SUBRED IN

de Salud
Centro Oriente ES.E.

TEGRADA DI ALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
POYO — GESTION DE INSUMO! STECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: APIA-ET 014
VERSION: 0]
FECHA: znn 07-07

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS:

ps 47072018 | €. No:

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

Unidad a I que pertencee:

Nombre del Contratist AROL ALLISON DIMATE CORTES

[sacun pubLIcA -
c.c. |52.231.769 de: [BOGOTA

]
]
71 ]

DDE SALUD CENTRO ORIENTE

1CO AUXILIAR DE ENFERMERIAN DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUR PUBLICA DE INTERVEN
E

CIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

Fecha Iniclo: Fechn Terminacién incia: m Valor Mens m PO—— $1350000 7
ADICION/ | VALOR > FECHA DE FECHA DE Nl WIS VALORA ,| VAWORPAGO ’
otrost | amicion | €°F INICIO TERMINACION oIk | SRR PAGAR G(:’(‘}:g’“’ HUMERO DE PEANILLA

1 ¥ JULIO $1.350.000 & $241.800 1014270588
B 3

3 3

4 4

5 5

s s

v 7

8 8

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
] 7 22

VALORINICIAL| ~~ | VALOR TOTAL DE S e
Resumen de | DEL CONTRATO) CONTRATO PAGOSREALIZADOS S0 DEL CONTRATO
contrato
S 1.500.000 s l,SW.M $ 1.350.000 $ 150.000 I
3 INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
'OBJETO DEL CONTRATO
r
PRESTAR SERVICIOS COMO '

Relacion de actividades para el periodo:

Desde:  |2018:07-04

/[
/ tasta: [201.0730 /

msuc‘\cxonr.s ESPECIFICAS

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

it LADOS EN EL PERIOI OBLIGACION
| Prestar sus servicios para el desarrollo de las actividades en el marco del/ | i para 1 PR
contrato suscrito con FFD y la E / e pars o;personas con
/
/
i i LB, {|5 Registros de discapacidad
Apoyar a la presiacion de servicios del ~ llamadas telefonicas a usuarios para verificar registros de caracterizacion
5 |soportes que soliciten 'y que comesponde al obicto yio activi /i ~ arreglo de archivo
contractuales y de acuerdo a los anexos y lincamicntos contenidos én el e de datos de usuarios caracterizados en busqueda en uss la Victoria,reunion de area, reunion de equipo de discapacidad.
Contrato suscrito con el Fondo Financiero Distrital
Presentar ] de a /
3 | Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte mlcglgl Presentar cronograma de actividades del mes de Agosto.
del presente formato.

Observaciones:

¥ e 2o

Firma del Contratista
Se ancxa certificacion de pago a Salud, pension y ARL .
En caso de toner contrato nuevo se debe anexar lambién I certificacion bancaria con la primera cucnta de cobro il BB L4 BOGOTA
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: MARIA CRISTINA DUARTE GARZON
—)
CARGO: PRaEpONAL ES) ADO EpgLID /
FIRMA \—p

/




AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

I: PLANILLA INDEPENDIENTES

PAGOSIMPLE |

Fecha creacion reporte: 2018-07-11, 01:01:11 PM

i
i

Tipo Planilla: Numéro Planilla:

Periodo Cotizacién:  julio de 2018

Periodo Servicio: julio de 2018

1014270588

Referencia pago (PIN): 8891744870

; o A— T e

i \

e , PAGADO 11/07/2018

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social CAROL ALLISON DIMATE CORTES
Documento CC52231769 Direccion KR 6 B #49 D 50 SUR
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3132944189
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |[UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal DIMATE CAROL ALLISON Identificacion CC 52231769
Total Afiliados 1 ARP SEGUROS BOLIVAR
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total |
st | oo | zov 9HEER 0RO I e | [t | e | & [ | e || e | & ] | o |imm] e |
cCsezayren  [CAROLALLISONDIMATE 50 0 * _ m _ _ ﬁ _ H _ _ _L“ une “ eu (220301} PORVENIR $781.262(  $125.000(EPS008) COMPENSAR EPS sTat2a2  ser7o0| 243 S781242| 5 19.100{(NIN-CC] NINGUNA CCF $0| $0| 50 ) 50 50 s241 Sﬁ,
lI.L,TOTALES
i § . < ) i Apartes Aportes _._E..hvmnannnm_ Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pensién IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Apaortes Pensién Aportes Salud |Aportes Riesgos | Aportes Cajas Aportes Sena >vna¢ ICBF ESAP Min Educacién _I_Mnm“(—”nnvmmﬂmﬂ ARP _z._.mHMMMU DE _ﬂmmu.wwnwm TOTAL FINAL
$781.242 $781.242 $781.242 §0 $ 125.000 $97.700 $ 19.100| s$0 S0 $0 §$0 $0 $0 $0 §241.800 $0 $ 241,800
Péagina 1 de 1
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 mﬂ_uz._%_whmmm:m" 655 30 03 - Pereira: 313 93 00 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - iMas que Facil, IR

.

Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.

de jo SIMPLE!




R

W \\7\ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-IA-FT-014
Subred Integrada du Servicias cu Satad APOYQ~ GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: U1
.———-————.————————-—- \j FORMATO INFORME Y’ CUENTA DE COBRO FECHA: 2017-07-07
Centro Oriente E.S.E. ():7
1, DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Proceso al que pertencees [PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC |
No. CONTRATO - OPS: PS47072018 |  C.D.R.Nas 2423
Unldad a I que perfencees |saLup puBLICA- |
Nombre del Contratistas |CAROL ALLISON DIMATE CORTES P J ce |$2.23L769 I des [BOGOTA I
Fecha Inlclo: Fecha Terminacidn inclals Valor Mensuals Valor a cobrarz 51,500,000
ADICION/ | VALOR cpp | FECHADE| FECHADE N | omeRE, | vaLora | VALORFACO NOMERO DE PLANILLA
OTROSI | ADICION NICIg, TERMINACION / cra | “CokRo PAGAR Aviviarer . b,
[ 'S 1.500.000 2667 2018-08-047 2018-09-03 1 JULIO $ 1.350.000 $241.800 ¥ 1014270388 /
2 2 |AGOSTO 51.500.000 /7 52130 o 1014270780 2
3 3 .
3 3
H H
3 6
7 7
E3 £
5 B
0 10
[ 1T
12 [F]
[ 5
T T+
B 5
16 16
7 7
18 18
19 19
0 0
E 7
7 7z
reumende | oo CeTRTG VA o Bl | Pacos ReAL1ZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato
51,500,000 $3.000.000 52,850,000 $150.000

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

OBJETO DEL CONTRATO /

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUNILIAR DE ENFERMERIAN DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTER VENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE /|

SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
Relacitn de actlvidades para el perlodo: Desder [20180801 v Hastat |mu.ome / |
| OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Las ontipuladas wa Ia miznuts) 1ADOS EN EL

Prestar sue servicios para ¢l desarrollo de las actividades en ol marco del

1 |contrato suscrito con FFD y Ia ESE. Registro para la de personas con discap
Realizacion de registros para izacion de personas con di: idad (100;
Apoyar ¢ Ia prestacion de servicios del PIC, p d Yol petividad  FOgIAtTos A pers (100
, |soportes que soliciten y que comresponde al objeto ylo idad de bloquoes it Bl

contractuales y de acuerdo a los anexos y lincamicntos contenidos en el

- puntos fijos uss chircales (lunes 8a 12 j i itan (miercoles 8 a 12; 1de ienres 8 a 12]
Contrato suscrito con ¢l Fondo Financiero Distrital. P et a ) uss Jorge cliccergaitan (mieroolas 8. 12) vss | de mayo (v 12

visita institucional uss victoria (martes y jueves )

Presentar el de activi a
3 |Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integrol del |Presentar de activi del mes de septi
presente formato.

. Obrervaciones: i' 2

Flrma del Contratista

Se anexa certificacidn de pago a Salud, pensin y ARL,
S A e caifiaci s conla e " ce. 52.231.769 de BOGOTA
VISTC BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: MARIA CRISTINA DUARTE GARZON
.
CARGO: > ONAL MLLZAWO /
* o7 S s
FIRMA T [ Ecccl ot [

7 al




P AGOSIMPLE _ AUTOLIQUIDACION

CONSOLIDADA

\
3
i
i
i

Fecha creacién reporte: 2018-08-10, 12:46:01 PM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1014270780
Periodo Cotizacion:  agosto de 2018 Periodo Servicio:  agosto de 2018 Referencia pago (PIN): 8891744870
PAGADO 10/08/2018
|. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social CAROL ALLISON DIMATE CORTES
Documento CC52231769 Direccion KR 6 B#49 D 50 SUR
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE i Teléfono 3132944189
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C
Representante Legal DIMATE CAROL ALLISON Identificacion CC52231769

Total Afiliados 1 ARP SEGUROS BOLIVAR

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
o
idas y Nomb T S ol ululalelelx - <lelels 1BC Aporte 1BC Aparte 1BC A 18C Aporte | Aporte | Aport ESAP | Aporte
Joetincac Aofresstophss Cotiante ahwuavﬁo- z( 3 m N EREERS m g 1S M 8 Adminitradory Pensién | Pensién A it ~ Salud Sl Facis Rlesgos Eﬂuﬂ- Aduiistradary Caja m”_- SENA \CBF Ministerio Lota!
C€C 52231769 mwwwm%_.:woz DimaTE 59 00 ‘ _ _ _ _ _ _ _ h _:SS: PORVENIR $781.242|  $ 125.000|(EPS008) COMPENSAR EPS $781.242|  $97.700 2436 $781.242|  §19.100|(NIN-CC) NINGUNA CCF S0 S0j 50| S0) 50| S 0| $241.800
lILTOTALES
3 ek Anarss (Incapacidades, Incapacidades -| SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pensién IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pensién Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas | Aportes Sena Aportes ICBF >mqu>1 Min mu% Estsn Licencias, Saldos ARP INTERESES DE | INTERESES | TOTAL FINAL
i a Favor) EPS MORA DE MORA
$781.242 §781.242 §781.242 $0 $125.000 $97.700 $19.100 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 241.800 $0 §241.800

