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Subted Inmds de Secvitios. d Satud

" Cantro Ortente ES.E,

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

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: i1

N M ¥ ABASTECIMIENTO
POYO — GESTION DE INSUMOS Y A ST FECHA: 2007-07-417

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

No. CONTRATO - OPS: 1’8—1291-2()]8

QL,’DATOS’-GENERATAES;DEL‘ CONIRATO

C.D.P. Na:

Procesa al que pertenceet PLAN DI SALUD PUBLICA DIZINT ERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC

Unidad & lu que pertenece: SALUD PUBLICA - PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES

Nombre del Contratista:

{MOTTA GUARIN

c.C. [Lo1n205304

de: [BOGOTA

Fecha Inicla:

Fechu Terminacion inclal:

m’mmom:rr.mmm

1 JUI I() $ 1.350.000 $ 241,800 XJXI)XZI 199
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Resumen de s
contrato S
$ 1.350.04H) $ 150,000

mﬂommn&:&cmwnmm REAL&ZADAS/Y AVANCEEN CUMQLH\HENTO DEL:, GBJETO DEL CON'I‘RA’{G

ZOBIETODEL CONTRATO

MERIA DESARROLLANDO ACTIVIDADE:

1IN KL PLAN DE SALUD PUBLICA 11 INTERVENCIONES COLECTIVAS I 1A SUBRED INTEGRADA DV SERVICIOS DI

2018-07-04

Hasta; | 2018-07-31

1. Prestar sus servici
ascrito con FED vla

para ¢l desarrollo de 1as actividades et ¢l marco del contrato |id

1n poblacion vhjeto def AL 1 fiak menores de § ados. 60 aftos v gestantes, niilas de 9 20 aios desde o grado de
primaria 11° bachillerato. ol igual que lﬂi ninas de 9 o 17 nios deseseolarizadas.

12 Apoyar I prestacion de servicios en @l PIC. prescentande la informacion yio

presente contrato.

Lunlc.mda': en <l formato de necesidad de personal que hace parte integral del

soparies que soliciten ¥ que ponde al abjeto yo vde |Se entrepa Ja informacion de vocunados di ala Ii 1 para ser digitada e inde o Las el
cuerdo o losanexos ¥ lincamientos contenidos en ¢l Contrato suserito con ¢f Fondo  [de 1a estrategia en todo momente.
Financiero Distrita
3. Prescntar i ol de netividades a de il Brindo la educacion sobre los cuidados ¥ i s les.al padre o cuidador despuies de prestar el servicie de vacunacton de

acuendo al exquema segin I edad. Cumplo con Tas activi idades programadas por ¢l procesa puntualdid cn ol wnicio de actividades segun
cronograma v entrega de actividades pautadas

Observacinnes:

‘hc’“ d ‘_)uhe’\\r\ motla

Firma del Congratists

Se anesa certilicacion de pago a Salud. pension ¥ ARL.
caso de lener contrato nuevo se debe anexar tambida
cobro

1a certificacion banearia con la primera cuenta de

c.C 1.016.203. 504 de BOGOTA

[TON PROGRAMARY ACCTIONES
N "




WY ¥6:60 €1/£0/810T

Z7p | euided

0$ 0$ 004618 8L 0$ [ 004'L6$ T 18LS 000°S74$ w'ieLs (1 )sopelyy leol
0sS 0S 0 [o0L'61S W' I8LS ot |Lvi 0s 0 0 00L'L6S W8l 0 (800543 000'SZ4$ wI8LS o€ _ —a~cm- QRONI <Co__<_ vommus_.o; uu_ 3
0$ 0$ 001618 wT'i8Ls 0$ 0$ 00L°L6% wT'LeLs 000°SZ}$ W' i8Ls (sopeyjuy T ) "3'q v.L0908 :03daq ¥.10904 :pepnid
0% 0% 001°61$ wrieLs 0% 0$ 00L°L6% wr'ieLs 000'SZ1$ wr'ieLs (sopellyy T ) IVdIONTHd :ofeqel) ap onus)
o 0 Sots g 6 4 (0L528 y S hnd 300 e
au0dy ol selq 3uody gl seyq| o8ipo) auody o9l seyg| 0Bipo) suody o4l seyq| oBipo) auiody o4l seyq| oBipod SaIQUION ugpedyusp| | ‘oN
SATVISIAVHYd S09S3N 420 anavs NOISN3d 0av3andwa
$3130dY 3a VAY11v13d NOIDVaINdIl
009'€vZ$ 6 2LN3A1DI0 30 0INVA | €4/£0/8407 ¥0/£0/8107 ! 664178088 S9B8SEEL L0-840Z|  LO-810T
Jojep eJOW Se|q odueg ofeq ] eljiue)d ej)ueld oded pnjes ugisuaq
odegd 'Y234 odi| aAR)) opoliad
NOIDVAINDIT V1 3d SIIVHANIO SOLVA
oN £8€006. '3'q ¥L0908-V10908 UNS ¥S- NG "ONV 89 1D TVIDNINd 3LN3IAN43aNI HLINNC GRIONI NRIVND YLLOW F0S5020104 2D
4921
9 YN3S opeJauox3y ouos|aL ojuaweysedag-pepntd uodaAa JediduLid jesinang ajuelody ase|)y Je1205 UoZRY Ap uoedUSP|

JLNVIAOHY 130 STIVYINID SOLvd




K0S£02010)
byrow M)

WY ¥5:60 €1/20/8107

7 3p 7 euiSeq

00v'86%
00786$
00£°61S
00£°61S
006'S71$

006°SZ1S

YOV YHOTYA.

