cambiar insumos proximos vencer con su respectiva acta para
7 revisar carros de paro vy kits dependienda del servicio . . . . N actasy carros de paro
8 mantenerfo los carros y kits segtin los liniamientos dados por las subred.
8
9 -
10
11 - . N
INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL .
e FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA ‘ ,
—_ANQ /ME; Y | MES ] DA VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ 1.831.200
- e 2 1036491542
2021 2 7" 2021 03 | . 2 .
.| VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS UN MILLON OCHOCIENTOS TREINTA Y UN MIL DOSCIENTOS PESOS
N N VALOR APORTADO
LO NIV LO: .
fTem ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD. SOCIAL (NGRESOBASEDE | - VALOR MINIMO DELOS [\ 4054 e os ngresos mensuales] no debe ser nferior o
4 COTIZACION APORTES
un’SMLMV )
PENSIONADO | NO PROTECCION (ING + S 145400 TS Pl 145.400
SALUD FAMISANAR EPS S 908.526 S 113600 S 113.600
ARL | 3 SURA , e S 22.100 | s .+ 22.200
CAJA DE COMPENSACION | NO . 5 281.100 ]S = 281.200
) INFORMACION MEDIO DE PAGO ¢
ENTIDAD BANCARIA: | BANCO DAVIVIENDA S.A. |7 cuenta] “anorros | NRO CUENTA| . 550008400740844

CO(QP @7‘%-

; CLAUDIA MARCELA QL’IJANO

N—T

‘_6, Dra. NANCY STELLA TABARES RAMIREZ

NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA

NOMBRE DEL SUPERVISOR

52.789.612

DIRECTOR TECNICO

REFERENTE DE FARMACIA

EL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION

2021-02-12
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I ST
2 ’E . SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E
ALCALDT»‘.‘ MAYOR - ) . N . .
PR BOSOTA O INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6 :
DATOS DEL INE@RME -
Periodo a Certificar: - Desde: . Dlamar.-21 Hasta: 31-mar.-21
Nombre del Contratista: . RUTH NATHALY MARTINEZ BUSTO P Cédula: 10244850 ..
Correo Electronico: - . natisin@hotmail.com E Teléfono(s): 3203265366 -
Nombre del Supervisor - Planta: a Dra. NANCY STELLATABARES RAMIREZ Cargo: DIRECTOR TECNICO Codigo-Grado: 009-05
Nombre del Supervisor - Contratisty: - Perfil No. CTO:
Apoyo tecnico a la supervision - Planta: ! Cargo: Codigo-Grado: i
Apoyo tecnico a fa supervision - Contratista: . FRANCY YAMELY DOMINGUEZ SALAZAR ™ perfil REFERENTE DE FARMACIA No. €TO: 1755-2021
' ) DATOS DEL CONTRATO ]
NO CONTRATO: i 1763-2021 |aso contrat] 2021 | C.D.P. CONTRATOINICIAL : 72
PERFIL: atixiliar de farmacia ' , .
DIRECCION A LA QUE PERTENECE:; DIRECCION DE COMPLEMENTARIOS
UNIDAD DE SERVICIOS : uss santalibrada N
’ LIQUIDACION DE SERVICIOS o .
CENTRO-DE | CANT HORAS CANT HORAS PORCENTAIE (%) CENTRO
TOTAL
SERVICIOS UNIDAD COSTOS ESTANDAR ADICIONALES VALOR HORA DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS .Mostrar
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar '
DIRECCION DE HOSPITALARIOS ' * Mostrar
UCI PEDIATRICA . Mostrar -
UCI NEONATAL . Mostrar
UCl ADULTOS Mostrag
DIRECCION COMPLEMENTARIOS : Ocultar .
FARMACIA - USS SANTA LIBRADA SANTA LIBRADA MOSUC 180‘/’ S 8.720| $ 1.569.600:]" 100,00%
7 ‘ 3 - 0,00%
. $ . - 0,00%
CONVENIO APH . _ Mostrar :
SIRC 13 -1 0,00%
.{RURALIDAD Mostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO - “ .
{ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD restar
GESTION DEL RIESGO , Mostrar
SALUD PUBLICA.PIC ' Mostrar
HONORARIOS Mostrai
REMUNERACION K Mostrar o
i /“ ) /
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: S s /1.569.600 | UN MILLON QUINIENTOS SESENTA Y NUEVE MIL SEISCIENTOS PESOS
. - EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
X i FECHA TERMINACION
FECHA INICIO CONTRATO 1/02/2021 CONTRATO INICIAL 30/04/2021 )
FECHA © _VALOR N. CUENTA SEGUN MES X Ny N
No. PRORROGA| FECHA INICI . . ADICION MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
CHA INICIO TERMINACION | O APICIO ADICION cor CERTIFICADO
T 1 , '
2 Febrero 5 Pl 1.464.960
3 Marzo 3 | 1.569.600
4 *
5
6
7 5
8
9
10 R \
11
12
13
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO . PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
. |
S 4.865.760 S 4.865.760 S 3.034.560 $ -3 -1.831.200
g i L4

EJECUCION DE AGTIVIDADES FRENTE A

LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO

" OBLIGACIONES ESPECIF!CAS { tas estipuladas en la minuta }

ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
CADA OBLIGACION .

PRODUCTO O EVIDENCIA

) b H
prestar servicios de apoyo tecnice en el area de farmacia en la subred sur, con el pleno cumplimiento de los
estandares de calidad y oportunidad, durante & tiempo de disonibilidad indicado en su propuesta

asistir a los turnos que sgn programados por el regente de farmacia a cargo

cuadra de turnos mensual

oportuna, basada en la formulacion medica.

) realizac la dispensacion y rotacion de los medicamentos a tados los servicios encomendados en fa forma

Revisar cadd unc de los'items que trae las colitlas y formulas, dando rotacion a.los
medicamentos proximos a vencer

formulas, colillas y informe mensual de proximos avencer

de informacion

N reahzar la verificacion de io ordenado frente a 1o dispensado y realizar los respectivos registros en el sistenia

saluda al paciente, recibir 1a formula verificando cada uno de fos items, para realizar
el alistamiento teniends encuenta e doble chequeo v dar la dispensacion adecuada

manual de buenas practicas da dispensacion y facturacion
en el sistema,

SeEUN s 5 correctos.
—-5

Pag 1 de 2




s

A
ALGALDIA MAYOR
PE BOGOTA .G

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ES.E

INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CO-OPS-FT-11 V6

—
partizipar activamente en los inventarios de las diferentes farmacias con validaciones periadicas a traves de

1a elaboracion de infarmes de proximos vencimientos _de medicamentas,, los cuales de no ser reportado a
elaborar pre infarmes de movimientos de medicamentos de control especial y realizar los respectivos

registros de su entrega y dispensacion.

6)dar cumplimiento a los lineamientos y directrices emitidas por el referente def servicio y quimico farinaeutico.

realizar aleatorios cada semana de los medicamentos que mas rotan llevando el

kardex mensual y aleatorios

informe de faltantes v sobrantes. Se llevara acabo la verificacion de los medicamentos

Recibir formula médica, para realizar el debida verifica miento de cada uno de Jos

items, realizar alistamiento y entrega, para descargar del sistema y libro

formula y factura

cumplir con las ordenes asignadas del regente o-quimico farmaceutico

libro de entrega, numero de formuias dispensadas y
facturadas

semaforizar y cambiar insumos proximos vencer con s respectiva acta para

Ocking ‘~

uTh Nodhsly

7 ‘ revisar carros de parn‘y kits dependiendo def servicio mantenerlo los carros y kits segiin los liniamientos dados por las subred. actasy carios de paro
8
9 ' [ .
10
-1l )
INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
PERIODO AL QUE FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA. o~ .
CORRESPONDE EL o -
ARO VES ¥ ARO o ] vEs o7 ] DIA ' VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ 1.464.960
z 9416492665 ’

2021 72 2021} 03 | 11 o~

VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS UN MILLON CUATROCIENTOS SESENTA Y CLIATRO MiL NOVECIENTOS SESENTA PESOS
VALOR APORTADO
ITEM ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESO BASE PE VALOR MINIMO DE 10S {Sobre el 40% de los ingresos mensuales) no debe ser inferior a
) COTIZACION APORTES un SMLMV
PENSIONADO | NO PORVENIR S _ 1454001 S i 145.400
SALUD MEDIMAS s 908.526 S < 113.600] S .~ 113.600
ARL | 3 ARL SURA . IS 22,100 | § T 722,200
CAIA DE COMPENSACION | 5] COMFACUNDI & S 281.100 | S ) 281.200
INFORMACION MEDIO DE PAGO -

ENTIDAD BANCARIA: : | BANCO DAVIVIENDA S.A. J7po cuenta] anorsos | NRO CUENTA].004800444558

i

RUTH NATHALY MARTINEZ BUSTO \

NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA
10.244.850

6 Dra. NANCY STELLA TABARES RAMIREZ
NOMBRE DEL SUPERVISOR
DIRECTOR TECNICO

CC. NO, CONTRATISTA

DOMINGUEZ SALAZAR b
NOMBRE DEL ABDOYO TECNICO A LA SUPERVISION
REFERENTE DE FARMACIA -

2021-02-12

Pag2de2 -
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!  Dimina 1 Aa?

2021/03/10 11:18 PM

aportes Resumen General de Pago
eninea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE . -
Identificacién dv . Razon Social Clase Aportante Sucursal vl.:nmnm_ Direccion Ciudad-Departamento Teléfono mxo:mqumﬂwmz> e
CC 1024485007 ibmjzﬂ BUSTOS RUTH zE.&\ INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 80d 14253 BOGOTA-BOGOTA D.E. 7113736 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION \\. .\x
. vmloam \ Clave . \ Tipe Fecha \\ Pago
Pensidn Salud _ - \ Pago v_w:_.zm\ Planilla Limite ‘Pago \\ © Banco Dias Mora Valor
2021-02 2021-02 \ 919997897 9416492665 \ - I 2021/03/02 2021/03/ 11 X CO DAVIVIENDA \ 9 $299,400
..HDCH_W>0H02 DETALLADA DE APORTES ) . : .
EMPLEADC PENSION SALUD - RIESGOS PARAFISCALES -
Codigo |Dias Aporte Aporte Codigo |Dias 18C. Dias Aporte
. T Saniles
. $145,400 $908,526 $908,526 $18,200 A $908,526 $22,200
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiiiades) $908,526 mxm\_oo\\ $908,526 ;m:mV& ; $908,526 $18,200 \\ 5908,526 $22,200 . ) so so
1 ,,—nn _SNKmmocu wzsw.:ZmN RUTH _Nucwcd _ 30 £908,526 TSt g EPS044) 30 $908,526 &u.ooo CCR2€e) 30 $908,526 $18,200 14-11 30 . $908,526 B $22,200 | 30 50 S0
Total >m__mn_0mm Hv $908,526 $145,400 $908,526 $113,600 . $908,526 $18,200 moom..wwm $22,200 $0 $0




i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E
INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACICN DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 01-mar-21 Hasta: - Tlomar.21e”
Nombye def Contratista: VERONICA ALEJANDRA CASALLAS ESCOBAR Cédula: 1.000.033.656 i
Correo Electrénico: ) veronica.aceld@gmail.com s~ Teléfonols): 3107507813 .
Nombre del Supesvisor - Planta: Dra, NANCY STELLA TABARES RAMIREZ Cargo: DIRECTOR TECNICO i Codigo-Grado: 009-05
Nombre del Supervisor - Contratista: 3 Perfil No. CTO:
Apoyo tecnico a la supervision - Planta: Carga: Codigo-Grado:
{Apoyo tecnico a la supervision - Contratista: FRANCY YAMELY DOMINGUEZ SALAZAR Perfil REFERENTE DE FARMACIA No. CTO: 3067-2021
DATOS DEL CONTRATO .
NO CONTRATO: 19722021 IAﬁo comrutu{ 2021 I C.D.P. CONTRATO INICIAL : 72
PERFIL: AUXILIAR DE FARMACIA
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: DIRECCION DE COMPLEMENTARIOS
UNIDAD DE SERVICIOS : USS SANTA LIBRADA
. " LIQUIDACION DE SERVICIOS :
~ CENTRO DE | cANT HORAS CANT HORAS PORCENTAIE (%) CENTRO
TOTAL
SERVICIOS : | uNiDAD €OSTOS ESTANDAR ADICIONALES VALOR HORA DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostrar ’
DIRECCION DE URGENCIAS ¢ Mostiar )
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar N
UCI PEDIATRICA Mostrar ‘
UCI NEONATAL Mostrar : ) ,
UCI ADULTOS Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Ocultar p -
FARMACIA - USS SANTA LIBRADA SANTA LIBRADA MOSUC 192 " S 8.720| $ 1.674.24 100,00%
7 3 - 0,00%
$ - 0,00%
CONVENIO APH Mostrar N
SIRC B - 0,00%
RURALIDAD Mostrar N
PARTICIPAéION COMUNITARIAY éERVICIO AL CIUDADANO
Mostr
(ASISTENCIAL} Y RUTA DE LA SALUD Mostrar
GESTION DEL RIESGO Mostrar
SALUD PUBLICA PIC ~ Mostrar
HONORARIOS Mostrar + ’ .
REMUNERACION [ Mastrar
7 -
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ 1.674.240 | UN MILLON SEISCIENTOS SETENTA Y CUATRO MIL DOSCIENTOS CUARENTA PESOS
- 5
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO R
FECHA TERMINACION
FECHA INICIO CONTRATO 1/02/2021 CONTRATO INICIAL 30/04/2021
FECHA VALOR . N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA| FEC NI No. C| . MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
F _HA INICIO ) rernainacion | N APION | apicion oP CERTIFICADO .
1.
2 Febrero $ ) & 1.464.960
3 Marzo B R = 1.674.240
4. ¥ P
5.
) 6
7
8
9
10
11 .
S 12 '
13 N
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO '
S 4.865.760 S 4.865.760 S 3.139.200 $ f 1.726.560

EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A

LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTAD

OBLIGACIONES ESPECIFICAS { Las estipuladas en la minuta )

CADA OBLIGACION

ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE

PRODUCTO O EVIDENCIA

prestar servicios de zpoyo tecnico en el area de farmacia en fa subred sur, con el pleno cumplimiento de los
estandares de calidad y oportunidad, durante el iempa de disenibifidad indicado en su propuesta )

asistir a los turnos que son programados por el regente de farmacia a carge

i

cuadro de turngs mensual

realizar la dispensacion y rotacion de los medicamentos a todos los servicios encomendados en la forma
oportuna, basada en Ja formulacion medica.