Pagina Tde 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 655 30 03 - Pereira: 313 93 00 - Barranquil

361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {Mas que Facil, SIMPLE!

1€l Poder
de lo SIMPLE]

Antes de imprimir, gl que sea io. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.
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CODIGO: ,u’ -TA-FT-014
VERSION:
FECHA 30170707

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO ~ GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO

.- Secsetaria de Sakag.
Subrd Integrada de Seqvicios de Satud
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

L Centro Orfente ES.E.

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

]w DE SALUD PUBLICA DE COLECT I l
No, CONTRATO - OPS: Ps 47072018 C.D.P. Nox 2423
Unldad a la que pestencees {sALUD FUBLICA - ]
‘ Nombre del Contratistar ICAROL ALLISON DIMATE CORTES | ce Isz:m.m l det laocorA ]
ADICION/ | VALOR FECHADE FECHADE N MES DE VALORA | VARORPAGD
otrost | aprcron | ©PF INICIO TERMINACION cra | SETaE PAGAR | SURIDAD NOMERO DE PLANILLA

1 5 1.500.000 2667 20180804 [2013-09-03 / 1 JULIO 5 1.350.000 4 $241.300 1014270588

2 S 6.205.000 2857 2018-09-04 / 2019-01-03 ” 2z | AGOSTO $ 1.500.000 5241.300 / 1014270780 |

3 [ 3 [SEPTIEMBRE $1.550.000 $241.300 yd 1015690290 7

4 4

5 5

6 [3

7 7

k] k3
‘ B B
‘ 10 10
‘ 1 1

12 12

13 13

14 14

15 15

16 16

17 17

18 13

19 19

20 20

21 21

2 E=3

VALOR INICIAL VALOR TOTALDEL
Resumende | DEL CONTRATO O PAGOS REALIZADOS| SALDO DEL CONTRATO
contrato
$ 1,500,000 $9.205.000 $4,400.000 S 4.805.000

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

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIAN DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
DE SALUD CENTRO ORIENTE E.! /
Desder  [201209-01 /T Hastat zoum-:t}/
OBLIGACIONES ESPECIFICAS
Qs oxtipuladas en'la

ach /

Partic I rapido de ion en las sigui ENNEDY,FONTIBON,BOSA,PUENTE

ARANDA ANTONIO NARINO,SAN CRISTOBAL,CANDELARIA,MARTIRES,SANTA FE,RAFAEL
‘URIBE,ENGATIVA,SUBA,TEUSAQUILLO,CHAPINERO,BARRIOS

'UNIDOS,USAQUEN,TUNJUELITO,SUMAPAZ, USME,CIUDAD BOLIVAR,

Relacién de actividades para ef perfodot

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

Prestar sus servicios para el desarrollo de las actividades en el marco del
contrato suscrito con FFD y la ESE.

|Apoyar a 1a prestacion de servicios del PIC, presentando informacion ylo
soportes que soliciten y que corresponde al objeto ylo actividades|
contractuales y de acuerdo & los anexos y lincamientos contenidos en el|
Contrato suscrita con el Fondo Financiero Distrital.

»

Seguimientos a no vacunados

Presentar el de actividad
Contenidas en el formato de necesidad de personal que lmoc parie integral
del presente formato.

w

del mesde

Presentar

i rapido de ENNEDY FONTIBON,BOSA PUENTE
ARANDA,ANTONIO NARINO,SAN CRISTOBAL,CANDHAR]A,MARTRE,SANTA FE,RAFAEL
'URIBE,ENGATIVA,SUBA,TEUSAQUILLO,CHAPINERO,BARRIOS
'UNIDOS,USAQUEN, TUNJUELITO,SUMAPAZ, USME,CIUDAD BOLIVAR

“

Realizar las visitas en campo de acuerdo a Jos anexos operativos de cada
espacio de vida o componente transve .

