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Cuenta de cobro 005- 2021

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:

JHON JAIRO CASALLAS RODRIGUEZ
C.C. 1023971191 de BOGOTA

LA SUMA DE:

Un millén novecientos ochenta mil doscientos catorce pesos
($1.980.214)

Por concepto de:

» Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS
5343 de 2021 correspondiente al 04 al 31 del mes de mayo de 2021.

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS COMO CONDUCTOR DE APOYO A LA GESTION PARA
DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Cordialmente,

LoNjns
JHON JAIRO CASALLAS RODRIGUEZ
C.C. 1023971191
Teléfono: 3108588980 Direccion: KR 6 ESTE # 29-30 sur
No Cuenta 24098794168 ahorros Caja social

s

Fecha: 31/May/2021 4
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1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
“ Proceso al que pertenece: 4
No. CONTRATO - OPS: C.D.P. No.: 1156 ; que p [PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSFIC l
Unidad a la que pertenece: ISALUD PUBLICA - PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACION l
Nombre del Contratista: [JHON JAIRO CASALLAS RODRIGUEZ | C.C. [1.023.971.191 de:[BOGOTA |
Fecha Inicio:  |2021-05-04 Fecha Terminacién incial: 2021-06-03 Valor Mensual; §2.194.936 Valor a cobrar: $1.980.214
ADICION/ - FECHA DE N° | MES DE CUENTA DE VALOR PAGD =
OTHOIST [ or DI | EOR N O TERMINACION cTA COBRO VALOR APAGAR | seguRIDAD sociar | WUMERO DE PLANILLA
1 1 MAYO $1.980.214 $ 259.000 9419425781
2 2
3 3
4 4
5 5
6 6
7 7
8 8
E] 9
10 10
11 11
12 12
13 13
14 14
15 1
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL
Resumen de CONTRATO CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato |
$ 2194336 §2.194.936 §1.980.214 $214.722

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

OBJETO DEL CONTRATO

£

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. y

PRESTAR SERVICIOS COMO CONDUCTOR DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES.EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED

Relacion de actividades para el perio Desde: |2021-05-04

Hasta: 2021-05-31
DE

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipuladas en la minuta)

SCRIPCION DEL DESARROLLO
ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUTO O EVIDENCIA

Transportar a diferentes domicilios dentro de las seis localidades que
conforman la Subred, a las auxiliares de enfermeria que realiza la
vacunacion en la estrategia de seguimiento a cohortes

e

Realizar seguimientos dentro de las seis localidades establecidas por la
SUBRED CENTRO ORIENTE y transportando a las auxiliares de enfermeria
para realizar la estrategia de vacunacion domiciliaria acarde a los parametros
establecidos por el jefe inmediato

producto en fisico

Garantizar que la moto cuente con maletero ¢ alforjas para el
transporte de los insumas requeridos para la estrategia
de vacunacion

N

Al mamento de realizar la estrategia de vacunacion el vehiculo (motocicleta)
cuenta con los elementos apropiados para el transporte de los insumos

producto en fisico y en
magnetico

Llevar a cabo eficaz y cportunamente las érdenes impartidas por la
coordinacion del programa de vacunacion para el buen
funcionamiento de la estrategia.

[}

Se realiza la orden y funcion asignada diariamente por el jefe inmediato,para
desaroolar las actividades de vacunacion diaria

producto fisico y en
magnetico

Apoyar en las diferentes actividades de transporte requeridas en la
estrategia de seguimiento a cohortes de vacunacion

Realizar y ejecutar todas las actividades de transporte para la ejecucion
apropiada de vacunacion de acuerdo al seguimiento de la cohorte

producto en fisico y en
magnetico

El contratista debera manifestar mediante escrito la propiedad del
vehiculo {moto) y/o la autorizacion del propietario para desarrollar las
obligaciones contraidas en el transporte de las auxiliares de
enfermeria del pragrama ampliade de inmunizaciones.