0% 00z$
0$ 00£$
0$ 00z$
0$ 002§
0$ 006
0 006$
- S3avaloydyont

. 3soawys

VHOW SIS3HILNI OQ¥AIADIT NOTVA SOQYITIAY. - Ad

00£'26% I L T6'990'098
00L'L6% !
001'61S ! T £05°700°098
004‘61$ L
0005Z4$ ! 0 6£L'6727'008

000SZ1S$ 3

LN

800Sd3

Ly

1070€T

oDida

YVYSNIIWOD

(1 :SV40QVYLSINIWAY) Sd3
YVAI108 S0¥ND3S

(1 :SV40QVILSINIWAY) T4V
NOI2D310¥d

(1 :SYOaVYLSINIWAY) ddv

0 oozl
09vd 3d NIWNSTY

009°¢42$ 6 31N301220 30 OONVE | £1/£0/8107 ¥0/£0/810 | 66117808¥8 G988GEEL 108107 £0-8107
Jojep eIo) selg odueg odeq i e|jluelg ejjueld ofeqd pres uoisuag
odeq ey odyy aAe|) opoyiad
NOIDVAINDIT ¥1 30 SITVYANID SOLVa
ON £8€006L '3'Q V.10908-Y10908 UNS ¥6- NBL "ON V 89 1D TVdIDNIEd 3IN3IaN3d3aNI HI3NNC ARIONL HEYNO YLLOW V0ES0Z0101 2D
4921
3 YN3s opesauox3 | ouojgjal ojuawey.redag-pepnid uotddauq |edidutld |esinons ajueliody ase|y |e120§ Uozey Ap ugeayHUIP|
FINVLYOV 140 STIVHANID SOLVA

ofied op 1LIBUSH USLUNSSY




JUL 12 2018 18: 54: 24 REMICT 4,22

CORRESPONSAL
COMUNICACIO BTA JUAN P
CLL 67A BIS 18P-49 SUR

BANCO DE BOGOTA

C. UNICO: 0013795893 TER: JADZZ141
V. ELECTRON (c
#3006 RECIBO: (044600 RRN; 093269
RECAUDO APRO: 328667

SERVICIO: 1508
FACTURA: 0000000000000008480821199
** PAGO FACTURA **
TRANSACCION EXITOSA

RECAUDO [ § 243.600

FECHA PLANILLA: 2018/07

VALOR PLANILLA: $ 243, 600

VALOR COMISION: § 0

VALOR IVA: § O

PAGO APLICADO EN KM/DD: (7/13
3% %% CLIENTE ¥ 3% 3%
MAYOR INFORMACION EN LA LINEA

NACIONAL: 01 8000518877

JUL 12 2018 - 18:47:13
CORRESPONSAL
COMUNICACIO BTA JUAN P
CLL 67A BIS 18P-49 SUR
BANCO DE BOGOTA

SERVICIO: 1506
FACTURA: 0000000000000008480821199
VALOR: $ 243.600

TOTAL: $ 243.600




- Secretarla de Sabud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CéDIGé): APJA-FT-014

; - o LENT RSION: 01
Subred ntegeada de Servcos de Salud ARy A e Conmo 0 VR 0707
Centro Oriente ES,E,
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Proceso al que pertencce: PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
No. CONTRATO - OPS: PS-4291-2018 |  C.D.P.Nos 2423
Unidad a fa que pertencee: SALUD PUBLICA - PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES
Nombre del Contratistas |INGR1D JULIETH MOTTA GUARIN | cc l 1.010.205.504 l de: IBOGOTA |
Fecha Iniclo: Fecha Terminacton lncials Valor Mensual: Valor 2 cobrars $ 1,500,000 ]
ADICION/ | VALOR FECHA DE FECHA DE N DMES DE VALORA | YALORPAGO . i
otrost | abrcion | ©PF INICIO TERMINACION cra | AR PAGAR SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
! : SOCIAL
1 $ 1.500.000 2667 2018-08-04 2018-09-03 1 JULIO $ 1.350.000 $241.800 8480821199
3 2 [AGOSTO $1,300.000 $241.800 BAB1831297
3 3
1 3
3 B
5 3
7 7
8 B
5 B
i0 i0
1 1
B 12
3 3
0 14
T 15
16 1
7 7
13 . 18
19 19
20 30
21 o
7 72
VALOR INICTAL VALOR TOTAL DEL
Reumonde | oo Pt PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato -
$ 1.500.000 $ 3,000,000 $2.850,000 S 150.000