Revisar cada uno de los items que trae las colillas y formuias, dando rotacion a los

medicamentos proximos a vencer

formulas, colillas v informe mensual de proxinios avencer

Pag 1de2 «




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E

INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CO-OPS-FT-11 V6

realizar la verificacion ge.lo ordenado frente a

lo dispensado y realizar los respectivos registros en el sistema
de informacion

saludo al paciente, recibir [a formula verificando cada uno de los items, para realizar
el atistamiento teniendo encuenta el doble chequeo y dar la dispensacion adecuada
segun los S correctos.

manual de buenas practicas de dispensacion y facturacien
en el sistema

participar activamerite en los inventarios de las diferentes farmacias con validaciones periodicas a traves de
{a elaboracion de infarmes de proximos vencimientos de rﬁedicamentns , los cuales de no ser reportado a

tiempo se descontaran de la certificacion mensual | garantizando el adecuado almacenamiento en la
farmacia / bodega especializada de los medicamentos

realizar aleatorios cada semana de los medicamentos que mas ratan Hevando ei
informe de faltantes y sobrantes. Se llevara acabo la verificacion de los medicamentos
y dispositivos medicos segdn 1a semaforizacion: rojo mencres a 6 meses, amarillas de
63 12 meses y verde mayor a 12 meses, y se generara informe mensual para enviar al
regente a cargo

kardex mensual y aleatorios

elahorar pre informes de movimientos de medicamentos de control especial y realizar los respectivos
registros de su entrega y dispensacion.

Recibir formula médica, para realizar.el debido verifica miento de cada uno de los
items, realizar alistamiento y entrega, para descargar del sistema y libro

farmula y factura

6| dar cumplimiento a los lineamientos y directrices emitidas por el referente del servicio y quimice farmaeutico.

cumplir con las ordenes asignadas del regente o quimico farmaceutico

libro de entrega, numefo de formulas dispensadasy
facturadas

revisar carros de paro ykits dependiendo del servicio

. " 2 . .l
semaforizar y cambiar insumos proximos vencer con-su respectiva acta para
mantenerta los carros y kits segun los liniamientos dados por las subred.

actas y carros de para

INFORMACIGN PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

PERIODO AL QUE

FECHA DE PAGO

NUMERQ DE PLANILLA

ciZZESPON;i:L ) T MIES T DA VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ 1.464.960
9416840337 . . ;
2021 w2 2021 03 - | 12 w;
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS UN MILLON, CUATROCIENTOS SESENTA Y CUATRO MIL NOVECIENTOS SESENTA PESOS '
VALOR APORTADO -
fTEm ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESO BASEDE | VALORMINIMODELOS |\ o) 10, de fos ingresos mensuales) no debe ser inferior a
COTIZACION APORTES un SMLMV .
PENSIONADO | NO PORVENIR ' S 145.4001S . 145.400
SALUD SALUD TOTAL $ 908.526 S . 11360015 113.600
ARL | 3 SURAARL - P ls T 22100 1S ‘ 22.200
CAJA DE COMPENSACION | sl : -~ 1S 281.100 | S ¢ 281.200
) INFORMACION MEDIO DE PAGO .
ENTIDAD BANCARIA: 1. BANCOLOMBIA S.A. [rieo cuenta] “avorros | NRO CUENTA] . 3202853748
| (osallal N7
Jeonao (asal

VERONICA ALEJANDRA CASALLAS ESCOBAR
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA
1.000.033,656

1STA

CC. NO. CONTR

e,

M

2021-02-12 .

\ﬁ/ Dra. NANCY STELLA TABARES RAMIREZ
NOMBRE DEL SUPERVISOR
DIRECTOR TECNICO

Pég2de2



aportes
enlinea

i

Resumen General de

Pago

el

DATOS GENERALES DEL APORTANTE \
Identificacién dv me* Sacial Clase Aportante Sucursal Principat Direccion Ciudad-Departamento Teléfono mxo_...m_.ﬂ_%m.mmz\’ e
CC 1000033656 CASALLAS ESCOBAR VERONICA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Calle 63 b # 17g - 24 Sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 7662038 No ’
ALEJANDRA . . & “

DATOS GENERALES Dmm; UIQUIDACION .M \ - .

Perjédo . \ .n_m,.‘m ._.-um %mnrm vmmm\ . :

Pension \ Salud “ Pagg Planilia Planilla Limite \ Pago Banco . U_.\mm Mora Vator
2021-02 N 2021-02 4 1000000597 9416840337 | Nowio..:sg 2021/03/12 | BANCO BOGOTA [ + $281,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES . 7 S
EMPLEADO PENSION i ) SALUD CCF RIESGOS . PARAFISCALES
Codigo Dias Codigo |Dias Aporte

Centro $908,526 X 5908526 N $113,600 $908,526 $22,200 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliadas) $908,526 $14% 400 "$508,526 |, //, $113,600 $0 $908,526 $22,200 ) $0

1 _nn macsw:mo T>m>_.r>w<m.xoz_n> Tao_ _ 30 908,526 s145,400|  epsooz] 20 $908,526 “N$123,500 0 s0]  1411] 30 $908,526 v 22,2000 0 50 )
Total Afitiados( 1) $908,526 $145,400 $908,526 $113,600 50 590,526 $22,200 0 s0

Pagina1de2

2021/03/12 03:10 PM







dpores N Resumen Genera! de Pago
enlinea \ ,

DATQS GENERALES DEL APORTANTE A 3

identificacion dy Razon mo—«/.~ Clase Aportante /m:nc_‘mm_ Principal Direccion Ciudad-Departamento | “Teléfano mxo:ﬂ.m%%%mZ) e
CC 1000033656 CASALLAS ESCOBAR VERONICA INDEPENDIENTE N Calle 69 b # 17g - 24 Sur BOGOTA-BOGOTAD.E.- 7662038 No

ALEJANDRA .
DATOS GENERALES DE{ A LIQUIDACION -
Pegiodo Clave Tipo Pago
Pension -{|, Salud ' Pago Planilla Planitta Limite Pago Banco Dias Mora - Valor

2021-02 2021-02 1000000597 9416840337 | 2021/03/11 2021/03/12 | BANCO BOGOTA . o $281,200

ST T

RESUMEN DE PAGO

S B 5
AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

800,224,808

$145,400

PORVENIR 230301 8 1 $145,40 50 50 $145,400
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 sa00f | 50 50 $22,200
ARLSURA 14-11 890,903,790 5 1 $22,200 50 50 $22,200
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) , 1 $113,600 - 50 S50 $113,600
SALUD TOTAL EPS002 4 1 513,600 50 50 $113,600

Pagina 2 de 2

2021/03/12 03:10 PM







SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E
/ INFORME DE {\CTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11Vé
DATOS DEL INFORME . L
Periodo a Certificar: Desde: Ol-mar-21 &~ Hasta: 31-mar.-21 €
Nombre del Contratista: ABELARDO LOZANO GUTIERREZ Cédula: 77.174.947
Correo Electrénico: LOZANQO15 19@ HOTMAIL.COM _Teléfonofs): 3205242764
Nombre del Supervisor - Planta: Dra. NANCY STELLA TABARES RAMIREZ Cargo:’ DIRECTOR TECNICO Codigo-Grado: 009-08,
Nombre del Supervisor - Contratista: Perfil No. CTO:
Apoyo tecnico a la supervision - Planta: . Cargo: . ; Codigo-Grado:
Apoyo tecnico a la supervision - Contratista: 4 FRANCY YAMELY DOMINGUEZ SALAZAR Perfil - REFERENTE DE FARMACIA No. CTO: 3067-2021
_~’DATOS DEL CONTRATO ’
NO CONTRATO: 1974-202L7 |Aﬁo Contrato{ © 2021 | = C.D.P. CONTRATO INICIAL : 72
PERFIL: REGENTE DE FARMACIA - :
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS
UNIDAD.DE SERVICIOS : - USS SANTA LIBRADA .
LIQUIDACION DE SERVICIOS
B ! ' CENTRO DE | CANT HORAS CANT I';ORAS PORCENTAIE (%) (EENTRO
TOTAL
SERVICIOS | UNIDAD COSTOS - ESTANDAR ADICIONALES VALOR HORA DE'COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostrar
DIRECCION DE URGENCIAS R Mostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar -
UCI PEDIATRICA Mostrar
UCI NEONATAL \ Mostrar . E
UCI ADULTOS Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Ocultar -
FARMACIA - USS SANTA LIBRADA SANTA LIBRADA MosuC - 1867 50 S 11.127] $ 2.625.972 90,77%
FARMACIA - CAPS BETANIA BETANIA MOSUH 24 AR 11.127] $ 267.048 9,23%
. $ - 0,00%
CONVENIO APH Mostrar
SIRC ; | | B -] 0,00%
RURALIDAD Mostrar i ’ }
- - — -
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO Mot
(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD ostrar
GESTION DEL RIESGO Mostrar
SALUD PUBLICA PIC Mostrar
HONORARIOS Mostrar
"|REMUNERACION / Mostrar B
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ ) 2.893.020 | DOS MILLONES OCHOCIENTOS NOVENTA Y TRES MIL VEINTE PESOS -
P s
'EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO' !
- FECHA TERMINACION
FECHA INICIO CONTRATO 1/02/2021 CONTRATO INICIAL 30/04/2021 -
., FECHA - VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA | FECHA INICIO No. ADICION. cop ; MES CUENTA DE COBRO¢ VALOR A PAGAR
TERMINACION |  ADICION . CERTIFICADO
1 . .
2 Febrero s P 2.826.258
3 : Marzo $ T 2.893.020
L
4
5
- 6
7
8
9
10
11
12
13
VALOR INICIAL DEL CbNTRATO //‘"f VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
- - pd - —
$ 6.208.866 $ 16.208.866 $ 5.719.278 $ o ' 489.588
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
o . . ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE .
OBLIGACIONES ESPECIFICAS { Las estipuladas en | ta - S - PROD! ENCIA
{ ip enlaminuta ) CADA OBLIGACION ODUCTO O EVID
- prestar el servicio tecnologico,como regente de fa;'maciaen Ia sub red sur, con el pleno cumplimiento de los se realiz_a segur'niento e‘n los proc?so'sy procedimientos a los aﬁxil}ares de‘ farmacia, segumfento en Iols p'rocesosy procedimientos d'ados por fa
* estatutos de calidad y oportunidad, durante el tiempo de disponibilidad indicado en su propuesta verificacion de inventarios; segumiento en los programas establecidos p?r la sub red [sub red sur cumpllmlen:o enla er-vtrega de medicamentos a
. R sur os usuarios
> ’ . apoyar al proceso de dispensacion,suministro,recepcion tecnica de los medicamentos se realiza de i di para al usuario [a . " . "
. urgencias,hospitalizacion entrega en su totalidad de medicamentos. verificacion de por sistema
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E

INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CO-OPS-FT-11 V6

informacion fisica vs sistema de informacion. X "

realizar inventarios aleatorios y revisar cargues de medicamentos que aseguren la confiabilidad de la

verificando tr

se realiza inventarios,aleatorios en cada una de las farmacias,para poder identificar
faltantes y sobrante para poder realizar un segumiento por medio del sistema

sisterna de informacion dinamica

macias.

e farmacia y bodeg:

presentar informes y reportes en la periocidad definida con calidad,veracidad y cumplimiento de acuerdo al
servicio y alas actividades ejecutadas.

se realiza informes dando cumplimiento a cada servicio y actividad

informes con calidad dando cumplimiento a tiempos
indefinidos

5| manejar los medicamentos de control especial y monopolic del estado conforme a fa normatividad vigente

1

se realiza v‘eri,ﬁcacion cada tercer dia de medicamentos de control especial y de
monopolio del estado,entradas,salidas,saldos verificacion de fechas para su rotacion.

informe de manera mensual al fondo nacional de
estuperfacientes

apoyo en el control y verificacion del desempefio de los auxiliares de farmacia y emitir los respectivos

se realiza segumiento de las tareas dispuestas a los auxiliares para poder dar un
cumplimiento con los informes solicitados por fa sub res sur e informar el desempefio

informes mensuales tareas realizadas.

CC. NO. CONTRATISTA

b

FRANCY YAME|

OMINGUEZ SALAZAR 1

NOMBRE DEL APOYQITECNICO A LA SUPERVISION

REFERBNTE DE FARMACIA

2021-02-12

6 informes al referente del servicio y quimico farmaceutico
. ) . de cada persona a cargo A
. ) INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
PERIODO AL QUE FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA ., .
CORRESPONDE EL . . .
"ANO MES ANO MES DA = VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ o 2.826.258
- — o 9417448888-9417463533 '