Diligenciar de manern completa, adecuada, ordenada y legible todos los
formatos requeridos en las diferentes intervenciones de acuerdo a los anexos

operativos de cada espacios de vida o componente transversal.
Observacionest

»

Formato de vacunacion (SIS}

H_Q@__p

Flrma del Contratista

Sc ancea certificacion de pago a Sslud, pensitn y ARL.
> waa o0 9 pogo 8 Sa i | vl 52231769 de BOGOTA

bancaria coa a priz de cobro

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMERE: MARIA CRISTINA DUARTE G070 / 3%
CARGO: PR%My/ESPMWEN SW /

: oo Uz Lt 1

Ed




|

AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

PAGOSIMPLE |

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medell

: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 655 30 03 - Pereira: 313 93 00 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - iMas que Facil, SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.

| Fecha creacion reporte: 2018-09-18, 11:38:01 AM Tipo Planilla: |: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1015690290 |

| {

M Periodo Cotizacién:  septiembre de 2018  Periodo Servicio: septiembre de 2018 Referencia pago (PIN): 8894040140 |
PAGADO 18/09/2018 ,
|. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social CAROL ALLISON DIMATE CORTES
Documento CC52231769 Direccion KR 6 B # 49 D 50 SUR
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3132944189
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion  |UNICO
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal DIMATE CAROL ALLISON Identificacion CC 52231769
Total Afiliados 1 ARP SEGUROS BOLIVAR
Il. DETALLE DEL APORTANTE
[ Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total

s | Aosdosstemures | T ) ot |QBIERIYAREEE S SAS bl 1E Y mnion | | A | i R ol B P I e A A B A K Rl -
cesangy  |[COTOALLISONDIMATE | | @ _ _ _ _ w _ o pojsoj[0 esosen omvenk | s7erze2| s 125.000| @rsons) comensar eps s781242|  $97.700 243 $781.242|  $19.100| (NIN-CC) NINGUNA CCF 0 s0 s0 so 0 0 $241.800
IIL.TOTALES
_ A A (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension | Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas | Aportes Sena | Aportes ICBF Mmﬁu i %%:2: Licencias, Saldos ARP INTERESES DE | INTERESES | TOTAL FINAL
in Educacion | Favor) EPS MORA DE MORA
7 § 781242 § 781242 $781242 $0 § 125,000 $97.700 $19.100 $0 $0 50 50 50 50 s0 $ 241,800 s0 $ 241,800
Pagina Tde 1

{El Poder
de lo SIMPLE!




)LOJ)\

. ai Secseiartd de Skt . SUBRED mﬂ%cmgg gﬁz\gclmg :A\LUD legg)l %mgm ESE gg%i;gu ;},I;-M-}T—ON ND
Subred Itegrads de orsind APO I-(‘)o-be\'ro INFDOR.I\NIE 'Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2017-07.07
Centro Ordente ES.E,
? 1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Proceso al que pertencort [PLANDE SALUD PUBLICA DE COLECTIVAS -PSPIC |
No. CONTRATO - OFS: PS47072018 | CD.P.Not 223
Unidad a la que pertenceet [sALUD PUBLICA~
Nombee del Contratistar [CAROL ALLISONDIMATR CORTES cc. [zt 4t [BogoTA P ]
ADICION/ | VALOR FECHA DB FECHA DE n | MESDE VALORA | VALORPAGO
orrost | avigion | €°F | micio TERMINACION cra | CUEBTAYE PAGAR SEGURIDAD NOMEROQ DE PLANILLA v
SOCIAL
1 § 1,500,000 2667 2018-08-04 2013-09-03 1 | JULIO 31,350,000 $241.800 _J014270588 Pl
2z $ 6,205.000 2857 2013-09-04 2019-01-03 2 AGOSTO '$1.500.000 $241.800 P 1014270780 ”
3 3 |SEPTIEMBRE $1.550.000 S 2A1800 rd %5050 /£ |
r) 4 (OCTUBRE $ 1,550,000 7 $241,800 A 1015690290 4
5 E
6 6
ki ki
k3 k3
7 v
10 1
i i
T2 2
13 T
14 14
15 15
16 16
17 17
18 18
19 19
20 20
21 21
2
VALOR INICIAL VALOR TOTAL DEL
Resumen de DEL CONTRATO GONTRATO PAGOS REALIZADOS| SALDO DEL CONTRATO
contrato
$ 1.500.000 §9.205.000 $ 5,950,000 $3255.000

7. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AYANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
OBJETO DEL CONTRATO B

DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

Relnclén de actividades para ef periodot Desder (20151000 74 Hasta |2018-1030 ﬂ

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIAN DESARRDU.AND?éVTDADE ENEL PLANDE 576 PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

OBLIGACIONES ESPECIFICAS : DESCRIPCION DEL DESARROLLO
. s etipuladan ena imuta) D0S EN EL
Participack i rapido de cob ion cn lag sigui i ENNEDY,FONTIBON,BOSA,PUENTE
N i 'ARANDA ANTONIO NARINO,SAN CRISTOBAL,CANDELARIA,MARTIRES,SANTA. FE,RAFAEL
Prestar sus serviclos para el desarrollo de las actividades en el marco del e
1 | ontrato 1o con FFD y la ESE. ‘URIBE,ENGATIVA,SUBA, TEUSAQUILLO,CHAPINERO,BARRIOS