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

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Relaclin de actividades para el perfodos Desde:  |2018-08-01 Hastas:|2018-08-31

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRH‘CIéN DELDESARROLLO
(Las estipuladas en Ta minuta) : ACTIVIDADES G PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OHLIGACION
{ 1. Prestar sus scrvicios para el desarvollo de las actividades en el marco del contrato | Identifico la poblacion objeto del PAL, primordiaimente menores de 5 afios,60 afios y gestantes, nifias dc 9 a 20 afios desde 4to grado de
suscrito con FFD y la ESE. primaria 11 bachillcrato, al igual que las nifias de 9 a 17 afios desescolarizadas.
2. Apoya la prestacidn de servicios cn ¢l PIC presentando al informacién y/o soportes
. [aue soliciten y que corresponden al objeto y/o actividades contractuales y de acucrdo a | Se entrega la informacion de vacunados diariamente a Ia coordinacion extramural para ser digitada diariamente y ser informado las coberturas
los anexos y lincamientos contenidos en ¢l Contrato suscrito con el Fondo Fi i dela ia cn todo
Distrital.
3, Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar. . P v g : T . . N
3 | Contenidas ea el formato do necesidad de personal que hace parte Integral del prescate Brindo Ia sob'm los y pos al padre o cuidador despucs de prestar el servicio de vacunacion de
acuerdo al esquema segiin la edad
contrato.
4
5
6 |
7
8
9
10
Obscrvacioness

Firma del Contratista

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

En caso de tener contrato nuevo s¢ debe anexar también la certificacion bancaria con la primera cuenta de cobro ac 1.010.205.504 de BOgoTA
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: LUZ ADRIANA CASTANEDA
CARGO: REFERENTE DE GESTION PROGRAMAS Y ACCIONES
1 0
FIRMA ' b la Tl /-
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*| B CentroOriente ESE.

. — Secretaris de Salud - SUBRED INTEGRADA DE §ERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Sgl?;fg]\.:-z\nl:-lA-FT-ﬂH
bred Integ) de Servicios de Salud APOYO — GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO I
4 e e e FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2017-07-07

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

— Proceso al que penent{;_AN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
No. CONTRATO - OPS: “|c.D.P.No.:| 2423
2018 Unidad a la que pertenl SALUD PUBLICA - PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES J
Nombre del Contratista: [INGRID JULIETH MOTTA GUARIN c.c.[1.010.205.504 | deBOGOTA
Fecha Inicio: |2018-07-04 Fecha Terminacio6n incial: |2018-08-03 Valor Mensual: $ 1.550.000 Valor a cobrar: |$ 1.550.000 J
ADICIONI| VALOR | | FECHADE | FECHA DE Ne MES DE GUENTA DE VALOR A VP"‘ALGGOR NOMERO DE PLANILLA
OTRO SI | ADICION INICIO | TERMINACION CTA COBRO PAGAR
7500000 2667 [2018-08-04__|2018-09-03 jue] T.350.000 5B 8480821199 |
v $5.005.000 [2857 [2018-00-04 _[2019-01-03 AGOSTO 1.500.000 _[$ 241.800 8481851297 |
3019-01-04__[2019-03-03 SEPTIEMBRE "550.000 _[$ 241.800 84581851297
4 $3.100,000 |8 OCTUBRE 550.000 _[$ 241.800 8483019041
5 NOVIEMBRE 550.000 _|$ 241.800 8484096407
5 TCIEMBRE "550.000 _[$ 241.800 8485297084
7 [—7 [ENERO "550.000 | $ 241.800 8487424722
8
9
10 10
ik 11
12 12
13 1
Z
5
6
7 1
8
9
0 p
1 21
2 22
[ VALOR
VALOR TOTAL PAGOS
Resumen | INICIAL DEL N SALDO DEL CONTRATO
EL CONTRATO REALIZADOS
de contrato | CONTRATO
$ 1.500.000 $ 12.305.000 $ 10.600.000 $ 1.705.000
2. lmmmsmﬂmmmmTo DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS
DE LA SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Relacién de actividades para el pe Desde:|2019-01-01 _ Hasta:[2019-01-31"

DESCRIPCION DEL DESARROLLO
OBLIGACIONES ESPECIFICAS AGTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA
(Las estipuladas en la minuta) OBLIGACION

1 1. Prestar sus servicios para el desarrollo de las actividades |Identifico la poblacion objeto del PAI, primordialmente menores de 5 afos,B0 afios y gestantes, nifias de 9 a 20
en el marco del contrato suscrito con FFD y la ESE. afios desde 4to grado de primaria 11 bachillerato, al igual que las nifias de 9 a 17 afos desescolarizadas.