2021 2 2021 03 ... 15 e

\VALOR HONORARIDS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS DOS MILLONES OCHOCIENTOS VEINTISEIS MIL DOSCIENTOS CINCUENTA Y OCHO PESOS
VALOR APORTADC
iTEM ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESO BASE DE VALORMINIMODELOS o\ o1 40% de los ingresos mensuales) no debe ser inferior 2
; COTIZACION APORTES o SMULMY
L,
PENSIONADO . | NO PORVENIR S 180.900 | S 2 - 180.900
SALUD SALUD TOTAL $ 1130503 S . 141300 S - 141.300
ARL ] ! 3 SURA ARL ey § - 27500]$ T T 27.500
CAJA DE COMPENSACION ] NO - S €., 349.700 [ S = 349.700
, INFORMACION MEDIO DE PAGO
ENTIDAD BANCARIA: | ) BANCOLOMBIA S.4. Jrro cuenta] avorros | NRO CUENTA| .p . 52411286860
Ny T
Abdorf)\) X‘)\ DN 6° : &7
ABELARDO LOZENO GUTIERREZ Dra. NANCY STELLA TABARES RAMIREZ
. NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA NOMBRE DEL SUPERVISOR
77.174.947 DIRECTOR TECNICO ] -
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURES.E
ALCA‘A HMAYOR . -
DR BOAAC. INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE. PRESTACION DE_SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 01-feb.-21 Hasta: 28-feb.-21
Nombre del Contratista: . ELSA JAZMN CRUZ CASTILLO ) Cédula: 52080295
Correa Electrénico: ELSA-JAZ@HOTMAIL.COM Teléfono(s): 3214681679
Nombre del Supervisor - Planta: Nancy Stella Tabares Ramirez Cargo: D_IRE(;TOR TECNICO Codigo-Grado: 009-05
7
Nombre del Supervisor - Contratista: : Perfil No. CTO: 1765
Apoyo tecnico a la supervision - Planta: Cargo: Codigo-Grado:
Apoyo tecnico a la supervision - Contratista: Francy Yamely Dominguez Salazar Perfil REFERENTE DE FARMACIA ’ No. CTO: 3067-2021
DATOS DEL CONTRATO ’
NO CONTRATO: - 1760-2021 [afio comteato] ~ 2021 | C.D.P. CONTRATO INICIAL : 7
PERFIL: AIXILIAR DE FARMACIA
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: SERVICIOS COMPLEMENTARIOS
UNIDAD DE SERVICIOS : CAPS BETANIA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTRO DE | CANT HORAS CANT HORAS : ’ PORCENTAJE (%) CENTRO
TOTAL
SERVICIOS UNIDAD COSTOS ESTANDAR ADICIONALES VALOR,HORA DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostrar
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar }
DIRECCION DE HOSPITALARIOS . Mostrar
UCI PEDIATRICA Mostrar
UCI NEONATAL Mostrar
UCI-ABULTOS , : Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Ocultar . .
FARMACIA - CAPS BETANIA . BETANIA MOSUH 186 48 ¥ S 7.833| § 1.832.922 100,00%
; ; 3 i 0,00% -
$ . - 0,00%
CONVENIO APH Mostray
SIRC [$ - . 0,00%
RURALIDAD Mastrar : R )
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO "
(ASISTENCIAL} Y RUTA DE LA SALUD Mostrar R
GESTION DEL RIESGO | Mostrar
SALUD PUBLICA PIC Mastrar
HONORARIOS Mostrar
REMUNERACION Mostrar
T = T
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: S . v 1.832,922 | UN MILLON OCHOCIENTOS TREINTA Y DOS MIL NOVECIENTOS VEINTIDOS PESOS
- EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO ”
FECHA TERMINACION
FECHA INICIO CONTRATO 1/02/2021 - CONTRATO INICIAL 30/04/2021
FECHA VALOR - - N. CUENTA SEGUN MES )
No. PRORROGA| FECHA INICI . ADICIO Chi MES CUENTA DE COBRO . VALOR A PAGAR
g ° TERMINACION No ICioN ADICION ? CERTIFICADO -
1 il L
. 2 Febrero $ « o 1738.926
3 Marzo $ - 1.832.922
) 4 -
5°
6
7
K 8
9
™~ 10
11 ,
12
13
. "VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
'S 4.865.760 $ 4.865.760 $ 3.571.848 S 1.293.912
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
. ) ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
OBLIGACIONES ESPECIFICAS { Las estipulad. la minut , o DI
| CAS { Las estipuladas en la minuta ) CADA OBLIGACION PRODUCTO O EVIDENCIA
prestar servicios de apoyo tecnico en el area ‘de farmacia en 1a subred sur, con el pleno cumplimiento de {os L - " . * ! )
estandares de calidad y opertunidad, durante el tiempo de disonibilidad indicado en su propuesta asistir a los turnos que son programados por el regente de farmacia a cargo . cuadro de turnos mensual .
realizar la dispensacicn y rotacion de los medicamentos a todos Jos servicios encomendados en |3 forma \Revisar cada uno de los items que trae las colillas y formulas, dando rotacion a los . .
B Ny . K . . , ] formulas, colillas y infoame mensual de proximos avencer
oportuna, basada en Ja formulacion medica. medicamentos proximos a vencer -

Pig 1 de 2



o

| ALGALDIA MaYOR
DE BOGOTA DG

——

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E

g 7
INFORME BE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
;

CO-OPS-FT-11 V6

realizar'la verificacion de o ordenado frente a lo dispensaco y realizar tos respectivos registros en el sisiema
de informacion

saludo al paciente, recibir fa formula verificando cada uno de los items, para realizar
el alistamiento teniendo encuanta el doble chequeo v dar la dispensacion adecuada

segun fos 5 correctos,

manual de buenas pratticas de dispensacion y facturacion

en el sistema

participar activamente en los inventarios de las diferentes farmacias con vatidaciones periodicas a traves de
Ia elaboracion de informes de proximos vencimientos de medicamentos, los cuales de na ser reportado a
tiempo se descantaran de la certificacion mensual , garantizando el adecuado almacenamiento en la

iali: de los medi

farmacia / bodega

'realizar‘aleamrios cada semana de los medicamentos que mas rotan llevando el
informe de faltantes y sobrantes. Se llevara acabo la_verificacion de los medicamentos
y dispositivos medicos segUn la semaforizacion: rojo menores a 6 meses, amarillos de
& a 12 meses y verde mayor a 12 meses, y se generara informe mensual para enviar al

regente a cargo

kardex mensual y aleatorios

elaborar pre informes de movimientos de medicamentos de control especial y reatizar los respectivos
registros de su entrega y dispensacion,

Recibir formula médica, para realizar el debido verifica miento de cada uno de los
items, reakizar alistamiénto y entrega, para descargar del sistema y libro

formula y factura

- ) ~
6dar cumplimiento a los lineamientos y directrices emitidas por el referente del servicio y quimico farmaeutico.

* cumplir con las ordenes asignadas del regente o quimico farmaceutico

libro de entrega, numera de formulas dispensadas y

facturadas

7 fevisar carros de paro v kits dependiende del servicio

', " semaforizar y cambiar.insumos Proximos vencer con su respectiva acta para
mantenerlo los carros y kits segiin los liniamientos dados por las subred.

actas y carros de paro

INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL"

PERIODO AL QUE FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA _ '
CORRESPONDE EL \
R MES “AKO I MES - ] DIA VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ M1.738.926
- - s 8611762192
2021} 1]+ 2021§ 03 o1
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS UN MILLON SETECIENTOS TREINTA ¥ OCHO MIL NOVECIENTOS VEINTISEIS PESOS
b . : * VALOR APORTADO
(TEM ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESO BASE DE VALORMINIMG DELOS (1< e of 403 o fos ngresos mensusies) no debe ser inferio a
' COTIZACION f\PORTES . 0 SMUMY
PENSIONADO | NO COLPENSIONES S 145400 | S 145.400
SALUD " ] FAMISANAR s 908.526 S 113.600 (S 113.600
ARL ‘ ) . [ 3 SURA R I 22,100 [ S 22.200
CAIA DE COMPENSACION | NO S 281.100 [ S 281.200
‘ ! INFORMACION MEDIO DE PAGO
ENTIDAD-BANCARIA: | BANCO DAVIVIENDA S.A. | po cuenta| —avorros T NRO CUENTA] ; 37470209091

¢l S,-wjamm NN

— T

ELSA JAZMN CRUZ CASTILLO
: NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA
52.080.295

CC. NO. CONTRATY

Francy Yamely Dgfminguez Salazar
NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION
REFERENTE DE FARMACIA ~
2021-02-12

W Nancy Stella Tabares Ramirez
NOMBRE DEL SUPERVISOR
DIRECTOR TECNICO
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‘ RAZON SOCIAL
: IDENTIFICACION
i COD DEPENDENCIA O SUCURSAL: :

f CRUZ CASTILLO ELSA JAZMIN
' CC 52080295

0
'NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
i FECHA GENERACION REPORTE o 2021 1}3-13 / -
FECHA LIMITE DE PAGO kF 2021-03 23 ‘ "
FECHA DE PAGO 2021-03—11 /
- ENTIDAD DE PAGO: ' BANCO _DAVL\QENDA *
PERIODO PENSION: 202102, '
] PERIODO SALUD » ‘250217 -02 '”/,/‘A ‘
NUMERO PLANILLA | 8611762192
© TOTAL CC COT!ZANTES 7 1 R
‘kREFERENClA DE PAGO (PIN) 8654380416
~T|PO DE PLANlLLA “."":' .
: FONDO VALOR PAGAR
ENHDAD an NOMBRE AFILIADOS BC  |SoLIDARIDAD 'SUBS'iTENC' INTERESES ‘NT;%ESES» )’ALOR PA¢
EPSOt7  |830003564 | FAMISANAR - 1 * $908.526 sof | 50 so / s 11asogf / < s
?54.% . 900336004 COLPENSIONES . ) 1 $ 908.5264 Toso| $0 $0 / . ‘s 145.400// / §
1411 =} 830903790 ARUSURA 1 $908.526 50 . so sof / § 22700 /
Total a pagar so] , so $0 528120/' ) $
7
! j.FECHA DE PAGO DEL SIGU|ENTE MES 26/04/2021 . - i







E B SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E
INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTAGION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 01-mar.-21 Hasta: L 3t-mar-21 7
Nombre del Contratista: MARILUZ MORALES HUERT@S Cédula: 53123147  »~
Correo Electrénico: mmohuer‘tasmggmail.com _ Teléfono(s): 3187809429
Nombre del Supervisor - Planta: Dra. NANCY STELLA TABARES RAMIREZ " Cargo: DIRECTOR TECNICO Codigo-Grado: 009-05
|Nombre del Supervisor - Contratista: Perfil No. CTO:
Apoyo tecnico a la supervision - Planta: o Cargo: Cbdigo-Grado:
Apoyo tecnico a la supervision - Contratista: FRANCY YAMELY DOM!NGUEZ SALAZAR Perfil REFERENTE DE FARMACIA No. CTO: 3067-2021
g
! _~DATOS DEL CONTRATO )
NO CONTRATO: 17432021 ¥ |Aﬁo Contratorl 2021 [ C.D.P. CONTRATO INICIAL : 72 ‘p,é"’,
PERFIL: AUXILIAR DE FARMACIA ”
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMANTARIOS
UNIDAD DE SERVICIOS : CAPS -MARICHUELA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
SERVICIOS UNIDAD CENTRO DE | CANT HORAS CANT HORAS VALOR HORA TOTAL PORCENTAJE {%) CENTRO
€COSTOS ESTANDAR ADICIONALES DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Ocultar
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar
UCI PEDIATRICA Mostrar
UCI NEONATAL Mostrar
UCI ADULTOS Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS ocultar I : s
FARMACIA - CAPS MARICHUELA MARICHUELA MOSUD 186 583“" $ /‘d 1.911.252 100,00%
. - 0,00%
- 0,00%
CONVENIO APH Mostrar
SIRC | s -1 0,00%
RURALIDAD Mostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO
(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD Mostrar
GESTION DEL RIESGO Mostrar
SALUD PUBLICA PIC Mostrar
HONORARIOS Mostrar
REMUNERACION Mostrar
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ / 1.911.252 | UN MILLON NOVECIENTOS ONCE MIL DOSCIENTOS CINCUENTA Y DOS PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FECHA INICIO CONTRATO 1/02/2021 FECHA TERMINACION 30/04/2021
CONTRATO INICIAL
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA | FECHA INICIO No. ADICION DP MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
Terminacion| MO APICON | picion ¢ CERTIFICADO
1 o
2 Febrero $ e 2.428.230
3 Marzo S o 1.911.252
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
¢
. . ";"'
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO -PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CQN;{RAT
$ 4.865.760 $ 4.865.760 18 4.339.482 $ . 526.278
4
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
EN CUMPLIMIENTO DE
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ( Las estipuladas en la minuta ) ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CU PRODUCTO O EVIDENCIA
CADA OBLIGACION
prestar servicios de apoyo tecnico en el area de farmacia en la subred sur, con el pleno cumplimiento de los Asistir a los & d \ tes de F . Cuadro de turnos mensual
estandares de calidad y oportunidad , durante el tiempo de disponibilidad indicado en su propuesta. . sistir a los trnos programados por los regentes de farmacia a cargo
realizar la dispensacion y rotacion de los medicamentos a todos los servicios encomendados en la forma Revisar cada uno de los items que trae las colilfas y formulas, dando rotacion a los Formulas,colillas y informe mensual de proximos a vencer
oportuna, basados en la formulacion medica generada por los profesionales de a salud medicamentos proximos a vencer
realizar la verificacion de lo ordenado frente a lo dispensado y realizar los respentivos registros en el sisterna Salu‘do o ?acmme"re‘:ibir fa formula verificando cada uno de I?s items'_ para realizar Manual de buenas practicas de dispensacion y facturacion
N . el alistamiento teniendo en cuenta el doble chequeo y dar la dispensacion adecuada .
de informacion . en el sistema
segun los 5 correctos
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E

BANGR

INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6

Si——
pamclpar activamente en los inventarios de Ias dlferentes farmacias con validaciones periodicas a traves de Eeallzar aleatorios cada semana de los medicamentos que mas rotan llevando el

la dei de proxi de medi , los cuales de no ser reportado a  |informe de faltantes y sobrantes. Se llevara acabo la verificacion de los medicamentos .
4! . N y . . . Kardex mensual y aleatorios
tiempo se de la cer mensual, el enla y dispositivos medicos segun la semaforizacion: roo menores a 6 meses, amarillos de 6
farmacia / bodega especializada de los medicamentos ]a 12 meses y verde mayor a 12 meses, Y.se generara informe mensual para enviar al
lab prei de imi de medi de control especial y realizar los respectivos Recibir formula medica, para realizar el debido verificamiento de cada uno de los Kard fact
. N . N : . N ) " ardex y factura
registros de su entrega y dispensacion items, realizar alistamiento y entrega, para descargar del sistema y libro. v

Libro de entrega, numero de formulas dispensadas y

6{dar cumplimiento a los lineamientos y directrices emitidas por el referente del servicio y quimico farmaeutico.{Cumplir con las ordenes asignadas del regente de farmacia o Quimico farmaceutico facturad
uradas

N B N o Semaforizar y cambiar insumos proxios a vencer con su respectiva acta manteniendo
7{revisar carros de paro y kits dependiendo del servicio. N . L Actas y carros de paro
los carros y kits segun los liniamientos dados por Ja subred

INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

PERIODO AL QUE FECHA DE PAGO j NUMERO DE PLANILLA )
CORRESPONDE EL g ) .
o T e T o v ] ST VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ 2.428.230
= -+ = = 1036376745
2021] pi 2021] 03/ | 09 yd
\ALOR HONORARIOS CERTIFICABOS MES ANTERIOR EN LETRAS DOS MILLONES CUATROCIENTOS VEINTIOCHO MIL DOSCIENTOS TREINTA PESOS
VALOR APORTADO
fTEm ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESOBASEDE | VALORMINIMODELOS .\ . o\ 105 de los ingresos mensuales) no debe ser inferior 3
COTIZACION APORTES e
PENSIONADO | NO COLPENSIONES S 155.400 1 S L 155.400
SALUD SURA $ 971.292 S .~ 121.400¢S i 121.400
ARL | 3 SURA ARL : S 23.700 } S i 23.700
CAJA DE COMPENSACION | NO N/A S 300.500 | S 300.500
INFORMACION MEDIO DE PAGO
ENTIDAD BANCARIA: | BANCO DAVIVIENDA S.A. [reo cuental arorros | NRO CUENTA] 4870485135
MAR[LU’Z’ FORALES HUERTAS VL Pra NANCY STELLATABARES RAMIREZ
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA NOMBRE DEL SUPERVISOR
53.123.147 DIRECTOR TECNICO

