SO

SUNEED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRD ORIENTE LEF
APOYO - GESTION BE INSUMOS. Y ABASTECTMIFNTO

FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE CONED

CODIGEE AP [4-FT 814
FECHA: IIT47.07

1. DATOS o
Ta. CONTRATO . OFH: "':I':’ COF, Nes un PP Y e i) oE TIVAS FSPIC
Vuldud & s qoe perieneces {SALUD PUBLICA - EAPACIO VIVIENDA

e prre—— I:mmommuammm l cL. Firmun 1 2 lmﬂon ]
— So— —
Ao | vALOR i & e T VALORA | VALORPAGO 5
omRost ..an- CTA mrun.t. | PAGAR NUMERD DE PLANILLA

T i WTIO 110000 _A LD )

i 5 .

3 E]

4 a

3 E

. L3

T T

L []

L] v

L1 o

W [

5] i

[0 El

14 M

L] [X]

" 0

0 [

[ [

a v

» £l

T £l

] E]

- VALOR INICIAL VALOR TOTAL
e s | DELCONTRATO DEL CONTRATO
comtrate
11500900

N L FLAN N SALDT FURLICA DE INTERVENCIONES OOLECTIVAS N LA SITEED BOTRORADA [ SER VOIS DF

Bichackbn de achividades pars of perieds: Derbe: Inm-m I n—{mn;n
o oyt

o | e i i i e b aethdid o ains \ 3 i v e B0 Mlacidos dale g —— .
| mmwcnite con FFD y s ESE extablecidos desde of miperion del contrato

n : e T e ooy Py ey

- e " - drimuerte o ba fider por st e 10 iforine de vieitas reportando bas readizades y fablidas. ciecucion de la vista: 6 diias,
o d oy o ¥ do | Fikcacian el idatificacion d de shemci iones de v caperifica y d YD)
e e s e - ik !
Fiemnciero Diarital.
: 11 el g iR » dosmrollar cotenides & |,y woropincion conoaptial de los fnemmientos suniniaradod por b srrvtaria d msd
- e i " R i i rants ol mes eigakint scories o las
2 acc y seggin 1o Sl red,
il
.
oy
F
5
I
ey vacbmes:
(o *OS (cin :ldm()rlO
Yirma du]

¢ s riicociin e page  Sab, penstny ABL e L 7sE 4 ™ BOKKITA

somcuid
e gl




LE DIpBL 8 Ja05 o DUESDISE AU Ed vat onh esoinBesE g e oy

iF7dWIS 11384 anb sE! - 146 LIG 000BLO SiEd |20 0ISTY - 05 B LOE EINNDUTLER - 00 £6 £L0 -Ba|2i3g - £0 OF 559 ‘Eudbened - 00 08 £¥9 eBurwEIEdNg - 63 99 ¥LG WIIIDIW - 5150 2S5 ‘NED - 6Y6Z £vE eiobog ‘3 14WISOVO 4 0191ASS Bp SEALI)

eufed

QCEE7E § L o0 ire s os

1§ 0% L3 |as os o8 GoLEL g D0: 46 § 000 5L s (1 CrZLALS 228 B2 § ETA LRSS

_..i|.._. o T - s A . i AR SR S S w

WNLTVIOL . saSTMIM | 30ST6INAM | auv | res i il ) d831s9uody | eusg sauody | sefed selody | soseiy sauody | pops sauody | uo|sudg sapedy selen 0@ | sobssmom | pmes ol ugisusg 0@l |

“ | W0 | NisTvioians | sepeps “sapep: | e ! ¥ ﬁ | | o I = e g ]

o o o S o g - N . o SITVLOLI

5 2% e3 v 2§ i <, Migum d ..nﬁ..&'. |_||. Serd HYNEEITA L Ty T P S ks srengviLnL

g S ks . Sl e Gl i RO A s g
] | epasugy | ELEl _ ¥NIE - | poeg prgeg A |y [t e i | HUET 0T [ | | Er————

_ susdy _ a¥s3 suody | oty 1 sy o8 | ety | om ! | | i il ! ! odzgng b i a4 Sapilkdy |

jeloy  sajeasyesed . pnies : ' sauoisuag o ~ sapepanoN  opeiyy |op soeq .
i . 3INV1I¥O4Y 130 31IVL3A |
. dvArOg sounoss|  duv . 1 SopelIRY 1210,
LvZ@G4EE01 DD TRECLTIUETTR SOTHVYD VIHVWY LNYS |eBa7 ayuejuasaiday
'D'0vY10908] ojuswepedag 30 YLODOE pepniz
ODINM  ugidEjUasaId Bluiog IVENLYN 2uoslag odi)
1042502 ouojajal FLNIIONISIANI esaidw3 ap od)
HNS ECZS # D 8L WHINNYD uorsang LPZ8SLEEDL DD ojuaInNaog
Z3ANDHO0Y VIHVWVLNYS OHI38TV SO THYD |BI2OS Ugzey
JUINVIHOJdY 130 SOLVa

8102/L0/8L OAVOVYd
D/6Z9.6288 (NId) obed eousiajay BLOZ 95 ounl [OIDIAISG OPOLda giaz apoyri IUGIIBZI0 ODOLD 4
BI0LLBELOL CBIIUg|d odawiny SEINIIONISIONI VI HINY L | “Bliue|g od) | Wy L0ve RO 8L 20-8.04 tauodal uoioeaID BYda Yy M-