2. Apoya la prestacion de servicios en el PIC presentando al

informacion y/o soportes que soliciten y que comrespandan;al Se entrega la informacion de vacunados diariamente a la coordinacion extramural pa digitada diari:

2 |objeto y/o actividades contractuales y de acuerdo a los = dolas cobeRUrES el Sstrateg) ol ral para ser digitada diariamente y

anexos y lineamientos contenidos en el Contrato suscrito con er informado las coberturas de la estrategia en todo momento

el Fondo Financiero Distrital.

3. Presentar mensualmente el cronograma de actividades a

3 desarrollar. Realizar actividades programadas en el cronograma mensual y realizar las observaciones pertinentes frente
Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace |actividades que se realizaron y que no estaban plasmadas dentro del cronograma mensual

parte integral del presente contrato.

4. Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato

para el mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas

4 |dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes desarrollar el proceso de vacunacion de acuerdo con las guias y manual tecnico administrativo

estandares de habilitacion y acreditacion de servicios de

salud.

5. Realizar las visitas en campo de acuerdo a los anexos

5 |operativos de cada espacio de vida o componente

Realizar tacticas de vacunacion casa casa , seguimientos , o concentraciones , a necesidad o segtin cronograma de
actividades a realizar

transversal.
6. Diligenciar de manera completa, adecuada, ordenada y Realizar entrega oportuna y con calidad de los registros diarios de vacunacion teniendo en cuenta su obligacion
6 |legible todos los formatos requeridos en las diferentes especifica. Formatos externos ( anexo 3) (anexo 3,1) (anexo 4 ) (anexo5) formatos internos (consentimiento
intervenciones de acuerdo a los anexos operativos de cada informado de vacunacion , fichas de seguimiento, actas, formato lavado de equipos, preauditoria, cronogramas,
7
8
9
10

Observaciones:

Jdaedn molg

= _Firma del Contratista

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion c.C. 1.010.205.504 de BOGOTA
bancaria con la primera cuenta de cobro

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: LUZ ADRIANA CASTANEDA
CARGO: REFER‘ENTE DE GESTION PROGRAMAS Y A%IONES

FIRMA ﬁww
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: 1 gy Seczesri de Saiud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-JA-FT-014
- - |- Subied Integrada de Servidios de Salud APOYO ~ GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
‘-. FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2017-07-07
Centro Oriente ES.E.

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al que pertencee: PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC|
No. CONTRATO - OPS: PS-4291.2018 | C.D.P.Nos 2423
Unldad a la que pertencee: SALUD PUBLICA - PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES
Nombre del Contratista: lINGR!D JULIETH MOTTA GUARIN j cc [1.010105.504 I de: IBOGOTA j
Fecha Tnicio: Fecha Termlnacion inclal: Valor Measual: Valoracobrarr . Iil 550.000 l
ADICIONY | vazor FECHA DE FECHA DE n MESDE | yALORA . | VALORPAGO
orrost | aprcion | PF | mvicio TERMINACION. . CTA | CRNTATE. PAGAR SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
. . . SOCIAL
i 31,300,000 2667 20180804 T015.0903 T [0 $1330.000 $391.800 SIS0E1199
7[5 6205000 3857 |2018:0901 0190103 7 [AGOSTO 31,300,000 $241.800 BIS1851297
3 3 [SEPFTEMBRE  [$1.550000 3241.800 181851207
3 7
3 3
5 G
7 7
8 8
B 5
10 10
11 i
2 2
13 13
it 14
15 1
is 16
17 17
B 5
15 5
20 20
a0 ]
5 72
VALOR INICIAL VALOR TOTAL DEL . .
Remende | oot oG Pt PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato - -
1,500,000 $9.205.000 $ 4,400,000 54,805,000

2. INFORME DE ACT 1V.LDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Relacion de activldades para el periodo: Desde: (20180901 Hasta: [2018-0930

OBLIGACIONES ESPECIFICAS . ' - DESCRIPCIOYDELDESARROLLO )
(Ls« eatipaladss en 1 miciota) P : ACTIVIDAL POS EN EL PERIODO EN CUMPLIIENTO DE CADA OBLIGACION
J 1. Prestar sus servicios para cl desarrollo de las actividades en el marco del contrato ifico la poblacion objeto del PAT, primordial menores de 5 aiios,60 afios y gestantes, niflas de 9 a 20 afios desde 4to grado de
suscrito con FFD y la ESE. primaria 11 bachillerato, al igual que las nifias de 9 a 17 afios desescolarizadas,

2, Apoya la prestacién de servicios en el PIC presentando al informacion y/o soportes

2 jaue soliciten y que den al objeto y/o activid: ¥ de acuerdo a | Se entrega Ia i fon de dos diari; ala dinaciy para scr digitada diari: y ser i do las cob
los anexos y lincamientos contenidos en el Contrato susctito con ¢l Fondo Financi dela ia en todo
Distrital,
3. Presentar 1 el de actividad P} N - .
Realizar dad enel mensual y realizar las observaciones i frente actividades que se reali ¥ que
3 | Contenidas en ¢l formato de necesidad de personal que hacc parte integral del presente 10 estaban plasmadas dentro del crono; "

contrato.