CC. NO. CONTRATIST,

FRANCY YAMELY INGUEZ SALAZAR
NOMBRE DEL APOYO FECNICO A LA SUPERVISION
REFERENTE DE FARMACIA

2021-02-12
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E

INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CO-OPS-FT-11 V6

DATOS DEL INFORME y
Periodo a Certificar: Desde: ol-mar-21 5~ Hasta: s 31-mar.-21™"
Nombre del Contratista: CLARA JUDITH BERNAL CRUZ Cédula: 52742628 @
Correo Electrénico: CLARABERNALCRUZ24@GMAIL.CO Teléfono(s): 3115272578
| Nombre del Supervisor - Planta: Dra. NANCY STELLA TABARES RAMIREZ Cargo: DIRECTOR TECNICO Codigo-Grado: 009-05
Nombre del Supervisor - Contratista: Perfil No. CTO: 5
Apoyo tecnico a la supervision - Planta: Cargo: Cbdigo-Grado:
Apoyo tecnico a la supervision - Contratista: FRANCY YAMELY DOMINGUEZ SALAZAR Perfil REFERENTE DE FARMACIA No, CTO: 3067-2021
/DATOS DEL CONTRATO )
NO CONTRATO: 1746-2021 [afio contrato] 2021 | C.D.P. CONTRATO INICIAL : 72 7
PERFIL: AUXILIAR DE FARMACIA
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMANTARIOS
UNIDAD DE SERVICIOS : CAPS -MARICHUELA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTRO DE | CANT HORAS CANT HORAS PORCENTAJE {%) CENTRO
TOTAL
SERVICIOS UNIDAD COSTOS ESTANDAR ADICIONALES VALOR HORA DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Ocultar
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar
UCI PEDIATRICA Mostrar
UCI NEONATAL Mostrar
UCI ADULTOS Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Ocultar L o
FARMACIA - CAPS MARICHUELA MARICHUELA MOSUD 186_" 76" $ 7.833| $ 2.052.246 |7 100,00%
$ - 0,00%
$ - 0,00%
CONVENIO APH Mostrar
SIRC B -1 0,00%
RURALIDAD Mostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO "
(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD Mostrar
GESTION DEL RIESGO Mostrar
SALUD PUBLICA PIC Mostrar
HONORARIOS Mostrar N
REMUNERACION Mostrar .
=
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ 2.052.246 | DOS MILLONES CINCUENTA Y DOS MIL DOSCIENTOS CUARENTA Y SEiS PESOS - -
s
w]v ~ =
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO &
FECHA TERMINACION
FECHA INICIO CONTRATO 1/02/2021 CONTRATO INICIAL 30/04/2021
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA| FECHA INICI No. ADICION copP MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
clo TERMINACION o Ic ADICION CERTIFICADO
1 -
2 Febrero $ & 7 2.130.576
3 Marzo $ P 2.052.246
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
$ 4.865.760 S 4.865.760 $ 4.182.822 $
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
ADES D L PE TO DE
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ( Las estipuladas en la minuta ) ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIEN PRODUCTO O EVIDENCIA
CADA OBLIGACION
prestar servicios de apoyo tecnico en el area de farmacia en la subred sur, con el pleno cumplimiento de los istir a1 d de . Cuadro de turnos mensual
estandares de calidad y oportunidad , durante el tiempo de disponibilidad indicado en su propuesta, Asistir a los turnos programados por los regentes de farmacia a cargo
realizar la dispensacion y rotacion de los medicamentos a todos los servicios encomendados en la forma Revisar cada uno de [os items que trae las colillas y formulas, dando rotacion a los Formulas,colillas y informe mensual de proximos a vencer
opartuna, basados en la for medica por los pr de a salud medicamentos proximos a vencer
realizar la verificacion de lo ordenado frente a lo dispensado y realizar los respentivos registros en el sistema Salu.da al Pacien(e,_recibir la formula verificando cada uno de I_os items,. para realizar Manual de buenas practicas de dispensacion y facturacion
B N el alistamiento teniendo en cuenta el doble chequeo y dar la dispensacion adecuada N
de informacion . en el sistema
segin los 5 correctos
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E

INEORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6

O — i
participar activamente en los inventarios de las diferentes farmacias con

de

validaciones periadicas a traves de lkealizar aleatorios cada semana de los que mas rotan llevando el

fa de informes de

, los cuales de no ser reportado a informe de faltantes y sobrantes. Se llevara acabe la verificacion de los medicamentos N
" Kardex mensual y aleatorios

tiempo se de la certil mensual,

registros de su entrega y dispensacion

farmacia / bodega especializada de los medicamentos

enla y dispositivos medicos segiin la semaforizacion: roc menores a 6 meses, amarillos de 6
a 12 meses y verde mayor a 12 meses, y se generara informe mensual para enviar al

elaborar pre informes de movimientos de medicamentos de control especial y realizar los respectivos

Recibir formula medica, para realizar el debido verificamiento de cada une de [os

N .. N N N - Kardex y factura
items, realizar alistamiento y entrega, para descargar del sistema y fibro.

[

dar cumplimienta a los lineamientos y directrices emitidas por el referente del servicio y quimico farmaeutico.

Libro de entrega, numero de formulas dispensadas y

Cumplir con las ordenes asignadas del regente de farmacia o Quimico farmaceutico
facturadas

7| revisar carros de paro y kits dependiendo del servicio.

Semaforizar y cambiar insumos proxios a vencer con su respectiva acta manteniendo
N . L Actas y carros de paro
los carros y kits segdn los liniamientos dados por la subred

INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

PERIODO AL QUE FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA &
CORRESPONDE EL
ANO MES /] ANO | ] DIA - " VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR S fﬁ/ 2.130.576
2021 2 2021}¢ 03 | 04, i
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS - DOS MILLONES CIENTO TREINTA MIL QUINIENTOS SETENTA Y SEIS PESOS
VALOR APORTADO
frem ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESOBASEDE | VALORMINIMODELOS L.\ . .| 400 ge los ingresos mensuales) no debe ser inferior a
COTIZACION APORTES un SMLMV
PENSIONADO | NO COLPENSIONES S 14540015 145.400
SALUD FAMISANAR $ 90852 S ~"113.600 [ S 113.600
ARL 3 SURA ARL Do ls 0 221008 o 22.100
CAJA DE COMPENSACION | NO N/A S 281.100 ] S 281.100
INFORMACION MEDIO DE PAGO -
ENTIDAD BANCARIA: | BANCO DAVIVIENDA S.A, freo CUENTA]  AHORROS I NRO CUENTAI ) 450700053603

C/ﬂ/ﬂ ,) igcf,/,a \

— T

CLARA JUDITH BERNAL CRUZ \j/ Dra. NANCY STELLA TAB'ARES RAMIREZ
NOMBRE DEL SUPERVISOR

DIRECTOR TECNICO

NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA
52.742.628

CC. NO. CONTRATISTA

FRANCY YAMELY DO

NOMBRE (L APOYO TECNICO A LA SUPERVISION
REFERENTE JJE FARMACIA

2021-02-12

Pig2de2




“SOUTI SRATSSNU UD 2158 AJUBSKRUE OIpaul (R 18flajoidg "OURS3dBU 3 254 s onb osainfosy

ssacull 8p souy

i314INIS '119%2 anb Seiy! - 126 |16 000810 'Sied 2P 0}SOY - 06 88 L9E ‘ellinburlieg - 78 ST VT BAIAIed - by pS ¥69 eusbered - 00 08 ¢b9 tebueweseong - 6999 PLS 1UIIRPAIN - G150 ¥SS HED - 6V62 £VE BI0BOg 'I1dNISOUOS OlaiAIag ap seau)

1.ep | euibed

925806 §

sajeosyeieq 9 ’ ) . T sauoisuad v o opeiliyy 12p soyed

JINVINOdY 713a 31v13a’i

vians ™y

“0°a VL0904

ODINN

815222511

OONVY1IE ILNOW ¥NS +Z € ON 56 ATIVO

'0'Q VL0904

TVHNLYN

JINIIANILIANI

8292¥.,2S00

N\Dﬁo IVNYIE HLIANE VY10

FLNVIHOdY 13d SOLVa |

0005602288  :(NId) oBed m_uceew_\.ﬂmom ap 0121G0]

10191A10G ouo_‘_wn_\xNom 8p 0Joiqe  :U019eZIJON Opolad

£66¥5£01 BRI CJPWINN SILNIIANISIANI VTIINYID :|

L. NavariosNoo
- NOYAINDHOLNY

T ——







% ’ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E
- s M “
ALEALOIA RAPOR : 5 5 N - g ) B
v : ’ INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6
DATOS DEL INFORME ]
Periodo a Certificar: j Desde: | o Olmar-2l Hasta: - e * 3l-mar-21
Nombre del Contratista: o JUAN DAVID AGUILAR GARCES ¥ Céduia: 1.014.282.580 M/
Correg Electronico: - David-Aguilar20@hotmail.com Teléfonofs): ~ |3158920495 ~
JNombre del Supervisor - Planta: Dra. NANCY STELLA TABARES RAMIREZ Cargo: DIRECTOR TECNICO s Codigo-Grado: - 009-05 "
del Supervisor - C N . Perfil No, CTO:
Apoyo tecnico a la supervision - Planta: . - Cargo: . . *Cddigo-Grado: s
Apoyo tecnico a la supervision - Contratista: . FRANCY YAMELY DOMINGUEZ SALAZAR 7 . Perfil REFERENTE DE FARMACIA No. CTO: 3067-2021 4¢
, DATOS DEL CONTRATO )
NO CONTRATO: . 17482021 [afo contrate 2021 - | C.D.P. CONTRATO INICIAL : : i 72
PERFIL: . .|auxiuar DE FARMACIA - ‘ :
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: . . DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS
UNIDAD DE SERVICIOS : . USS USME N
’ ’ LIQUIDACION DE SERVICIOS
y . CENTRO DE ] CANT HORAS CANT HORAS ‘ . . |PORCENTAIE {%) CENTRO|
A TOTAL
. SERVICIOS B UNIDAD COSTOS ESTANDAR ADICIONALES VALOR HORA Ny ) - DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS *~ - Mostrar
"|DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS : " Mostrar i
UCI PEDIATRICA . : Mostrar
UCI NEONATAL . . Mostrar
UCI ADULTOS, - ) S : Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS : . Ocuitar . } .
FARMACIA - USS USME USME ' MOSUB 186,""' S. 8.720| § 1.621.920 63,31%
FARMACIA - USS LA FLORA . FLORA Mo5U) 50 ¢ 7.833( S . 391.650 15,29%
FARMACIA - USS DANUBIO AZUL ] iR " |panusio azut MOSUL . 70 .7.833] § 548.310 21,40%
CONVENIO APH . I . Mostrar C . . ) :
SIRC " . ) [ | ’ I's - 0,00%
RURALIDAD . Mostrar . L ) |
) - - = -
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO . - Mosts . . '
(ASISTENCIAL) ¥ RUTA DE LA SALUD o :
GESTION DEL RIESGO , Mostrar
SALUD PUBLICA PIC - Mostrar
HONORARIOS . ) Mostrar . .
REMUNERACION . Mostrar ’ . : -
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: ' s /.214561.880 DOS MILLONES QUINIENTOS SESENTA ¥ UN MIL OCHOCIENTOS OCHENTA PESOS
Ny - - r
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO N
T .. -~ FECHA TERMINACION y o
FECHA INICIO CONTRATO ) 1/02/2021 / CONTRATO INICIAL 30/04/20}},
’ .. | FECHA - 1 VALOR N. CUENTASEGUN MES ] .
No. PRORROGA | FECHA INICIO . No. ADICION CcDP MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
¢ TERMINACION ° . ADICION CERTIFICADO .
. - 1 s
2 Febrero $ & 7 1.940.262
3 Marzo $ £ 2561880
4
5
6 .
7 i
2 -
9
10
- 11
12
13 N
* VALOR INICIAL DEL CONTRATO - . |VALOR TOTAL DEL CONTRATO| . © ' PAGOS REALIZADOS . SALDO DEL CONTRATO
$ 4.865.760 | . $ 4.865.760 | $ 4.502.142 . s 363.618
. — - v
' + EJECUCION DE ACTIVIDADES .FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
DAS E! NTO DE- :
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ( Las estipuladas en la minuta ) ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIE PRODUCTO O EVIDENCIA
. . CADA OBLIGACION C
Prestar servicios de apoyo técnico en el area de farmacia en la Subred Sur, con el pleno cumplimiento de los N N . ) .
estandares de calidad y oportunidad, durante el tiempo de disponibilidad indicado en su propuesta. DISPENSACIGN DE FORMULAS MEDICAS FORMULAS MEDICAS
Realizar la d»s‘pensacnon y’r?tacion de |osI me'dicarrne'ntosra todos los servicio's encomendados en forma Ingreso al sistema de los insumos formulados FORMULAS
oprtuna, basados en la for médica por pr de salud. B
Realizar la verificacion de lo ordenado frente al dyi.spensadcr y realizar los respectivos registr.os enel %istema Verificacion de ta Férmua frante al ingreso Soportes fisicos
0 dde informacién : . B
Participar activamente en los inventarios de las di s f: con vafidacior iodicas a traves de L - . : - N
N )\ . N . - Asisitir y realizar los il pi d i: de aleatorios y reportes de J Actas de inventarios Soporte fisico de los aleatorios y bases
4| la de informes de p v de los cuales de no ser reportados a . N . o
. : PR medicamentos préximos a vencer. . de dagtos.
tiempo se desscontaran de fa certificacién mensual AN . R
Elaborar pre informes de movimienfos ¥ de medicamentos de control especial y realizar los respectivos | Reatizaret registro Je los medicamentos de control especial dispensados en el libro P Soportes fisi
registros de su entrega y dispensacion : | ¢ correspondiente oportes fisicos
P .
6f Dar imi alos i i y di ectri emitidas po el refe del servicio y quimico farmaceutico i on de las activi ci N fiadas porel del s'ervicio Soporte fisicos
it Hces d farmacéutico




. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E
ALEALIEA SAAYOR e i i g
o ) INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6
PERIODO AL QUE FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA . -
CORRESPONDE EL - - . )
2o 1 mes "o I T | ST — VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ ©1.940.262
- — 8349067773 . )
2021]7 2] 2021} 03’ ! 12 i 4 s
[VALOR HOH&EAR]DS CERTIFICADOS MES ANTERIO‘R“EN LETRAS UN MILLON NOVéCIENTOS CUARENTA MIL DOSCIENTOS SESE’NTA‘V DOS PESOS
I VALOR APORTADO
frem ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESO BASEDE | - VALORMINIMODELOS | (o o/ ol 20% de los ingresos mensuales) na debe ser inferior a |
! COTIZACION APORTES : un SMLMY
PENSIONADO - I NO PORVENIR S 1454001 S 145.400
SALUD - - . COMPENSAR $ 908.526 S 113600 | S 113.600
ARL ] 3 SURA - e I .--221001S 22.100
CAJA DE COMPENSACION i ] COMPENSAR ) S . .-7281100 ]S i 281.100
INFORMACION MEDIO DE PAGO ) )
ENTIDAD BANCARIA: ] BANCO DAVIVIENDA S.A. |mpo cuenta]  anorros | NRO CUENTA] 452970030477
Dﬁan pavid  AGuids ¢ . -7
JUAN DAVID AGUILAR GARCES ra. NANCY STE,I.L'A TABARES RAMIREZ
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA NOMBRE DEL SUPERV!SOR
1.014.282.580 . DIRECTOR TECNICO
TISTA )
FRANCY, DOMINGUEZ SALAZAR
NOMBRE DEL 560Y0 TECNICO A LA SUPERVISION
‘ FERENTE DE FARMACIA B
. 2021:02-12
K
- ;o




Sefior(es):  JUAN DAVID AGUILARGARCES

Nit: - CC 1014282580 | )
Dire’ccién: . CLL18A#16 9% .
Teléfono: 3158920495 " Fax:

Ciudad: BOGOTA, D.¢/.

Respetado(s) seﬁor(eé)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacion prdcesé el sigui
por medio de: :

compensar | miplanilla.com

Este documento est clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion -



08528Zr101L

QIAVAO NVNF S3I8VO YV NSOV

10€0£Z |800Sd

2400

. 925806

975°906

925°806

926°806

a

00¥'SPL

009°CLL

[ IDSU2dWIOD

woo e|jiuediw



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS- DE SALUD SUR E.S.E
* ALCALDIABAYOR. .
O e O INFORME DE ACTIVIDADES. CONTRATO DE PRESTAGION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6
: DATOS DEL INFORME .
Periodo a Certificar: Desde: 0l-mar.-21 Hasta: i ) 31-mar.-21 - ¥
Nombre del Contratista: NINI JOHANA MORA ARBELAEZ f - Cédula: 53088951 ES -
Correo. Electrénico: johanamorap@hotmail.com Teléfono(s): 3143516208
Nombre del Supervisor - Planta: Dra.NANCY STELLA TABARES RAMIREZ Cargo: DIRECTOR TECNICO Codigo-Grado: | . 009-05
Nombre del Supervisor - Contratista: Perfil . No. CTO: 4
Apoya tecnico a la supervision - Planta: - Cargo: Cadigo-Grado:
Apoyo tecnico a la supervision - Contratista: FRANCY YAMELY DOMINGUEZ SALAZAR Perfit REFERENTE DE FARMACIA No. CTO: 3067-2021
. ’ DATOS DEL CONTRATO o
NO CONTRATO: ] 17642021/ |afoContrato] 2021 | C.D.P. CONTRATO INICIAL : 2 &
PERFIL: AUXILIAR DE FARMACIA {7 N
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS K
UNIDAD DE SERVICIOS : USS USME
LIQUIDACION DE SERVICIOS |
CENTRO DE | CANT HORAS CANT HORAS PORCENTAJE {%) CENTRO|
. ) p ! TOTAL
SERVICIOS UNIDAD cosTos |, ESTANDAR ADICIONALES VALORHORA DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Ocultar
$ - 0,00%
v $ - 0,00%
i ‘ $ - 0,00% -
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar . ,
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar -t .
UCI PEDIATRICA ' Mostrar - .
UCI NEONATAL Mostrar
UC| ADULTOS Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Ocuftar
FARMACIA - USS USME USME MOSUB 6+ S 8.720| $ 1.674.240 |~ ..90,57%
FARMACIA - USS LA FLORA' FLORA MO5U) 'S 8.720|$ 174.400 |57 5,43%
s - 0,00%
CONVENIO APH Mostrar ~
SIRC j [ [ f $ - 0,00%
RURALIDAD Ocultar .
$ - 0,00%
$ N
$ N -
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO Mosts
{ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD osteat -
GESTION DEL RIESGO Mostrar
SALUD PUBLICA PIC Mostrar .
HONORARIOS - Mostrar '
REMUNERACION Mostrar .-~ P
1 7 . S 4
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: 5 1.848.640 | UN MILLON OCHOCIENTOS CUARENTA Y OCHO MIL SEISCIENTOS CUARENTA PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO -
FECHA TERMINACION N
FECHA INICIO CONTRATO. 1/02/2021 CONTRATO INICIAL 30/04/2021,
) FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA | FECHA INICI . ADICION MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
. 10 | rerminacion| No- ARICIO ADICION op CERTIFICADO ; ‘
1 M Febrero $ 1.621.920
2 Marzo $ - 1.848.640|
3 - - P,
4 -
5
6
T 7 T
8
9
. 10
} 11
12
13
. \ f I - o
VALOR INICIAL DEL. CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO| PAGOS REALjZADOS " SALDO DEL CONTRATO
S 4.8652760 S 4.865.760 $ . 3.470.560 S f’” 4.395.200

EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A

LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO

OBLIGACIONES ESPECIFICAS ( Las estipuladas en la minuta )

ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
: CADA OBLUGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

presta servicios de apoyo tecnico en el area de farmacia en la subred sur, con el pleno cumplimiento de los
estandares de calidad y oportunidad, durante el tiempo de disponibilidad indicado en su propuesta,

asistir a los turnos que son programados por el regente de farmacia a cargo -

cuadro de turnos mensual

realizar la dispensacion y rotacion de los medicamentos a todos los servicios encomendados en la forma
oportuna, basada en la formulacion medica.

T 7
Revisar cada uno de los items que trae las coliflas y formuias, dando rotacion a los
medicamentos proximos a vencer.

farmulas, colillas y informe mensual de proximos avencar

realizar la vérificacion de lo

do frente a o di

y realizar los r
de informacion

registros eri el sistema

saludo al paciente, recibir la formula verificando cada uno de 16s items, para realizar
el alistamiento teniendo encuenta el doble chequeo y dar la dispensacion adecuada
\ segtin los S correctos. N

rmanual de buenas practicas de dispensacion y facturacion
en el sistema

participar activamente en los inventarios de las diferentes farmacias con validaciones periodicas a traves de

la ion de informes de

v,

de , los cuales de no ser reportado a

realizar aleatorios cada semana de los medicamentos que mas rotan llevando el
de los-medi

informe de faltantes y sobrantes. Se llevara acabo la verifi

v Aicnncitivne madisme eamin bn ramafacts [EUNIORSR Y SR RN

[ SIS FUDR SO



ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA DO,

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E

INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CO-OPS-FT-11V6

elaborar pre informés de movimientos de medicamentos {12 control especial y réalizar los respectivos Recibir formula médica, para realizar el debido verifica miento de cada uno de los P oy £
registros desu entrega y dispensacion. items, realizar i y entrega, para : del sistema y libro ormula y factura
. i T .
6| dar cumplimiento a los lineamientos y directrices emitidas por el referente del servicio y quimico farmaeutico. cumplir con [as ordenes asi del reg quimico + fibra de entrega, nurrfler: dedformulas dispensadas y
acturadas
7 revisar carros de paro y kits dependiendo del servicio semaforizar y cambiar msur.nos pr.o)(lmo? v_enc_er con su respectiva acta para actas y carros de paro
K mantenerlo los carros y kits seglin los liniamientos dados por las subred.
. INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
PERIODO AL QUE B '
FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA -
CORRESPONDE EL | - U N . g
ANO MES /| Ao | MES L DIA - . g VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ . 1.621.920
= g 1035673495 =
2021 /2 2021 03 - | 02 |
VALOR ;IONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERfé’I‘ ENLETRAS. UN MILLON SEISCIENTOS VEINTIUN MIL NOVECIENTOS VEINTE PESOS
- : VALOR APORTADO ¢
VALOR MINIMO DE LOS N
{Tem ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESO BASE DE (Sobre el 40% de los ingresas mensuales) no debe ser inferior a
i COTIZACION APORTES . . un SMLMY

JPENSIONADO NO COLFONDOS oA S 145.400 | 5 & 145.400

SALUD SALUD TOTAL ’ $ 908.526 S - 113600 [ S ; 113.600

ARL . 3 SURA ’ S 22.100 [ S 22.200

CAJA DE COMPENSACION NO . : S*t 2811001 5 281.200

\ INFORMACION MEDIO DE PAGO o
ENTIDAD BANCARIA: 2405297827

Wk S b A

BANCO CAIA SOCIAL - BESC S.A [rieo cuenta] arorros | NRO CUENTA]

7" NINI JOHANA MORA ARBELAEZ C . \ﬁ/Dra.NANCV STELLA TABARES RAMIREZ
h NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA NOMBRE DEL SUPERVISOR
53.088.951 ” DIRECTOR TECNICO

CC. NO. CONTRATISTA

7 | =
SIS

_ FRAN MELY DOMINGUEZ SALAZAR
NOMBRE Ot APOYO TECNICO A LA SUPERVISION
REFERENTE DE FARMACIA : .

2021-02-12
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EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A

LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO

OBLIGACIONES ESPECIFICAS { Las estipuladas en la minuta )

- CADA OBUGACION

ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE

PRODUCTO O EVIDENCIA

prestar servicios de apoyo tecnico en el area de farmacia en la subred sur, con el pleno cumplimiento de los
estandares de calidad y oportunidad, durante el tiempo de disonibilidad indicado én su propuesta

asistir alos turnos que son programados por el regente de farmacia a cargo

cuadro de turnos mensual

realizar la dispensacion y rotacion de fos medicamentos a todos los servicios encomendados en la forma

oportuna, basada en la formulacion medica,

medicamentos proximos a vencer

Revisar cada uno de los iterns que trae las colitlas y formulas, dando rotacion a los

formulas, colillas y informe mensual de proximos avencer

y realizar Jos resp. registros en el sistema

de informacion

realizar ia verificacion de lo frente a lo di

segun los 5 correctos,

saludo al paciente, recibir la formula verificando cada uno de los items, para realizar
ef alistamiento teniendo encuenta el doble chequeo y dar la dispensacion adecuada

manual de buenas practicas de dispensacion y facturacion
en el sistema

participar activamente en los inventarios de las diferentes farmacias con validaciones periodicas a traves de
la elaboracion de informes de proximos vencimientos de medicamentos, los cuales de no ser reportado a
tiempo se mensual, do e enla
farmacia / bodega especializada de los medicamentos

an de la certifi

informe de faltantes y sobrantes. Se llevara acabo la veri

realizar aleatorios cada semana de los medicamentos que mas rotan llevando el

de los

regente a cargo

y dispositivos medicos segun la semaforizacion: rojo menores a 6 meses, amarillos de
6 a 12 meses y verde mayor a 12 meses, y se generara informe mensual para enviar al]~

kardex mensual y aledtorios

elaborar pre informes de movimientos de medicamentos de control especial y realizar los respectivos
registros de su entrega y dispensacion.

items, realizar all y'entrega, para

Recibir formula médica, para realizar el debido verifica miento de cada uno de’los

del sistema y libro

formula y factura

- 6| dar cumplimiento a los lineamientos y directrices emitidas por el referente del servicio v' quimico farmaeutico.

cumplir con las ordenes asignadas del regente o quirmnico farmaceutico

fibro de entrega, numero de forrpu|as dispensadas y
facturadas

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E
: INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6
DATOS DEL INEORME .
/ bt .
Periodo a Certificar: Desde: | 01-mar.-21 Hasta: 31-mar.-21
Nombre del Contratista: Yineth Estefany Linares Sequera N Cédula: 1022982801
Correo Electrénico: yinethlinares13@hotmail.com Teléfono|s): 3108516633
Nombre del Supervis‘or - Planta: Nancy Stella Tabares Ramirez Cargo: DIRECTOR TECNICO - Codigo-Grado: 009-05.
Apoyo tecnico a la supervision - Contratista: Francy Yamely Dominguez Salazar Perfil REFERENTE DE FARMACIA No., CTO: 3067-2021
. X DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: 1765-2021 / . |Aﬁo contréto:{ 2021 | C.D.P. CONTRATO INICIAL : 72
PERFIL: AIXILIAR DE FARMACIA : , -
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS ! ‘
UNIDAD DE SERVICIOS : USS USME . : .
‘ . . LIQUIDACION DE SERVICIOS )
' CENTRO DE | CANTHORAS CANT HORAS PORCENTAIE (%} CENTRO
TOTAL
- SERVICIOS UNIDAD costos | EsTANDAR ADICIONALES VALOR HORA DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostrar
DIRECCION DE URGENCIAS P Mostrar X
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar )
UCI PEDIATRICA Mostrar
UCI NEONATAL Mostrar
UCI ADULTOS Mostrar '
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Ocultar . )

" [FARMACIA - Uss USME USME MO5UB 186 ™ 6 S 8.720| $ 1.674.240 85,92%
FARMACIA - USS EL TUNAL TUNAL MOSTN 18 s 8.720| § 156.960 8,05%
FARMACIA - CAPS BETANIA B BETANIA MOSUH 15 s 7.833] $ 117.495 6,03%
CONVENIO APH Mostrar i )