Se cumple y manefiesta en totalidad con la documentacion requeria para
realizar las funciones y abligaciones contraidas en el transporte, para el
programa ampliado de inmunizaciones (PAl)

producto en fisico y en
magnetico

certificado de gases, SOAT etc)

Debera disponer de los documentos completos y en regla (certificado
médico para conducir, licencia, documentos de propiedad de la moto,

Se cumple con la documentacion del vehiculo y del propietario de acuerdo a
la nomatividad vigente del codigo nacional de transito y transparte Ley 769
de 2007, establece en el articulo 34

producto en fisico y en
magnetico

Debera contar con los implementos de seguridad y proteccion como
casco y chaleco reflectivo (para €l y el acompanante), rodilleras y
canilleras, de acuerdo a la norma.

-~

Al momento de realizar |as actividades diarias se cuenta con los elemntos de
proteccion personal (EPP) para el equipo de trabajo teniendo cuenta la
normatividad vigente resolucion 1737 de 2004 - NTC 4533

producto en fisico y en
magnetico

El contratista es responsable del mantenimiento de la moto y el
combustible de la misma

El propietario o trabajador se compromete y es responsabie del
mantenimiento del vehiculo como los son combustible y demas gastos que
requiera la matocicleta

producto en fisico y en
magnetico

Informar las dificultades que se presenten en el transporte y en
general en el desarrollo de las actividades diarias.

Se entrega la informacion en caso de presentar alguna dificultad en el
transcurso de la jornada o con el desarrollo de las actividad diarias con el
jefe inmedito

producto en fisico y en
magnetico

Asistir a las reuniones programadas para el equipo del Programa
1

o

en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del
| Ipresente contrato

ampliado de Inmunizacion por la coardinadora del mismo. Contenidas

Cumplir y asistir a las actividades programadas por la coordinacion del
programa ampliado de inmunizacicnes (PAl}, siendo parte integral del
presente contrato

producto en fisico y en
magnetico

Observaciones:

Thot  Osalins

Firma del Contratista

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL.

1.023.971.191 de

BOGOTA

En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también Ia certificacion bancaria con la primera cuenta de B.C:
cobro
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: DIANA CAROLINA BELTRAN
CARGO: PROFESIONAL ESPECIALIZADO 3
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: LUZ ADRIANA CASTAREDA
CARGO: REFERENTE DE GESJION PROGRAMAS Y ACCIONES /]
Pty
ElEMA /’i =t PE/{W
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= Banco Caja Social |

27 subanco zmign. ooy

Pago de servicios electronicos

@ Resultado de la transaccion

Transaccion exitosa.
/T~ Apreciado cliente. Pago sujeto a aprobacién. Para concluir, por favor seleccione la opcién “Regresar al comercic” y verifique el estado final de
./ latransaccién. Sitiene algln inconveniente, comuniquese con la entidad con la que liquido su planilla o con el comercio desde el cual esta
realizando la compra o pago.

FECHA Y HORA

7 mayo 2021 10:56 am

NUMERO DE TRANSACCION

APII1127321061556032

DIRECCION IP. 186.29.181.196

NUMERO DE CONFIRMACION
6032729D

NOMBRE DEL COMERCIO APORTES EN LINEA
NIT DEL COMERCIO 9999001472382
CODIGO DEL SERVICIO 99000
VALOR DE LA TRANSACCION §259.000,00
VALOR DEL IMPUESTO $0,00
REFERENCIA DE PAGO 9419425781
FECHA DE LA SOLICITUD 7 mayo 2021
REFERENCIA 1 186.29.181.196
REFERENCIA 2 e
REFERENCIA 3 1023971191
CODIGO DE LA TRANSACCION (CUS) 982421024
CICLO DE LA TRANSACCIGN 3
DESCRIPCION DEL PAGO Pago de la Planilla de aportes con clave 9419425781
CUENTA ORIGEN Cuentamiga / NANCY JOHANNA CASALLAS RODRIGUEZ #*++##+G303