4. Apoyar las actividades inhcrentes al objeto del contrato para el mejoramicato
4 |continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de meji i delos |de llar el proceso de ion de acucrdo con las guias y manual tecnico administrativo
diferentes estindares de habilitacion y acreditacién de servicios de salud,

5. Realizar Ias visitas en campo de acuerdo a los anexos operativos de cada espacio de

s vida o componente transversal. Realizar tacticas de casacasa, .0 2 © segin de actividades a realizar
6. thgcnmar de mancra complcm, adecuada, ordenada y legible todos los formatos | Realizar entrega oportuna y con calidad de los registros diarios de \'ncunamon teniendo en cuenta su obligacion especifica. Formatos externos (
6 cn las dife inter i de acuerdo a los anexos operativos de cada | anexo 3) (anexo 3,1) (anexo 4 ) (anexo5) formatos internos de ion , fichas de i actas, formato
acios de vida o componente transversal, Iavado de equipos. preauditoria. cronogramas. scguimientos entre otros)

7

8

9

10

Observaclones:

Q&o\ : Joledh f*&)HO
Q\ A - - - Flrma del Ci

Se anexa certificacién de pago a Salud, pensién y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también Ia certificacion bancaria con In primera cuenta de cobro cc 1.010.205.504 de BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: LUZ ADRIANA CASTANEDA

CARGO: REFERENTE DE GESTION PROGRAMIAS Y ACCIONES

FIRMA. o W—»
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salia WASA

% soaoier daiondsdetnt SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
gm Sbess imedieds deSeoAdss deSiss APOYO ~ GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01

“Coxhm Orients £.5.6

sosrases FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2017-07-07

TR R T

Procesc al que pertenece: PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
No. CONTRATO - OPS: PS -4291. 2018 C.D.P, Nas 2423
Unldad 2 la que pertenece: SALUD PUBLICA - PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES
Nombre del Contratista: 'manm:mmxuo‘r‘maumm I c.C ll,ﬂlo,il)ﬁ.ib‘ I des |BOGOTA I

Fecha Infclo: Fecha Termnaclén inclalk: Valor Mensual: $ 1.550,000 Valora cobran $1.550.000 .

1 $ 1.500.000 2667 2018-08-04 2018-09-03 1 [uLio $ 1.350.000 $241.800 8480821199
2 $ 6.203.000 2857 20158-09-04 2015-01-03 2__|AGOSTO $ 1,500,000 $ 241,800 8481851297
3 3 |SEPTIEMBRE __|$ 1.550.000 $241.800 8481851297
4 4 |OCTUBRE $ 1.550.000 3 241,900 8483019041
5 5

5 3

7 7

] 3

9 B

10 10

" [

12 12

13 13

1“4 14

15 13

16 16

17 A 17

18 18

19 19
20 20
21 21
22 22

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Relacién de actividades para el perodo: Desde:  |2018-10-01 Hasta:| 20181031
3 i ?
S

1. Prestar sus scrvicios para ¢l desarrollo de las actividades en el marco del contrato | Identifico la poblacion objeto del PAT, p d menores de 5 affos,60 afios y gestantes, nifias de 9 a 20 afios desde 4to grado de
suscrito con FFDy la ESE. primaria 11 bachillcrato, al igual que las nifias de 9 a 17 afios desescolarizadas,
3

2. Apoya la prestacién de servicios en el PFIC prcmmndo al inforrmaciéa y/o soportes

qu: soliciteny que rponden al objeto y/o activid: des y de acuerdo a|Se entrega la is ion de dos diari: a la coordinacion extranural para ser digitada diariamente y ser informado las coberturas
lmr mo(my lincamicritos contenidos en ¢l Cortrato suscrito con cl Fondo Finarciero |dela estrategia en todo momento

3, Prescutar ! C de activi adi 1 oot
. Y 5 N . Realizar actividades programadas en el cronograrm mensual y realizar las observaciones pertinentes frente actividades que se realizarony que
-;‘ en ¢l foqmato de personal que hace parte integral del presente 1o cstaban pl dentro del o t

4. Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el rm_]oramuto

continuo de calidad y aquellas definidas devtro de los planu icrto delos | d llar el proceso de oa de acverdo con las giias y manual tecnico administrativo
diferentes estindares de habilitacidny acreditacidn de savicios de salud,

5. Realizar las visitas en carrpo de acuerd anexos operativos de cada . 3o o : . . . oa 1 \ s

d:vidau::o:: isitas e ° ]ta oalos op 05 de cada espaclo Realizar tacticas de casa casa, ,a osegmer d dades a realizar

6. Diligenciar de manera complets, adecuada, ordenada y legible todos los formatos  |Realizar entrega oportumay con calidad de los registros diarios de: t:mcndn en cuerta su obligacion especifica. Fonmatos externos (

requeridos en las diferentes intervenciones de acuerdo a los anexos operativos de cada | ancxo 3) (aniexo 3,1) (aniexo 4 ) (anexoS) forrmatos irternos imi i de’ ion , fichas de it actas, foomto
pacios de vida o componerte transversal. lavado de equipos, preauditoda, cronogrames, scguimiertos entre otros)