SIRC | I | |'$ - 0,00%
RURALIDAD Mostrar j '
PARTICIPACION COMUNI:l'ARlA Y SERVICIO AL CIUDADANQ Most
(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD - Hesar
GESTION DEL RIESGO Mostrar
SALUD PUBLICA PIC Mostrar -
HONORARIOS Mostrar
REMUNERACION Mostrar
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: S 1.948.695, UN MILLON NOVECIENTOS CUARENTA Y OCHO MIL SEISCIENTOS NOVENTA Y CINCO PESOS P -
. . ﬁl - -~
' /" . EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO- 7/
B FECHA TERMINACION - ra
FECHA INICIO CONTRATO 1/02/2021 B CONTRATO INICIAL 30/04/2021 ,
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES . "
No. PRORROGA - . MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
FECHA INICIO TERMINACION No. A!)ICION ADICION cop CERTIFICADO
1 S .
2 Febrero ‘ $ o  1629.453
3 Marzo s P 1.948.695
4 . - B
5
. . 3
N 7
8
\ 9
10 -
11
. 12
\ 13
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO .PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
$ 4.865.760 $ 4.865.760 ‘$ 3.578.148] $ 1.287.612 | &
> - A




.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE

INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CO-OPS-FT-11 V6

INFORMACION PAGO DE'SEGURIDAD SOCIAL

PERIODQ AL QUE
FI DE PAGO NUMERO DE PLANILLA E
CORRESPONDE EL ECHA DE ur . . .
afNo MES Aflo I MES L I DIA " e416491050 VALOR HONO‘RARIOS CERTIFl(?ADOS MES ANTERIOR s 1.629.453
2021]. *2 2021] 037 | 08~

I
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS

UN MILLON SEISCIENTOS VEINTINUEVE MIL CUATROCIENTOS CINCUENTA Y TRES PESOS

INGRESO BASE DE

VALOR MINIMO DE LOS

VALOR APORTADO

Yamely Dominguez Salazar

REFERENTE DE FARMACIA

L APOYO TECNICO A LA SUPERVISION

2021-02-12

M——V

o TEM EN"I'IDADES APQRTANTES SEGURFDAD SOCIAL COTIZACION APORTES (Sobre el 40% de los ingres::;\::\;\:/ales) no debe ser inferior a
PENSIONADO/ [ NO PROTECCION S 145.400 1S 145.400
SALUD . . COMPENSAR - S 113600 [ S 113.600
ARL EE SURA S 908526 &5 100 [ 22.200
CAJA DE COMPENSACION |  ~-nNO S 281.100 | S i 281.200
R - INFORMACION MEDIO DE PAGO . - :
ENTIDAD BANCARIA: | BANCOLOMBIA S.A. Inpo CUENTAI AHORROS I NRO CU ENTAI 77444565449
. ' ! . /
YiMeTh £ LinaRes ~77 .
Yineth Estefany Linares Sequera Nancy Stella Tabares Ramirez
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA NOMBRE DEL SUPERVISOR
\ - 1.022.982.801 DIRECTOR TECNICO
cc. TISTA '
=




ChHH e

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacién dv Razon Social ¢ Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono mxozm_._mm_hﬂwmz> e .
CC 1022982801 - - _J_Nz>zmm mmD:mx> <_Zm._...._ ESTEFANY _ZWWVHZEMZ.—.M PRINCIPAL. CL 95A 14-56 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION { . /. .- A
Périodo : \ Clave \ Tipo N Fechg - \ o Pago v
Pension] | - salud : Pago v_mz___K Plantila Limite Pago m 3 .Banco Dias Mora . © Valor -
2021-02 § |2021:02 015579407, ° 9416491050 | i 2021/03/02 2021705108 | BANCOLOMBIA .6 5281,260 '
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES 7 o T
.~ EMPLEADO ° ; PENSION'. { SALUD . CCF " 'RIESGOS " PARAFISCALES

Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afillados)

$145 406
$145,400

1BC
5!

$908,526

$22,200

‘ $908,526 - $908,526
Ciudad: BOGOTA Depta: BOGOTA D.E: ( 1 Afiliados) $908,526 $145,400 / )  $908,526. $1%3,600 250 “so A $908,526 $22,200 S0 $0
1 _nn _Aeﬁosme ;_:z%m,:zﬂz _NUES : _ 3 $908,526 " stas,n0 | ee3B0sf 30 908,526 $113)680 0 $0 S| . 141130 $908,526 s 9 50 saf
Total-. - Afiliados( 1) , $908,526 $145,400 $908,526 $113;600 S0 %0 \ $o08,526 $22,200 30 50
+ y P E ‘. 3 N
: i T , oo o i il &
o ¥ ,, ¥ - i N 3 : i - . , BEe ) . 3 - ~ : -




WP i ica

DAT(S GENERALES DEL APORTANTE , . ) . “ . v )
Identificacion dv ] h meo..Mon_m_ ) Co- Clase Aportante. m:ncaw_._.i:n_uu_ Direccion " - Ciudad-Departamento Teléfono mxo:mq_wm_mummmz>m )
¢c 1622982801 LINARES SEQUERA YINETH ESTEFANY INDEPENDIENTE PRINCIPAL €l 95A 14-56 SUR w0004>.m009.>.o\. E. 5555555 No .
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACTON :
Periodo . - Clave. Tipo . i Fecha : . . o : Pago ) , !
Pensién’ |- - Salud . ‘Pago : .!ma:u . Planilla Limite: . .4~ Pago i - Banco : Dias Mora . <w._o.‘ .
2021-02 7021-02 § 915579407, 94164971050, ) I R Ncn_\cw\g 2021703/08 § BANCOLOMBIA -~ K s [ . . .MNS.Noo : . -
RESUMEN DE PAGO . : v - ’ .
RiEeseo 1  SALDOSE VALOR APAGAR. =SS SSREE
. . - . . - . <o o INCAPACIDADES < gl e S PP ;
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) . . 1 $145,400 : . 50 $145,400 .\ ,.
PROTECCION. - % 201 800,229,739 . 0 Al i Siesaed T CURE S LT $145,400- Lowmiag BT SS
ARL (ADMINISTRADORAS: 1 T , 1 © o smo00 $0 : $0 ) o Csma00 o o ot . /
%E%»... Cenh e Ty 890,903,790 5w e 2200 s ko Sl oiemaeo o L e ‘ T K . -
‘eps susz_ﬂ,?oo@w 1) S 1 $113,600 o 50 : 50 “§113,600 BT D

" COMPENSAR “TEPSO08: 860,066,942 7L edl oo s143,600

i
T Yy i s
. \ . -
\ .
-\ .

Alfozo. A 2o A . © AAAA AN I~ A4.AN R



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURES.E
RLEALOIA MAYOR : - - : :
BT INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVIGIOS . : CO-OPS-FT-11V6
= . . \
DATOS DEL INFORME \
Periodo a Certificar: . Desde: [ Ol-mar.-21 > Hasta: 31-mar.-21
Nombre de! Contratista: CLAUDIA PATRICIA VARGAS PEDROZA Céduia: 52.850.819 i
Correo Electronico: - CLAUDIA PATRICIA VARGAS PEDROZA: éfonofs) 3163018803 .
Nombre del Supervisor - Planta: . . Dra. NANCY STELLA TABARES RAMIREZ . Cargo: .| DIRECTOR TECNICO R Codigo-Grado: 009-05
Nombre del Supervisor - Contratista: - . i . Perfil i No. CTO:
Apoyo tecnico a la supervision - Planta: j . . B . Cargo: cadigo-Grado:
Apoyo tecnico a la supervision - Contratista: T FRANCY YAMELY DOMINGUEZ SALAZAR . Perfil REFERENTE DE FARMACIA No. CTO: 3067-2021
. ; " DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: 19662021 & |ARoContrate] 2021 | - C.D.P.CONTRATOINICIAL: | 5 72
PERFiL: . ' AUXILIAR DE FARMACIA . .o . a’&.
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: . DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS
UNIDAD DE SERVICIOS : i USS USME | 3
) ' LIQUIDACION DE SERVICIOS
' . ! CENTRODE ’CANT HORAS ' CANT HORAS " N . |PORCENTAJE {%) CENTRO!
- OR HOI . TOTAL A
SERVICIO$ ) UNIDAD 1" costos | Estanpar ADICIONALES VALOR HORA i DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS . Mostrar
DIRECCION DE URGENCIAS N Mostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS ) Mostrar \
UCI PEDIATRICA : . Mosirar )
UCI NEONATAL Mostrar
UCI ADULTOS Mostrar N
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Ocultar i R
FARMACIA - USS USME N - . . USME MO5UB 186 > . $ 8.720| $ 1.621.920 | 69,70%
FARMACIA - USS LA FLORA . i FLORA MOSUJ . 30 . s . 783318 234.990 10,10%
FARMACIA - USS DANUBIO AZUL DANUBIO AZUL MOSUL - 60 S . 7.833]$ - 469,980 20,20%
CONVENIO-APH Mostrar i B .;’
SIRC E ] I ] [s . - 0,00%
RURALIDAD Mostrar . . . . : .
PARTICIPACION.COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO | Most
(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD . mestar
GESTION DEL RIESGO. Mostrar
SALUD PUBLICA PIC Mostrar
HONORARIOS ' - Mostrar
REMUNERACION ’ . " .~ Mostrar
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ 2.326.890 | DOS MILLONES TRESCIENTOS VEINTISE!S MIL OCHOCIENTOS NOVENTA PESOS™
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO N
. FECHA TERMINACION R N
FECF.IA INICIO CONTRATO 1/02/2021 CONTRATO INICIAL 30/04/2021 .
o FECHA Y VALOR N N. CUENTA SEGUN MES )
No. PRORROGA] FECHA INICIO No. ADICION cbP MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
] TERMINACION . ADICION g CERTIFICADO i . i
1 B 3
2 - Febrero s o = 1.746.948
3 Marzo ” $ < 2.326.890
N 4 - o
5
6
. 7
) 8
9 ,
- 10, ) i
11
! 12
13
VALOR INICIAL DEL CONTRATO : VALOR TOTAL DEL CONTRATO . PAGOS REALIZADOS B . SALDO DEL CONTRATO
S 4.865.760 S 4.865.760] $ 4.073.838 - $ 791,922
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ( Las estipufadas en [a minuta ) ACTIVIDADES DESARROLL?E;‘S\ ZI‘JBSIESZECT:)(:\IDO EN CUMPLIMIENTO DE PRODUCTO O EVIDENCIA
. prestar servicios de apoyo tecnico enel area de farmacia en la subred sur, con el pleno cumplirﬁiento delos L. " - . ) N
estandares de calidad y oportunidad, durante ef tiempo de disonibilidad indicado en su propuesta ,as's"f 2 los turnos que son programados por el regente de farmacia a cargo cuadro de m_m°s mensual
N ) - ' N l
) realizar [a dispensacion y rotacion de los medicamentos a todos los servicios encomendados en la forma Revisar ¢ada uno de los items que trae las colillas y formulas, dando rotacion a los o B
oportuna, basada en la formulacion medica. medicamentos proximos a vencer ‘formulas, colillas y informe mensual de proximos avencer
realizar | . delo ord frente 3 lo di o " N N _ saludo al paciente, recibir la formula verificando cada uno de los items, para realizar . _ N .
3 ealizar [a v elo rente a da d ! y realizar los r registros en el sistema el alistamiento teniendo encuénta el doble chequeo y dar la dispens%cion adecuada manual de buenas practicas n.ie dispensacion y facturacion
- e informacion . en el sistema -
. . seglin los 5 correctos. .
participar activamente en los inventarios de las diferentes\ ias con validacii iodi a traves de realizar aleatorios cada semana de [os medicamentos que mas rotan llevando el
la elaboracion de informes de proxi vencimis de medi . los cuales de no ser reportado a finforme de faltantes y sobrantes, Se llevara acabo la verificacion de los medi ' .
tiempo se de {a certifi mensual, i el i enla y di itivos medicos segln la semaforizacion: rojo menores a 6 meses, amarillos de kardex mensuaty aleat:\)rlos
. _farmacia / bodega especializada de los medicamentos §2 12 meses y verde mayor a 12 meses, y se generara informe mensual para enviar al
elaborar pre informes de movimientos de medicamentos de control especial y realizar los respectivos . Recibir formula médica, para realizar el tiebldo verifica miento de cada uno de lo;
registros de su entrega y dispensacion. ' items, realizar ali y entrega, para del sistema y libro formula y factura
6| dar cumplimiento a los lineamientos v directrices emitidas por el referente del servicio v auimico farmaeutico. ctmblir con lac ardanas acienadac del reranta a atimicn farmarantica libro de entrega, numero de formulas dispensadas y




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E

D " INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6

7 revisar carros de paro y kits dependiendo del servicio

semaforizar y cambiar insumos proximos vencer con su respectiva acta para

- . M actasy carros de paro
mantenerlo los carros y kits seguin los liniamientos dados por las subred. Y L

INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

PERIODO AL QUE FECHA DE PAGO - . NUMERO DE PLANILLA 7
CORRESPONDE EL . ,
) e — T e ] ST > — VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ ) 1.746.948
2021 -~ 2 2021 03 | 10 il -
VALOR HONEQRARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR E.N LETRAS UN MILLON SETEC|EN'|SOS CUARENTA Y SEIS MIL NOVECIENTOS CUAREIJTA Y OCHO PESOS
VALOR APORTADO N
iTEM ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SQCIAL INGRESO BASE DE VALOR MINIMO DELOS {Sobre el 40% de los ingresos mensuales) no debe ser inferior a
, COTIZACION APORTES un SMLMV
PENSIONADO T NO COLFONDOS ' S 1454005 = 145.400
SALUD ; - COMPENSAR ¢ 908.526 S .- 113:600 [ 5 113.600
ARL i - | 3 SURA ot S < 22.100 ['$ 22.100
CAJA DE COMPENSACION | NO L - S 281.100] S 281.100
) NFORMACION MEDIO DE PAGO
ENTIDAD BANCARIA: |. BANCOLOMBIA $.A. Jriro cuenta)  avorros | NRO CUENTA] . 901108886

_&/ A UCRS .