UNDOS,USAQUEN, TUNJUELITO,SUMAPAZ,USME,CIUDAD BOLIVAR

| Apoyar a la prestacion de servicios del PIC, presentando informacion ylo

5 [soportes que soliciten y que comesponde al objeto ylo imicat o .
contractuales y de acucrdo a los anexos y lincamientos contenidos en el entos 8 1
Contrato suscrito con el Fondo Financicro Distrital,
Prescntar U el de actividades a 1l
3 |Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral Presentar de actividades del mes de scptiemb
de} presente formato.
F ipacit i rapido de i i i ENNEDY,FONTIBON,BOSA,PUENTE

en las si;
- " | Reatizar 1as visitas en campo de acucrdo a tos anexos operativos de cada ARANDA,ANTONIO NARINO,SAN CRISTOBAL,CANDELARIA MARTIRES, SANTA FE,RAFAEL
* | espacio de vida o componente transversal, URIBE ENGATIVA,SUBA, TEUSAQUILLO,CHAPINERO BARRIOS
. UNIDOS, USAQUEN, TUNJUELITO,SUMAPAZ, USME,CIUDAD BOLIVAR

Diligenciar de manera completa, adecuada, ordenada y Iegible todos los
las diferentes i i

queridos en de acuerdo a los aniexos | Formato de vacunacion (SIS)

S ancrea cortificacion do pago  Selud, peeidn y ARL, 3 Y0 # S0 ¥
20 caso & doba {ambidn 1a Gorti fa oo Ia primons’e do cobro

T

VIFT WOERR SUPERVISOR DE CONTRATOS -

-

s

‘NOMBRE) MARIA CRISTINA DUARTE GARZON
’ iy
CARGO: Pj NAL E; EN,

FIRMA
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. tg Secretarta de Satud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-01
Subred Integrada de Servicios de Satud APOYO— GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
4 FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2017-07-07

= Centro Oriente E.S.E.

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS: PS 4707 2018 | C.D.P. No.: 5408 Pr?ceso al que pertenece: PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -
Unidad a la que pertenece: SALUD PUBLICA -
Nombre del Contratista: ~ [CAROL ALLISON DIMATE CORTES | c.c. [52.231.769 | de:[BOGOTA |

Fecha Inicio: |2018-07-04 Fecha Terminacion incial: |2018-08-03 Valor Mensual: $ 1.550.000 Valor a cobrar: |$ 1.550.000/ ]

MES DE VALOR
ADICIONI|  VALOR- FECHADE | FECHADE N VALOR A .
copP CUENTA DE PAGO _ |NUMERO DE PLANILLA
OTRO SI| ADICION INICIO | TERMINACION CTA | CHETAS PAGAR | sEGURIDAD
7 1500000 | 2667 | 2076-08-04 | 2076-00-03 T JULI0 1.350.000 | 247.800 1014270588
7| $6205000 | saay | 2016-00-04 | 2016-01-03 2 [AGOSTO 1.500.000 | S 241.800 1014270780
3 3 [SEPTIEMBRE | _$1.550.000 | $ 243.800 1015690290
4 4 OCTUBRE 1.550.000 5 241.800 1015690290
g g NOVIEMBRE 1.550.000 $ 241.800 1015690678
7 f 7
8 8
9 9
10 19
VALOR INICIAL VALOR TOTAL PAGOS
Resumen | pE| CONTRATO DEL CONTRATO REALIZADOS e b

de contrato
$ 1.500.000 $ 9.205.000 $ 7.500.000 $ 1.705.000

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIAN DESARROLLANDO ACTIVIDADES”EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS
DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E

Relacién de actividades para el periodo: Desde: (2018-11-01 ‘Fiasta: 2018-11-307

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Las estipuladas en la minuta) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA
1 Prestar sus servicios para el desarrollo de las actividades en el marco  |Se realizaron barridos bloqueos de acuerdo al documento de SDS, en las localidades de la subred centro
del contrato suscrito con FFD y la E.S.E. oriente.

Apoyar la prestacion de servicios en el PIC, presentando la informacion
ylo soportes que soliciten y que corresponde al objeto y/o actividades
contractuales y de acuerdo a los anexos y lineamientos contenidos en el
contrato suscrito con el fondo financiero distrital.

Apoyar a la prestacion de servicios del PIC, presentando informacion y/o soportes que soliciten y que
corresponde al objeto y/o actividades contractuales y de acuerdo a los anexos y lineamientos contenidos en el
Contrato suscrito con el Fondo Financiero Distrital.

3 |Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar. PRESENTAR CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DEL MES DE DICIEMBRE

Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el

4 mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los|SEGUIMIENTO A NO VACUNADOS EN L@S LOCALIDADES DE SANTA FE .RAFAEL URIBE,SAN
planes de mejoramiento de los diferentes estandares de habilitacion y|CRISTOBAL ,MARTIRES.ANTONIO NARINO,CANDELARIA

acreditacién de servicios de salud.