‘é Observaclones:
g

S tnex certificacidn de pago + Sakud, pensidn y ARL. L 010205508 a
En ca30 e Lener contrato nuero ss dsbe tnexar también a certificaciéa bancaria con b primers cuenta de cobre c.c. -010.205. e BOGOTA

Firma del C:
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a aportes Resumen General de Pago
enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién | dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teldfono | Exonerad SENA «
CC 1010205504 MOTTA GUARIN INGRID JULIETH INDEPENDIENTE PRINCIPAL CL 66 ANo. 18U 54 SUR___ | BOGOTA-BOGOTA D.E. 7500383 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién | salud Pago | Planilta Planilla Limite | Pago Banco | omsmora | Valor
201809 [2018-09  |23378653 | 8483019041 | 2018/10/02 2018/10/09 | BANCO DE OCCIDENTE | 7| 5243,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO [ PENSION SALUD | CCF [ RIESGOS | PARAFISCALES
No. | identificacién | Nombres | codigo [Dias 1BC Aporte Codigo [Dias 1BC Aporte Codigo [Dias 1BC Aporte Codigo [Dias 1BC aporte [pias| 1BC Aporte
? b Afifiado 21,24 ” 5 00
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afilindos) $781,242 $125,000 $781,242 $97,700 $0 _$0 $781,242 $19,100 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $781,242 $125,000 $781,242 97,700 ) ) $781,242 $19,100 )
1 lcc [wmoss\u |~m’u INGRID inom [ 30 781,242 $125,000 [ €psoo| 30 781,242 $97,700 ] 50 50 147 30 701,242 s19,100] o s0
Total Afiliados( 1) §781,242 $125,000 $781,242 $97,700 $0 $0 $781,242 $19,100 $0

Arg) 9 gdeih ol
1010205 so0Y

Pagina 1 de 2 2018/10/09 01:44 PM
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@ =iz
enlinea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
\dentificacién | dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exnner:g:FSENA .
CC 1010205504 MOTTA GUARIN INGRID JULIETH [InoepEnDIENTE PRINCIPAL CL 68 ANo. 18U -54SUR | BOGOTA-BOGOTA D.E. 7500383 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién | _salud Pago [ Planiiia Planilla Limite | Pago Banco | Dias Mora | Valor
2018-09 | 201809 23378653 [s4e3019001 ] 2018/10/02 | 2018/10/09 | BANCO DE OCCIDENTE | 7| $243,300

PROTECCION

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

RESUMEN DE PAGO

COPIGO NIT

bv

230201 800,229,739 o

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

SEGUROS BOLIVAR

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

COMPENSAR

Pagina 2 de 2

14-7 860,002,503 2

EPS008 860,066,942 7

AFILIADOS VALOR LIQUIDADC

1 $125,000
1 125,000
1 $19,100
1 19,100
1 $97,700
1 $97,700

INTERESES MORA

$241,800

SALDOS £ VALOR A PAGAR

INCAPACIDADES

$125,700

$0 $125,700
$0 $19,300
$0 $19,300
S0 $98,300
$98,300

\r\gc f\d\)\.\\é’\ "f oljar,

i0Wz0s59Y

2018/10/09 01:44 PM




S S R T S I (R T TR TR E - (“;‘4*
3 W v 4 A

5 SRl CF TR T O
“RIANT . - A -
»ttv | (2§{ i \':“L‘ ; Iy &‘:#

HAE G

vai ( I v oy i ;n‘,( - [y

LTS SO T ¢ TN A R i '+

G R %

N L T O Y (& R BRI N

Il s o 4 i & L ¢
G Qa8 S,

¥

a
‘\»“.
gy .
- .

Scanned by CamScanner




#FHL

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
APOYO — GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO 'VERSION:
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2017-07-07

DATOS GENERALES DEL CONTRATO.  » . bo wi s v e e i e )

Proceso al que pertenece: PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC

No. CONTRATO - OPS:

SALUD PUBLICA - PROGRAM3 SMPLIADO DE INMUNIZACIONES

Unidad 2 Ia que pertene

Nombre del Contratista: B FNGR!D JULIETH MOTT A GUARIN ] c.C. [1.010.205.504 ] de: IBOCIOTA ]

Fecha Terminacién incial: 2018-08-03 Valor Mensual: $ 1.550.000 Valora cobrarz $1.550.000

] o Y = " ¥

¢ . 1 3 ] Al .15

RC ; ﬁ c | x | : w7 H
1 F | . )

Fecha Iniclo:

1 §$ 1.500.000 2018-08-04 2018-09-03 1 JULIO $ 1.350.000 $ 241.800 8180821199
2 $ 6.205.000 2018-09-04 2019-61-03 2 AQOSTO $ 1.500.000 $ 241.800 §481851297
3 3 SEPTIEMBRE $ 1.550.000 $ 241.800 8481851297
3 1 OCTUBRE $ 1.550.000 $ 211800 $183019041
5 3 'NOVIEMBRE $ 1.550.000 $ 241.800 $483096407
6 6

7 7

E] s

9 9

10 10

11 11

12 12

13 13

14 14

15 15

16 16

17 17

18 18

19 19

20 20

21 21

Resumen de
contrato

PPEST AR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILLAR DE ENFERMERLA DESARRCLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIV:AS DE LA SUB RED INTEGRADA DE SERVICICS DE
S4LUD CENTRC ORIENTE E.S.E.