— T

CLAUDIA PATRICIA VARGAS PEMZA
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA
52.850.819 4

’ W Dra. NANCY STELLA TABARES RAMIREZ
NOMBRE DEL SUPERVISOR
DIRECTOR TECNICO

FRANCY YAMEL MINGUEZ SALAZAR
NOMBRE DEL APOYQTECNICO A LA SUPERVISION
REFERBNTE DE FARMACIA '

. ) 2021-02-12
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i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E )
INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6
' DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: . ' Desde: 0l-mar.-21 " Hasta: 31-mar.-21
Nombre del Contratista: MARIA PAULA DIAZ MARTINEZ g Cédula: 1033794563
Correo Electronico: MARIA PAULA DIAZ MARTINEZ - Teléfono(s): 3102100509
Nombre del Supervisor - Planta: Dra. NANCY STELLA TABARES RAMIREZ Cargo: DIRECTOR TECNICO Codigo-Grado: 009-05
Nombre del Supervisor - Contratista: o Perfil No. CTO:
Apoyo tecnico a la supervision - Planta: - . Cargo: Cédigo-Grado:
Apoyo tecnico a la supervision - Contratista: FRANCY YAMELY DOMINGUEZ SALAZAR Perfil REFERENTE DE FARMACIA No. CTO: 3067-2021
DATOS DEL CONTRATO : )
NO CONTRATO: 1769-2021 {afo contrate] 2021 | C.D.P. CONTRATO INICIAL : 7
PERFIL: REGENTE DE FARMACIA ) i
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS
UNIDAD DE SERVICIOS : USS USME
LIQUIDACION DE SERVICIOS
SERVICIOS UNIDAD _CENTRO DE | CANT HORAS CANT HORAS VALOR HORA TOTAL PORCENTAJE (%) CENTRO
] . cosTos ESTANDAR ADICIONALES DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostrar ' -
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar "
UCI PEDIATRICA Mostrar
UCI NEONATAL Mostrar
UCI ADULTOS . Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Ocultar . N .
FARMACIA - CAPS MARICHUELA ) MARICHUELA MO5UD 186" S 11.127 2.069.622 83,78%
FARMACIA - USS USME USME " MOSUB 20 7 .18 11.127 222.530 9,01%
FARMACIA - USS DANUBIO AZUL DANUBIOAZUL | . MOSUL 16 S 11.127 178.032 7,21%
CONVENIO APH Mostrar .
RURALIDAD Mostrar /
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO Mostran
{ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD ostrat
SALUD PUBLICA PIC
HONORARIOS , '
REMUNERACION . i
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: S DOS MILLONES CUATROCIENTOS SETENTA MIL CIENTO NOVENTA Y CUATRO PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO ) ’ <
) “FECHA TERMINACION
FECHA INICIO CONTRATO 1/02/2021 CONTRATO INICIAL 30/04/2021
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES i ) '
No. PRORROGA | FECHA . MES CUENTA DE COBRO , VALOR A PAGAR
CHAINICIO | o vacion | N ADICION | N cop CERTIFICADO »
_ 1 -
2 Febrero $ 7 ~2.470.194
3 Marzo $ 2.470.194
4 )
S 5
o
7
8
9
10 -
11 '
' 12
.13
VALOR INICIAL DEL CONTRATO ’ VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO /
- 7 g t
S 6.208.866 $ 6.208.866 & $ 4.940.388 $ /( 268.478
J -
. R EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO -

OBLIGACIONES ESPECIFICAS ( Las estipuladas en fa minuta )

ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

prestar el servicio tecnologico,como regente de farmaciaen la sub red sur, con el pleno
estatutos de calidad y oportunidad, durante el tiempo de disponibitidad indicado en su propuesta

delos

se realiza segumiento en los procesos y procedimientos a los auxiliares de farmacia,

verifi dei ios, en los progi idos por la sub red

sur

segumiento en los procesos y procedimientos dados por la
sub red sur cumplimiento en la entrega de medicamentos 2
los usuarios

urgencias,hospitalizacion

apoyar al praceso de dispensacion,suministro,recepcion tecnica de los medicamentos

de medi end
entrega en su totalidad de medicamentos.

al usuario la

serealiza para

+ verificacion de medicamentos por sistema dinamica

realizar inventarios aleatorios y revisar cargues de

ddela

que

informacion fisica vs sistema de informacion.

! .
se realiza inventarios,aleatorios en cada una de las farmacias,para poder identificar
faltantes y sobrante para poder realizar un segumiento por medio de! sistema
di verificando farmacia y bodega-farmacias.

sistema de informacion dinamica

servicio y alas actividades ejecutadas.

presentar informes y reportes en ia periocidad definida con calidad,veracidad y :umpl}miento de acuerdo al

’

. se realiza informes dando cumplimiento a cada servicio y actividad

informes con calidad dando cumplimiento a tiempos
indefinidos

5| manejar los medicamentos de control especial y det estado

ala

vigente

- se realiza verificacion cada tercer dia de medicamentos de control especial y de

monopolio del estado,entradas,salidas,saldos verificacion de fechas para su rotacion.

informe de manera mensual al fondo nacional de
estuperfacientes




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E

CO-OPS-FT-11 V6

INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE.SERVICIOS

apoyo en el control y verificacion del desempefio de los auxiliares de farmacia'y emitir los respectivos

se realiza de fas tareas di alos

para poder dar un

6! B - o N cumplimiento con fos informes solicitados por 1a sub res sur e informar el desempefio informes mensuales tareas realizadas.
N informes al referente del servicio y quimico farmaceutico .
. . de cada persona acargo
) ) INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL - : .
PERIODO AL QUE
CORRESPONDE EL FECHA DE PAGO NUMERQ DE PLANILLA .
ANO MES |- ARo. . MES . - l DIA= . I VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR . . s 2.470,194
2021 72 2021} 03 | 12 s o - L
'VALOR HONORARIOQS CERTIFICADOS N‘IESvANTERIOR EN LETRAS DOS MILLONES CUATROCIENTOS SETENTA MIL CIENTO NQVENTAV CUATRO PESOS :
i . . VALOR APORTADO
fTEmM ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESO BASE DE VALORMINIMO DELOS |\ . el 40% e los ingresos mensuales) no debe ser inferior a
COTIZACION APORTES un SMLMY
PENSIONADO : ] NO PORVENIR S 158.100 [ S 153.100
SALUD SANITAS S ~123.500 ]S 123.600
ARL ' 3 ' —SURA $ 988078 Fe—— 37700 < . 24.100
CAJA DE COMPENSACION | sl COLSUBSIDIO : S 305.700 | S 305.800
J INFORMACION MEDIO DE PAGO )
ENTIDAD BANCARIA: | BANCO DAVIVIENDA S.A. |ipo cuenta]  anorros | nrO CUENTA] 550008800712047

Sola DO ’77.

Y MARIA PAULA DIAZ MARTINEZ PV \'g/ Dra, NANCY STELLA TABARES RAMIREZ
NOMBRE COMPLETQ CONTRATISTA NOMBRE DEL SUPERVISOR
-+ 1.033.794.563 " DIRECTOR TECNICO

CC. NO. CONTRATI

/’_w»——

FRANCY YAMELY DOWJANGUEZ SALAZAR :

NOMBRE DEL APOYO TEGNICO A LA SUPERVISION
REFERENTE HE FARMACIA . -

2021-02-12
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., SUBRED INTEGRADA DE SER\{IC[OS DE SALUD SUR E.S.E .
AL CALDIA BAYENL
O RO B INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DEE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6
! - DATOS DEL INFORME . e
Periodo a Certificar: Desde: 0l-mar.-21 &7 Hasta: * 3l-mar.-24° i ’
Nombre del Contratista: VAMID MIGUEL ANGEL BLANCO ACORA  ~ ~ Cédula: 79.992.931
Correa Electrénico: MIGUBLAC@GMAILL.COM N Teléfonols): 3222216410 .
Nombre del Supervisor - Planta: j . Dra. NANCY STELLATABARES RAMIREZ Cargo: DIRECTOR TECNICO Codigo-Grado: 009-05
def Sup _C Perfil _No. CTO:
 Apoyo tecnico a la supervision - Planta: Cargo: ) - Codigo-Grado: - .
Apoyo tecnico a la supervision - Contratista: FRANCY YAMELY DOMINGUEZ SALAZAR Perfil REFERENTE DE FARMACIA _ No. CTO: 3067-2021
\ ) . DATOS DEL CONTRATO K
NO CONTRATO: 1919-2021 [afio contrate 2021 | C.D.P. CONTRATO INICIAL : S
PERFIL: < QUIMICO FARMACEUTICO.. :
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS
UNIDAD DE SERVICIOS : USS USME
LIQUIDACION DE SERVICIOS .
cenTRoDE | canTHoRas | cantHoRas PORCENTAJE {%) CENTRO|
TOTAL
SERVICIOS . UNIDAD €OSTOS ESTANDAR ADICIONALES VALOR HORA DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostrar
DIRECCION DE.URGENCIAS Mostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar
UCI PEDIATRICA Mostrar
UCI NEONATAL Mostrar ~
UCt ADULTOS Mostrar -
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Ocultar 7 .
FARMACIA - USS USME USME MosUB 1867 . $ 23.7007] & '4.408.200 80,52%
FARRIACIA - USS EL TUNAL R TUNAL MOSTN 45,7 S 23.700[- $ 1.066.500 19,48%
: ~ ) : -1 - 0,00%
CONVENIO APH Mostrar
SIRC » ) | | & - | 0,00%
RURALIDAD Mostrar i .
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO M "
(ASISTENCIAL).Y RUTA DE LA SALUD ostrat '
GESTION DEL RIESGO . ; Mostrar
) SALUD PUBLICA PIC Mostrar
HONORARIOS . Mostrar '
REMUNERACION . ) _~Mostrar
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ {( 5.474.700 | CINCO MILLONES CUATROCIENTOg SETENTA Y CUATRO MIL SETECIENTOS PESOS
' EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO Y
FECHA TERMINACION
FECHA INICIO CONTRATO 1/02/2021++ CONTRATO INICIAL 30/04/2021
Lol FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA HA IN1 . . Al DP MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
FEC o TERMINACION No. ADICION ADICION ¢ CERTIFICADO - S
1 =
2 Febrero $ j P 4.408.200
. 3 Marzo $ il 5.474.700
4.
5
6
7
8
- 9
10
j 11 .
12 4
13
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CbNTRATO'
$ 13.224.600 s 7 13.224.600 $ 9.882.900 $ " 3.341.700
3 | i
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
OBLIGACIONES ESPECIFICAS { Las estipuladas en la minuta ) ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DvE PRODUCTO O EVIDENCIA

CADA OBLIGACION

Calidad y Oportunidad durante el tiempo de disppnibl[dad indicado-en su propuesta.

Prestar servicios Tecnolégicos como QF en la Subred Sur, con el pleno cumplimiento de los estandares de

. . v
Desarrollo desde el ambito técnicoy de las tareas que
estdn enmarcadas dentro de las actividad en el contrato
asi como las solicitadas por la Supervisora del Contrato y la Profesional de Apoyo

Técnico a la Supervision y referidas a Io largo de este informe de actividades

Soporte fisico y en medio magnético

Apoyar el proceso de dispensacion, suministro, recepcion técnica de los Medicaméntos y realizar la solicitud

Verificacién y revision del Correcto Diligenciamiento de las Actas de Recepcion Técnica
de Medicamentos y Dispositivos Médicos, verificacion de las drdenes de Solicitud por

Soportes fisicos (actas de recepcion), correos electrénicos

2{de de Med do los Stocks minimos para fa prestacion del Servicio parte de las Regentes de Farmacia a las Soficitudes hechas a'las Bodegas de (6rdenes de solicitud de medicamentos e insumos
Farmacéutico en fa Subred Sur ’ v de insumos conforme a las Necesidades del Servicio y su respectivo | médicoquirurgicos generados por regentes de farmacia)
. seguimiento i

N . N N " - Dar indi 6n a las yalos it de Farmacia sobre la realizacion de
Realizar inventarios aleatorios y revisar cargues de que aseg! la dela N N N - L . . - .. .
. e . L. inventarios aleatorios de acuerdo a las actividades que s& esten realizando en la soporters fisicos y por correo electronico
informacién fisica versus el Sistema de Informacion i g . . . .

- . : farmacia de la unidad.

i S

Presentar informes y reportes en la periodicidad definida con calidad, véracidad y de acuerdo al|Pr i6n de informes donde se evidencia avances de las actividades que se

servicio y a las actividades ejécutadas

realizaron en la farmacia de Meissen.

soportes fisicos y por correo electronico

vidad, en al Servicio

nar lne

Aal

Capacitacion al Personal de la Farmacia Central sobre el correcto registro de la
T, wr H

Aad Rolatirn an lnc mamantac dal dis an ma rarracnanda

‘Apovar el control v ion de las




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E

INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS: . CO-OPS-FT-11V6
- {Las demas actividades inherentes at objeto del contrato que le sean asignadas por el Supewisor del mismo de Evah:mcit?n técnica para aceptar gr?veedores gie medicame.ntos POSy ’j‘o POS, para . . L L
do 3 las necesidades del Servicio y en la Unidad donde sea requerido cubrir las de los servicios. delas que Soportes fisicos y magnéticos segin corresponda
scuer . componen Ja Subred Intgrada de Servicios de Salud Sur ES.E .
- INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
PERIODO AL QUE FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA ) .
CORRESPONDE EL
o 1 wmes 1 RO I ES T T - VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR S 4.408.200
- - - - - 8879061763 o o :
2021] 2 2021} 03 .~ | 04, . ~ -
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS OCHO MIL DOSCIENTOS PESOS .
. VALOR APORTADO

irem ' ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESOBASEDE | VALORMINIMODELOS. | o\ . 1 4o de los ingresos mensuales) no debe ser inferior a

’ " COTIZACION APORTES un SMLMY .
PENSIONADO T NO PROTECCION S 282100 | 5 > 480.000 |

SALUD N FAMISANAR $ 1.763.280 S 220400 S & 375.000

ARL . | 3 POSITIVA § B S 43.000 | $ L 73.100

CAJA DE COMPENSACION | NO : : ) S 545.500 | S = 928.100

. INFORMACION MEDIO DE PAGO X ' )

ENTIDAD BANCARIA: | BANCO DAVIVIENDA S.A. frro cuental avorros | NRO CUENTA] S 550007100113477

=

ol

YAMID MIGUEL ANGEL BLANCO ACUNA
" NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA
79.992.931