Realizar las visitas en campo de acuerdo a los anexos operativos de
5 cada espacio de vida o componente transversal. REALIZACION DE MAPA ,CONSOLIDADO,CASA A CASA ,SIS DE MENORES

Diligenciar de manera completa, adecuada, ordenada y legible todos los Se diligencia formato de direcciones iniciando en el caso alrededor de 9 manzanas. Se realiza
formatos requeridos en las diferentes intervenciones de acuerdo a los  |formato de nifilos menores de 0 a 5 afios encontrados en las manzanas, formato de mapa donde se
6 |anexos operativos de cada espacios de vida o componente transversal. dibuja los sectores recorridos en el caso, se realiza casa a casa en el cual se evidencia las casas
Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte visitasas en sector, formato de las casas efectivas y las coberturas total de los menores encontrados
integral del presente contrato. y mujeres en estado de embarazo.

Observaciones: : =
L,,Q_ ‘/L § =]

Firma del Contratista

Se anexa certificacién de pago a Salud, pensién y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacién bancaria con c.c. 52.231.769 de BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: MARIA CRISTIN‘::\ DUARTE GARZON

CARGO: PROFES)@N
FIRMA




, PAGOSIMPLE | ~ousuoscon

a: |: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1015690678

! Fecha creacion reporte: 2018-11-15,03:25:32 PM  Tipo Pla

Periodo Cotizacion:  octubre de 2018 Periodo Servicio: octubre de 2018  Referencia pago (PIN): 8894040140

| 1>Q>._UO, ‘_ms ‘_.._;.\No._ 8

|. DATOS DEL APORTANTE
Razoén Social CAROL ALLISON DIMATE CORTES |
| Documento CC52231769 Direccion [KR 6B#49D 50 SUR |
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE ‘ Teléfono 3132944189
T,.vo Persona NATURAL Forma Presentacion  [UNICO
Ciudad BOGOTA D.C. | Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion
| Total Afiliados 1 o ARP |SEGUROS BOLIVAR
lUmA_.>_r.rm DEL APORTANTE
; Datos del >z\=m_“_o f Pensiones Salud Riesgos Cajas 1».‘mmmnm_mm _ Total m
i | e\ T ) S0 (818 Je— w oo [ e | e | 8 | | e | 0| | s ||| | e | | A
—— wmwwmmmr:mol DIMATE ” s | f _ _ | 0 z_s,gT (230301) PORVENIR 7 §$781.262| S 125.000|(EPS008) COMPENSAR EPS $781242|  $97.700 243 781242 § 19100 (NIN-CC) NINGUNA CCF s0 9 0 S0 5247800
IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension | Aportes Salud | Aportes Riesgos| Aportes Cajas | Aportes Sena | Aportes ICBF | Apciies i Dﬁﬂ”ﬁﬂ%ﬁ - _mzﬂ_wﬁww_wwm _zmMMm.n.rmm TOTAL m_z>_.M
a Favor) EPS MORA DE MORA
§781.242 mcw $ 125.000 mwﬂwoog $19.100 S0 wc_ $0 S0 S0 s0 $0 S 241.800 $0 S 241,800

Pagina 1de 1

554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 0 - Cartagena: 655 30 03 - Pereira: 313 93 00 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE!

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - C.

& ‘.‘
Antes de imprimir, asegiirese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos.




P ’1 Y rfl
i - =
. M ocrconriy do S3lid SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CéDle: AP—IA-FI‘-OI
SN Subred InLLgvadachfm(los de Salud APOYO — GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
(entm Oriente ES.E. FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2017-07-07
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
No. CONTRATO - OPS: PS 4707 2018 | C.D.P. No.: 2423 Prc.aceso al que pertenece: PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -
Unidad a la que pertenece: SALUD PUBLICA -
Nombre del Contratista: ~ [CAROL ALLISON DIMATE CORTES | c.C. [52.231.769 | de:[BOGOTA
Fecha Inicio: Fecha Terminacién incial: Valor Mensual: $ 1.550.000 Valor a cobrar: |$ 1.5650.000 l
MES DE VALOR
ADICION/ VALOR FECHA DE FECHA DE N° VALOR A .
CDP CUENTA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA
OTRO SI ADICION INICIO TERMINACION CTA COBRO PAGAR SEGURIDAD
1 $ 1.500.000 2667 2018-08-04 2018-09-03 1 JULIO 1.350.000 241.800 1014270588
2 $ 6.205.000 2857 2018-09-04 2019-01-03 2 AGOSTO 1.500.000 241.800 1014270780
3 3 SEPTIEMBRE 1.550.000 241.800 1015690290
4 4 OCTUBRE 1.550.000 241.800 1015690290 /
5 5 NOVIEMBRE 1.550.000 241.800 1015690678 .~
s g DICIEMBRE 1.550.000 241.800 ¢ 1016865110
8 8
9 9
10 10
VALOR INICIAL VALOR TOTAL PAGOS
Resumen | pg| CONTRATO DEL CONTRATO REALIZADOS b o \!
de contrato
$ 1.500.000 $ 9.205.000 $9.050.000 $ 155.000
2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
OBJETO DEL CONTRATO ___