Relacién de actividades par el periodo: Desde: [2018-11-01 Hasta:|2018-11-30

- e -
£ T g
1. Prestar sus scrvicios para el desarrollo e las actividades e el marco del contrato [ Identifico Ia poblacion abjeto del PAL primordi menores de 5 afios,60 afios y gestantes, nifias de 9 3 20 afios desde 410 grado de
suscrito con FFD y la ESE. pritmaria 11 backillerato, al igual que las nifias de © a 17 afios desescolarizadas.
2. Apoya la prestacién de servicios en el PIC pmmhndo al informacién y/o soportes.
7 que soliciteny que den al objeto y/o actividad, y de acucrdo a|Se entrega1a i jon de vacunados diariamente a la coordinaci 1 pora scr digitada diariamente y ser 123 cob
2|5 ancxos  lincamientos contenidos en ¢l Contrato suscrito con ¢l Fondo Financicro | de la cstrategia en todo momento
Distrital.
3, Prescrtar &l de Realizar d encl thenstal y realizar Iss i inentes frente actividad i
e o quese yaue
oo do st 8 porisil i Y g caral el preseiss e s T s ]
contrato.
4. Apoyar las actividades inhercates al bjeto del contrato para ¢l mejoramicto
contimo de calidad y aquelas definidas dentro dc los plans de mejoramicato de los ¢l proceso de on de acucrdo con las guias y mamal tecnico administrativo
y i6n de scrvicios de salud.
5. Realizar las visitas cn campo de acucrdo a os ancxos operativos de cada espacio ,A ) — ) _“ — -
6 vidaio ooinpe transversal, Realizar tacticas de casa casa, .0 .a o scgin de a realizar
& Diligcnciar d marers corplch sdocida,ordemday Togibl odosTosTormatos | Realar crvegs portia  con caidad & o registros Grarios de vacumacion eriendo on cueta su oblgacion cspectlion. Formalos cxternos
idos enlas d oncs de acucrdo a los ancxos operativos de cada | ancxo 3) (anexo 3,1) (ancxo 4 ) (ancxoS) formatos internos do de ion, fichas de seguimiento, actas, formato
espacios de vida 0 componente transversal. lavado de equipos. preauditoria. cro: mas. scguimicntos entre otros)
Observaciones:

e Mbjie

Firma del Contratist:

Se anexa cartificacion de pago 3 Sakid, pension y SRL.

En cazo de tener contrato nuevo a¢ debe anexar tambien la certificacion bancaria con In priners cuenta de cobro c.c. 1:010:205:504, de BCGCTA

REFERENTE DE GESTION PROGRAMAS Y AWONFS




* aportes Resumen General de Pago
D enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Apartante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfg
€C 1010205504 MOTTA GUARIN [NGRID JULIETH INDEPENDIENTE PRINCIPAL CL 68 A No. 18U -54 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 7900383
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora
201810 | 2018-10 37014429 8484096407 1 2018/11/02 2018/11/14 | BANCO DE OCCIDENTE 12
RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $125,000
PROTECCION 230201 800,229,739 O 1 $125,000 $1,200 50
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $19,100 $200 S0
SEGUROS BOLIVAR 14-7 860,002,503 2 1 $19,100 $200 50
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 §97,700 $900 S0
COMPENSAR 860,066,942 $97,700 $900 S0

$241,800

201

Pagina 2 de 2




‘n aportes Resumen General de Pago #

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacian dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfof
CC 1010205504 MOTTA GUARIN INGRID JULIETH INDEPENDIENTE PRINCIPAL LL 68 A No. 1BU -54 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 7900383/
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periada Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilia Limite Pago Banco Dias Mora
2018-1¢ 2018-10 37014429 8484096407 1 2018/11/02 2018/11/14 BANCO DE OCCIDENTE 12
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF

IBC
$781,242

Aporte Codigo |Dias

$97.700

iBC

$781,242

ldentificacion
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados)