€C. NO. CONTR,

NOMBRE DEL APQO TECNICO A LA SUPERVISION
REFERENTE DE FARMACIA

2021-02-12

\ﬁ/ Dra. NANCY STELLA TABARES RAMIREZ

NOMBRE DEL SUPERVISOR
DIRECTOR TECNICO
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURES.E )
INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6
DATOS DEL INFE&RME -
Periodo a Certificar: Desde: | 01-feb-21 Hasta: 11-feb21 7~
Nombre del Contratista; YEIMY RODRIGUEZ MOLAND Cédula: 52761053
Correa Electrénico: yeimvrodriguez%@gmaiLcom Teléfono(s): 3114509246
Nombre del Supervisor - Planta: Ora. NANCY STELLA TABARES RAMIREZ Cargo: DIRECTOR TECNICO Codigo-Grado: 009-05
Nombre del Supervisor - Contratista: Perfil No. CTO:
Apoyo tecnico a la supervision - Planta: Cargo: Cadigo-Grado:
Apoyo tecnico a la supervision - Conteatista: FRANCY YAMELY DOMINGUEZ SALAZAR Perfil REFERENTE DE FARMACIA No. CTO; 3067-2021
—
/ffATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: 1965-2021 l/\ﬁo Conhato{ 2021 l C.D.P. CONTRATO INICIAL ; 72
PERFIL: ° AUXILIAR DE FARMACIA
OIRECCION A LA QUE PERTENECE: . DIRECCION DE COMPLEMENTARIQS
UNIDAD DE SERVICIOS : FLORA Y DANUBIO
LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTRO DE | CANT HORAS CANT HORAS PORCENTAJE {%) CENTRO
TOTAL .
SERVICIOS UNIDAD COSTOS ESTANDAR ADICIONALES VALOR HORA DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostrar
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Maostrar
UCI PEDIATRICA Mostrar
UCI NEONATAL Mostrar
UCI ADULTOS Mastrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS OQcultar J.-/)
FARMACIA - USS LA FLORA FLORA MOSUJ 36 4 S 7.833] § 281.988 -40,00%
FARMACIA - USS DANUBIO AZUL DANUBIO AZUL MOSUL 54 . S 7.833] $ 422.982 | .- 60,00%
$ -1 0,00%
CONVENIO APH Mostrar .
SIRC [ [ [ 13 - 0,00%
RURALIDAD Mostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO Most
(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD ostar
GESTION DEL RIESGO Mostrar
SALUD PUBLICA PIC Mostrar
HONORARIOS Mostrar
REMUNERACION Mostrag
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: S = 704.970 | SETECIENTOS CUATRO MIL NOVECIENTOS SETENTA PESOS 3
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FLCHA TFRMINACION
A i 4/202
FECHA INICIO CONTRATO 1/02/2021 CONTRATO INICIAL 30/04/2021
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES 7
No. PRORROGA | FECHA INICIO No. ADICION cop MES CUENTA DE COBR@ VALOR A PAGAR
TERMINACION ADICION CERTIFICADO e -
1
2 Febrero | S / 704.970
3 \
4
5
6
7
- 8
9
10
11
12
13
i )y . .
VALOR INICIAL DEL CONTRATO- VALOR TOTAL DEL CONTRQ’TO PAGOS REALIZADOS /] SALDO DEL CONTRATO Y
z Z .
/ -
$ 4'8&5.760 S 4.865.760 S 701/1570 S 7 84.160.790
A
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
IDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
OBLIGACIONES ESPECIFICAS { Las estipuladas en la minuta ) ACTIVIDADES DESAR LADAS R ° PRODUCTO O EVIDENCIA
CADA OBLIGACION
prestar servicios de apoyo tecnico en el area de farmacia en la subred sur, con el plena cumplimiento de los \ ., ; or &l regente de f . de b nensual
estandares de calidad v apertunidad, durante ef tiempo de disonibilidad indicado en su propuesta 36ISHT 2 los Turnos ue son programados por ef regente de farmacia a carge cuaaro de furnos mensual
realizar la dispensacion y rotacion de los medicamentos 3 todos los servicios encomendados en la forma Revisar cada uno de los ilems que trae las colitias y formulas, dando rotacion a fos ’ . X N
. . . formulas, calillas y informe mensual de proximos avencer
oportuna, basada en la farmutacion medica. medicamentus proximos a vencer
realizar la verificacion de lo ordenadn frente a lo dispensado y realizas los respactivos registros en el sistema | saludo al paciente, recibir la formula verificando cada uno de tos items, para realizar | manual de buenas practicas de dispensacion y facturacion
de informacton el atistamiento teniendo encuenta ef doble chequeo y dar la dispensacion adecuada en el sistema
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SUBRES INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E

participar activamente en los inventarios de las diferentes farmacias con validaciones periodicas a traves vlc

INFORME DE ACTIVIDADES GONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CO-OPS-FT-11 V6

la efaboracion de informes de proximos vencimientos de medicamentos , los cuales de no ser reportaao a2
elaborar pre informes de movimientos de medicamentos de control especial v raatizar los respectivos
registros de su entrega

dispensacion.

realizar aleatorios cada semana de los medicamentos que mas rotan llevanda el
informe ge faltantas y scbrantes. Se Hevara acabo la verificacion de los madicamentos

kardex mensual y ateatorios

Recibir farmuia medica, para reafizar e} debidc verifica miento ¢e tada uno ae s

{tems, reafizac alistamiento y entrega, para descargar del sistema yibrg

6)dar cumplimiento a los lineamientas y directrices emitidas por ef referente del servicio y guimice farmaenas,

formula y factura

~umolir can las ordenes asignadas del regente o auimico farmaceutico

libro de entrega, numero de formulas dispensadas y

7 revisar carros de paro y kils dependiende del servicio

semafarizary <ambiar insumas proximos vencer con su respectiva acta para
srant2azriz 1os carros v kits segn los lintamientos dados por las subrod

facturadas

actas y carros de paro

INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

PERIOND AL QUE FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA
CORRESPONDE £L
o T e T I — I Ty : VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ 1.698.300
9416208337
2021] 1 2021} 02 | 17
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS UN MILLON SEISCIENTOS NOVENTA Y OCHO MIL TRESCIENTOS PESOS
VALOR APORTADO
frem ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL (NGRESOBASEDE | VALORMINIMO DELOS |\ . .1 40% de los ingresos mensuales] no debe se- infecior a
COTIZACION APORTES un SMLMY
PENSIONADD I To COLPENSIONES 3 145400 | 5 53.400
SALUD COMPESAR S 113,600} S 41.700
¢
ARL 3 SURA ®  908.526 ¢ 22.100 [ $ 8.200
CAJA DE COMPENSACION | S| S 281.100 [ S 103.300
iNFORMACiéN MEDIO DE PAGO
ENTIDAD BANCARIA: BANCO CAJA SOCIAL - BCSC S.A. [mpo cuggmal “avorsos | NRO CUENTA} 24064541703

l/mq KJ’ w-?{t—ez 37//

FEmyY RODRIGUEFRIGLANG
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA
52.761.083

CC. NO. CONJBATISTL

/

—J]

V’é Dra. NANCY STELLA TABARES RAMIREZ

NOMBRE DEL SUPERVISOR
DIRECTOR TECNICO

S

FRANCY YA Y DOMINGUEZ SALAZAR

RPFERENTE DE FARMACIA

NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION

202]-02-12
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aportes
enlinea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono mxo:mﬁ_mMMmmmz\, e
CC 52761053 RODRIGUEZ MOLANO YEIMY CONSUELO | INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 4323 32 SUR BOGOTA-BOGOTAD.E. 7124029 Si
DATOS GENERALES DE LA .LIQUIDACION.
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2021-01 2021-01 61102307 9415642684 | 2021/02/11 2021702717 [ BANCO DE OCCIDENTE 0 $281,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES '
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

Nombres

Identificacion

2

Aporte

Codigo

Dias

Codigo |Dias

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $908,526 $145,400 1$908,526 $113,600 $22,200

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $908,526 $145,400 $908,526 §133¢600 $0 50 $908,526 $22,200 $0 $0
1 —R _mmsaw _wo%_oqm YEIMY _Nm.: _ 30 $908,526 §145,400[  EPSO08| 30 $908,526 $113,600 0 50 so| 1411 30 $908,526 522,200 50 50

Total Afiliados( 1) $908,526 $145,400 $908,526 $113,600 $0 $0 $908,526 §22,200 $0 $0
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD E S.E.
PAZ Y SALVO - CONTRATOS PRESTACION DE SERVICIOS - | CO-CPS-FT-09V3

' De acuerdo al manua de procedimientos administratives y contables para ef manejo y conlrof de los bienes en los entes Piblicos del Distrito Capital Res. 001 del 2001, Art 4 Numeral .4 'Sallda ]
trasiado de bienes para uso de contraistas™ Art. 4 Numeral 4.11.3 “Control para el manejo de los bienes en servicio™

INFORMACION CONTRATISTA
Contratist: [ Yewns  consuelo dquer mdaao 5" 52 361053
Correo Electronico: _Newyre) g ez 9 Q Imagl. Com cear du4z09z4¢
amero de contrato: : 66 \;__\ - 2(320 . . Fecha terminacion It 02. | 2023
Direccion - Oficina: 2 . i . de contrato [410] ME ARKA
s ‘  Tlom - Dandtg  freeeseie Tacmadia - awi\al

GESTION ENTREGA DE LOS RECURSDS ASIGNADOS EN EL EJERCICIO DE LAS ACTIVIDADES CONTRACTUALES

L DIRECCION ADMINISTRATIVA (ACTIVOS FLIOS /FISICOS)

RECURSO0S DE COMPUTO, MUEBLES O INSUMOS DE OFICINA, OTROS 4 - PERSONA RESPONSABLE AREA

{Nombre:
Aa ]woe Ar lar ) \cn [N (th\t [y <\ \\\amt\ k e o &k\na Qu‘&.(\-\?-c.

A\Va) V\Fﬁ\mzx(\ AL r“..%—;z_
' : { 7-ae-zot\

DISPOSITIVOS MOVILES - CELULAR - TARJETA SIM CARD - PERSONA RESPONSABLE AREA - SUPERVISCR

N/ A e Nanay SPelln Taszo00s ok ]

ORCINA S!STEMAS DE INFORMACION B

SISTEMA DE GESTION DOCUMENTAL ARCHIVO

[

) fge- dnos o d_adiw
C‘QN{Q\ A en Hideewd clinas Jdﬂaf

INFORMATICOS - SISTEEAS

[ — Aﬁ 00\10& 1""'""" YCXS(JJ\ ‘\)é:“QL MQ
Usuaria o /\lm d’Q\!&j | ‘ ;....‘-‘ ) ; ’l%‘&%?‘(ﬁ &~ oty |

Otros: f\\o OQ‘LC& Grig ™

T ° {Siaplica, ireas: cartera, presupuesto, fzcturaaon Contabilidad, Tesoreria, Etc). o _RESPONSABLES DELAS AREAS =~
\N-02-22)
Firma: S

\ASV\ S k@ee:-

Cartera

: NO X\Qne ?mc«(‘x‘res Oe;rd g{\\‘e& A
A Din Qeadmtes S am%w@a Aplzons}

&1 “’34:,,, 20 4x ovSmd s k403 dzo”x




(S:aplim areas: carters, presupuasto facturacion, Contabili dad Tesoreria, Etc}

RESPONSABLES DE LAS AREAS

Contabiidad % ﬂ /%% }‘ Firma: _ %
rerr Aes sicaf 20ncin i Wm%
o LU il b | [

|($Apru-panmmmsmnmkuosmhmwmnmwremdm o LS
So— QQY\CQQQ o do [ ANC 0eh e UL Ee 2 zas
U-cp-1 P\ oy ey

ultima

Ditigenciamientc 12 de Cobro - Listado Pago de Honorarios

PERSONA RESPONSABLE AREA

Observacion

{Nombre:

. Firma:

Entrega Camet Institucional - incluye Cinta o Cordon Institucional) -

PERSONA RESPONSABLE AREA

i Ey\\m@ig\' SN

o 3% \u "o e

[ Q-0 -2 [rima: \9 ) /(
N ) \
or favor marque con una X el motivo de suretio - oo P D
R i e e e foro

COMG SUPERVISOR DE CONTRATD: Cesdifico que ! £ st hi

{fisices v en medio magnitico) iajo su responsabifidad. Anexarcnp‘q de 12 entrega al supervisor

enbega 3 satisk fos d e
(St apfica).
Nombre: Nomibre: h
l Ny, STCUS - ToBog s Dol

Firma: 1Flrma: N</7 7\

NOMBRE APOYOQ TECNICO A LA SUPERVISION (A quien apliqus} A SUPERVISQRBE CONTRATO

- [/ 77

jAnexo informe final de actividades {contratistas). LA éé//’ﬂ (244 / o7 s=4

8 FIRMA CONTRATISTA
hRMA ETAPA POS-CONTRACTUAL

5. FECHA JERMINACION PROGESO - ENTREGAPAZ Y SALVO ... = _ - - ' _ m: MES :’ ANO l

Fee g R OBSERVACIOHESFINALES
Una vex suscnto e presunel)o:umemo ias pana se rleciann apm y saivo por tndo conceptn. en cn:ntn alas nbﬁgwoms denvadas def Contrato dePrestac-bn de Servicios. Portants ef Coutrat:shse abstendrs}
de inictar cual ion p a futura de Card uvi." sal, Admi __, ~ Admitnistrati Labnra!odeasalquwrmmnhu. o ]
ﬁou:éste; o es de "",A &fli,_, jamiento af Bnali elComma dePrestamon deSwmspmelpagodghonumszdebehnerm cuem qnael haya ef o Ta devolucion dé las
bienes entregados para el di de sus actividades, de lo io el supervisor d ! dejari const: paraefectnsdﬁomzr did: y juridicas a que haya lugar. -
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Bogota D.C., Febrero 26 de 2021

Senores
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S. E
Ciudad," '

~ ASUNTO: TERMINACIC)N ANTICIPADA DEL CONTRATO DE PRESTACION DE "
SERVICIOS : ' o ' '

Cordiél saludo,

Yo YEIMI CONSUELO RODRIGUEZ MOLANO, con la cédula de ciudadania niimero -
de 52.761.053 ' atentamente  solicito, por  razoén de fuerza mayor,
de mutuo acuerdo terminar el contrato de prestacion de servicios No.1965-2021 a partir del
. 11 de Febrero y se proceda en la inmediatez a su liquidacion.

En todo caso, péra el presente efe'cto, con ocasién a lo establecido en el Articulo 56 de Ia
Ley 1437 de 2011, autorizo notificacion electrénica - al =~ correo’
andreasiabato1981@gmail.com. '

Agradezco la atencion prestada,

Atentamente,

gy \J
EIMI'ROD!
NOMBRE Y APELLIDO (COMPLETO)

NUMERO DE CEDULA. 52.761.053

Celular 311.4509246

Direccion: Calle 43 A No.23-32 O|IVOS dos

Correo electrénico: yeimyrodriguez99@gmail.com