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

Relacién de actividades para el periodo: Desde: [2018-12-01 | 7 Hasta:|2018-12-30

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Las estipuladas en la minuta) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA
1 Prestar sus servicios para el desarrollo de las actividades en el marco |Se realizaron barridos bloqueos de acuerdo al documento de SDS, en las localidades de la subred centro
del contrato suscrito con FFD y la E.S.E. oriente.
Apoyar la prestacién de servicios en el PIC, presentando la informacion
2 y/o soportes que soliciten y que corresponde al objeto y/o actividades|SE REALIZO BAC CON LOS SIGUIENTES SOPORTES:MAPA,CONSOLIDADO CASA A CASA,SIS DE

contractuales y de acuerdo a los anexos y lineamientos contenidos en el MENORES
contrato suscrito con el fondo financiero distrital.

3 |Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar. PRESENTAR CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DEL MES DE DICIEMBRE

Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el
mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los|SEGUIMIENTO A NO VACUNADOS EN LAS LOCALIDADES DE SANTA FE .RAFAEL URIBE,SAN
planes de mejoramiento de los diferentes estandares de habilitacion y|CRISTOBAL ,MARTIRES.ANTONIO NARINO,CANDELARIA

acreditacion de servicios de salud.

Realizar las visitas en campo de acuerdo a los anexos operativos de

; : SE REALIZARON 20 BAC
cada espacio de vida o componente transversal.

Diligenciar de manera completa, adecuada, ordenada y legible todos los Se diligencia formato de direcciones iniciando en el caso alrededor de 9 manzanas. Se realiza
formatos requeridos en las diferentes intervenciones de acuerdo a los ~ |formato de nifios menores de 0 a 5 afios encontrados en las manzanas, formato de mapa donde se
6 |anexos operativos de cada espacios de vida o componente transversal. |dibuja los sectores recorridos en el caso, se realiza casa a casa en el cual se evidencia las casas

Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte visitasas en sector, formato de las casas efectivas y las coberturas total de los menores encontrados

integral del presente contrato. y mujeres en estado de embarazo.y apoyo a discapacidad
Observaciones:

— o Y [\
Firma del Contratista
Se anexa certificacion de pago a Salud, pensién y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacién bancaria con C.C. 52.231.7689 de BOGOTA
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS \?_’\' /-‘X\
NOMBRE: MARIA CRISTINA DUARTE GARZON T
CARGO: PRO! NA ECI S D
FIRMA

/ 7/




|. DATOS DEL APORTANTE

Fecha creacién reporte: 2018-12-10, 02:18:26 PM

Tipo Planilla:
Periodo Cotizacién:

'PAGOSIMPLE |

AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

I PLANILLA INDEPENDIENTES

noviembre de 2018

'PAGADO 10/12/2018

Periodo Servicio:

Numéro Planilla:

1016865110

noviembre de 2018 Referencia pago (PIN): 8894040140

Razén Social CAROL ALLISON DIMATE CORTES
Documento CC52231769 Direccion KR 6 B#49 D 50 SUR
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3132944189
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO
|Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.
:
| Representante Legal Identificacion
T.Qm_ Afiliados 1 ARP SEGUROS BOLIVAR
Il. DETALLE DEL APORTANTE
; Datos del Afiliado Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
I TTEETE g
Identificacién Apellidos y Nombres noqawwn . owr..wmﬂn & w mhm m Administradera _u-_._.wma._ bw.ﬂﬂ_ Administradora m_uw_.m._ wn._ﬁ. Tarlfa x.ﬁmﬂ %w-oh_h. Administradora h_um-w >mu..~: e Sow. | =M e Total
HEEE
|ccsazarre mwwmmmk:moz UATE 58 % 0 {30}30(30/ 0 _ESQ: PORVENIR $7812¢2 5 125.000|(EPS008) COMPENSAR EPS $781242)  597.700 243 $781.242|  $19.100|(NIN-CC) NINGUNA CCF N s J s0 50 s0 s 5241.800
.TOTALES
Aporte: Aport (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL _

| IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension | Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas | Aportes Sena | Aportes ICBF s it hcadi 4n | Licencias, Saldos ARP INTERESES DE | INTERESES | TOTAL FINAL

i in Bducacion | Favor) EPS MORA DE MORA

r $781242 §781.242 $781.242 S0 m.mwgmm $97.700 $19.100| so $0| s0 S0 mom s$0 so $ 241.800 $0 $241.800

Pagina 1 de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 634 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - iMas que Facil, SIMPLE!