Centro de Trabaja: PRINCIPAL { 1 Afiliados) $781,242 $125,000 §781,242 $97,700 $0 |
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E, ( 1 Afiladus) $781,242 §125,000 $781,242 $97,700 $0 \,
1 _nn __Easzz _;oj.» INGRID _EBE ~ 30 781,242 s125,000]  Epsoos| 30 §781,242 597,700 0 0
Total >n=wn0mn Hv $781,242 §125,000 $781,242 $97,700 $0
|
|
Pagina 1 de 2 2
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£ Secretara Ce SHLE SUBRED INTEGRADA DE S ' NTE ES.E " : 1A
B s ceserams e saws APOYO. GESTION DE INSUMGS ¥ ABAGTECTBRTD S i
D Centro Oriente E.S.E. FORNMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 217.117.07
,_ 1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
oot Proceso al que pertene|PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENC! ;
No.CONTRATO -0ps: | P 4291 | cop. No.s| 2423 ENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
Unidad a la que pertend SALUD PUBLICA - PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES
Nombre del Gontratista: [INGRID JULIETH MOTTA GUARIN | cc.[1010205504 | deBOGOTA | |
Fecha Inicio; [2018-07-04 Fecha Terminacién incial: [2018-08-03 Valor Mensual: $ 1.550.000 Valor a cobrar: |$ 1.550.000
ADICIONI[ VALOR | o | FECHADE | “FECHA DE N° |  MES DE CUENTA DE VALORA | VUALOR . ’ - ‘
OTRO SI | ADICION INICIO | TERMINAGION CTA COBRO PAGAR PAGO | NUMERO DE PLANILLA
T 151500000 "[2667 [Z0T8-08-04 [ 2078-00-03 T JOLI0 TS 1350000 AHRRAR. BASOS2T199
5 —]56.205.000 |2857 [2018-00-04 [2019-01-03 T [AGOSTO “500.000 5 247800 8481851297
3 3 |SEPTIEMBRE 550.000 |5 241.800 8481851297
I 7 JOCTUBRE “550.000 800 ~——BAB3079041
5 5 [NOVIEMBRE 550,000 5 241.800 B4B4096407
: & |DICIEMERE “550.000 ]S 241.800 8485297084
g 8
g g
0 0l
d T
7 i
Z 3
4 7
5 15T
5
7
8 8
9 9
20 20
p. 217 [ ‘
22 22
VALOR ‘ : i ‘ ' i
| VALOR TOTAL PAGOS
Resumen | INICIAL DEL o o SALDO DEL CONTRATO
REALIZADOS
de contrato | CONTRATO - . - —
$ 1.500.000 $ 9.205.000 $ 9,050,000 $ 155,000

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

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES éOLECTIVAS
DE LA SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Relacion de actividades para el per Desde: |72018-12-01 ) Hasta:(2018-12-31 .
‘ ) DESCRIPCION DEL DESARROLLO
OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(La's v SPECIFICA ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA
puladas en la minuta) OBLIGACION
1 1. Prestar sus servicios para el desarrollo de las actividades en [identifico la poblacion objeto del PAI, primordiaimente menores de 5 afnos,60 afios y gestantes, nifas de 9 é 20 aflos
el marco del contrato suscrito con FFD y la ESE. desde 4to grado de primaria 11 bachillerato, aligual que las nifias de 9 a 17 afios desescolarizadas.

2. Apoya la prestacion de servicios en el PIC presentando al
informacion y/o soportes que soliciten y que corresponden al . . . W . .

2 |objeto y/o actividades contractuales y de acuerdo a los anexos i?of::;z%ﬁz ?;g;ﬂif:sn dg?;:;‘:;f:?; cii:rtxigoerr:z;;‘zoordmacmn extramural para ser digitada diariamente y ser
y lineamientos contenidos en el Contrato suscrito con el Fondo g

Financiero Distrital.

3. Presentar mensualmenie el cronograma de actividades a
3 desarrollar. Realizar actividades programadas en el cronograma mensual y realizar las observaciones pertinenies frente
Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace |actividades que se realizaron y que no estaban plasmadas dentro del cronograma mensual

| __ipare integral del presente contrato.
4. Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para
el mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro

4 . . N . desarrollar el proceso de vacunacion de acuerdo con las guias y manual tecnico administrativo
de los planes de mejoramiento de los diferentes estandares de
habilitacién y acreditacion de servicios de salud.
5 5. Realizar las visitas en campo de acuerdo a los anexos Realizar tacticas de vacunacion casa casa , seguimientas . o concentraciones , a necesidad o segun cronograma de
operativos de cada espacio de vida o componente fransversal. (actividades a realizar
6. Diligenciar de manera completa, adecuada, ordenada y Realizar enirega oportuna y con calidad de los registros diarios de vacunacion teniendo en cuenta su obligacion
6 |legible todos los formatos requeridos en las diferentes especifica. Formatos externos { anexo 3) (anexo 3,1) (anexo 4 ) tanexo5&) formatos internos (consentimiento informado
intervenciones de acuerdo a los anexos operativos de cada de vacunacion , fichas de seguimiento, actas, formato lavado de equipos, preauditoria, cronogramas. seguimientos
7
8
E]
10

.|Observaciones:

.\L)‘IP*U\ Dotda

Firma del Contratista

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL. i
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion c.C. 1.010.205.504 de BOGOTA
bancaria con la primera cuenta de cobro

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: LUZ ADRIANA CASTANEDA
CARGO: REFERENTE DE GESTION PROGRANAS Y ACCIONES

FIRMA _Aebta-"lrsli—7 -

Y
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