Antes de imprimir, asegirese que sea realmente necesario. Proteger el medic ambiente esta en nuestras manos.
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B ” Secretaria de Salud
. Subred Integrada de Servicios de Selud

Centro Oriente E.S.E.

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

( \< L
S

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSSRAT

APOYO — GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO FECHA: 2017-07-07

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS: PS 4707 2018 | C.D.P.No.: | 2423

FIAN DU SALCUD FUDLICA DE INTERVENGIUNES CULCECTTIVAS -
DSDIC

SALUD PUBLICA -

Proceso al que pertenece:
Unidad a la que pertenece:

Nombre del Contratista: LCAROL ALLISON DIMATE CORTES

] C.C. 52,231,769

] de:[BOGOTA ]

Fecha Inicio: [2018-07-04

Fecha Terminacion incial: |2018-08-03

Valor Mensual:

$ 1,550,000 Valor a cobrar:  [$ 1,550,000 ~ |

ADICION/|  VALOR FECHADE | FECHADE Ne VALOR A PAGO :
OTROSI| ADICION fDE INICIO | TERMINACION CTA cuﬁ;g;one PAGAR | SEGURIDAD |NUMERO DE PLANILLA
SO
7 S 1500000 | 2667 20180804 | 20750903 T 1JULo 1,350,000 41800 1014270588
2 $ 6,205,000 2857 2018-09-04 2019-01-03 2 AGOSTO 1,500,000 241,800 1014270780
3 2019-01-04 | 2019-03-03 3 SEPTIEMBRE 1,550,000 241,800 1015690290
4 $ 3,100,000 8 4 OCTUBRE $ 1,550,000~ 241,800 1015690290
5 5 NOVIEMBRE 1,550,000 241,800 1015690678
B 6 DICIEMBRE 1,550,000 241,800 1016865110
7 7 ENERO 1,550,000 241,800 1017332093
8 8
9 9
10 70
VALOR INICIAL VALOR TOTAL PAGOS
Resumen | DEL CONTRATO DEL CONTRATO REALIZADOS DO RER SONTRATO
ontrato
ec $ 1,500,000 $ 12,305,000 $ 10,600,000 $1,705000 7

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

—__ OBJETO DEL CONTRATO

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

Relacion de actividades para el periodo:

Desde: (2019-01-01

Hasta:|2019-01-31

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipuladas en la minuta)

PESURIFCIUN DEC DESARKKULLY

ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA
ORI IGACIAN

Prestar sus servicios para el desarrollo de las actividades en el marco
del contrato suscrito con FFD y la E.S.E.

Se realizaron barridos bloqueos de acuerdo al documento de SDS, en las localidades de la subred centro
oriente.

Apoyar la prestacion de servicios en el PIC, presentando la informacién
y/o soportes que soliciten y que corresponde al objeto y/o actividades
contractuales y de acuerdo a los anexos y lineamientos contenidos en el
contrato suscrito con el fondo financiero distrital.

SE REALIZO BAC CON LOS SIGUIENTES SOPORTES:MAPA,CONSOLIDADO CASA A CASA SIS DE
MENORES

3 |Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar.

PRESENTAR CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DEL MES DE FEBRERO

Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el
mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los
planes de mejoramiento de los diferentes estdndares de habilitacién y
acreditacion de servicios de salud.

SEGUIMIENTO A NO VACUNADOS EN LAS LOCALIDADES DE SANTA FE .RAFAEL URIBE,SAN
CRISTOBAL ,MARTIRES.ANTONIO NARINO,CANDELARIA

Realizar las visitas en campo de acuerdo a los anexos operativos de
cada espacio de vida o componente transversal.

SE REALIZARON 20 BAC

Diligenciar de manera completa, adecuada, ordenada y legible todos los
formatos requeridos en las diferentes intervenciones de acuerdo a los

6 |anexos operativos de cada espacios de vida o componente transversal.
Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte
integral del presente contrato.

Se diligencia formato de direcciones iniciando en el caso alrededor de 9 manzanas. Se realiza
formato de nifios menores de 0 a 5 afios encontrados en las manzanas, formato de mapa donde se
dibuja los sectores recorridos en el caso, se realiza casa a casa en el cual se evidencia las casas
visitasas en sector, formato de las casas efectivas y las coberturas total de los menores encontrados
y mujeres en estado de embarazo.y apoyo a discapacidad

Observaciones:

o [

Firma del Contratista

e dIexda Certunmcacion ue PayU a Sarmaa, perrsIon y ARLET
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacién bancaria con

nrimara cuanta da enhea

C.C. 52,231,769 de BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: + | MARIA CRISTINA DUARTE GARZON
CARGO: PROFEAIO SPEGALZADD ENFALYD
FIRMA A & LLX—

/

V /4
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