YOVOIMOSMNOD

NOIDVaINDIoLNY _ MI_H_ _\/__wowd\ﬂ_




,’.
N\

h I)h' &.\l lIJ.I CENTRO CHE ¥1 E
il STE:
“lkll.l L] I\I’OIHII' \ "‘.'LN’I \ I'II COR

1 1
o el SUBRED INTEGRADA DE SE n\ I
N STION

Sutred integadd e S de Salad

CenuoOrlente ESE.
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Fecha creacion reporte: 2018-08-15, 12:35:08 PM

. DATOS DEL APORTANTE

" PAGOSIMPLE |

Tipo Planilla:

Periodo Cotizacion:

agosto de 2018

 PAGADO 15/08/2018

Periode Servicio:

AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

I PLANILLA INDEPENDIENTES

Numeéro Planilla: 101

agosto de 2018 Referencia pago (PIN):

5018808

8892931600

Razén Social CARLOS ALBEIRO SANTAMARIA RODRIGUEZ - -
'Documento  lcciosszssaar - ~ |Direccion CARRERA18C#5223SUR .
Tipo de Empresa | INDEPENDIENTE a [ Teléfono 2052701 - - . m
Tipo Persona NATURAL N Forma Presentaciéon [UNICO - - o
.m-n_mn -mOD..O._‘) D.C. - Departamento BOGOTA D.C. - o B - )
Representante Legal  SANTAMARIA CARLOS o ~Identificacién lcc 1 @w%j ..... . i -
Total Afiliados 1 - ~ |ARrP _|sEGURoOs BOLIVAR™, - B
IIl. DETALLE DEL APORTANTE
L - _um_ow..n.m_. Afiliado ) .z.ownn_mn_mm B “. Pensiones iy salud | Riesgos B m"ml_.mw ) 1 Parafiscales | Total |
| o[t o [l g e | [ ] e [ (] e e fam] e | m[w ]| ] e
e e 1% W.“.g,w ”.._:__e.a_._sz. R T s W o) w_ b i I I T I T
II.TOTALES ) ) ) - -
| ) I _ . A ) | > Incap SUBTOTAL SIN TOTAL |
1BC Pensién IBC Salud 4 IBC Riesgos IBC Cajas ‘ Aportes Pension _ Apories Salud | Aportes Riesgos | Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF ESAP Min Educacién Eﬂt.“ﬂ!ﬂ'h&“ﬂ““ﬁh ARP AZ.—MHM.“MW DE ﬁmh_mowm)m TOTAL FINAL 7
ﬁqm.»au_— mww._.m.um..l S 7R1 242| m_u_ mnmuooo. 597 100 § 15100 50 g0 o u0_ mnm . mlo uam w_u_ § 241 BOQ 51000 mmnu.wuo“
Fagina T de 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 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - iMas que Facil, SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesarlo, Proteger el medio ambionte estd en nuestras manas.

1El Poder
de Jo SIMPLE]




SURRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014
RIS R Y AT it
FORMATO €O FECHA: 20170787

1 DATOS GENERALES NIEL CONTRATO
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- S— - v
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$ 1500004 £ 9205000 $ 4,408,000 § 4905000
PRESTAR SERVICWS OOMO TECHICD AUXILIAR UE LANDE ACTIVIDADES EN EL FLAN DE SALUD PLBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVCIOS DE

SALID CENTRO ORIENTE ESE

| Rrtachin de sctividades pars o peroda: Deste: | meonm lml_m I
(ES ESPECIFICAS i DESCRIPCION DEL DESARROLLO
P —— ; ADOS DN EL
1 1. Prestar nus servicios pars ] deswrrollo de las sctivadades in el marce del Desarrollar acciones en el espacio viviends de acuerdo el linems blecidos de fa ia de salnd y camplir con los
contrato muscrito con FFD y la ESE. diteccionamientos establecidos desde el superior del contrato

del b del domictlio: el gestor realizara lns visitas diarias de acoerdo con In ruta dispoesta por el geografo ¥
1. MHBM*mmdPlﬂmﬁohmmﬂo mllﬂenﬁmm-hhﬁp«mhmmhﬂmdemlumdoMMyMqmmhhmmodmu.
1 i de

ol ohjeto

que soliciten y q de atencion en scciones de yd wan temprana (PYD) ¢

: ydtmﬁdoyimmmm'ldoandmmmdFm . Sl ciown [ o b, el ¥ ;1 e el rcea de o bl 5 desarrolin

Financiero Distrital w Informands ¥ rope

3. Presentar s L] = de actividades o d Ik
3 dos en el formato & sdad de pervonal que hase perte integral del | Realizar ' i de low b s in porba ia de salud

| presente contrato

4. Apoyo o bas actividades inh d del paa el
o :wu*mrwmm*hm e tamisate del consoptuma ks en el que se h s nectividad, durmnte el mes sguiente acordes @ las

Tow dift ¥ : i I  segin directriz, de b Sub red
servicin de mind

. Renaliper bas visstas en camppo de sevendo o hae dnexus operativos Je cada

e vida & Feaburar banicape @ wsaarios que debeten 4 b ostrategia gestion del riesgo segiin anexos operntivos dados por jos b s dla SDE

dﬁpnn’-dv_m twqﬂﬂ.-dm c_d_h) lenable todos foe

Entrega oportuna cosapleda y cndemada de fixrmato requenido sagun sccion integrada

ecativon de coda expacia de vida o comg 1

RN R

Firma dej Contratists
Se anexa certificacin de pago o Salod, pension y ARL
En caso de tener contrato nsevo sé debe anexar lambién b certificacidn bancaria con |a primers cuenta de C.C. 1.033.758 241 de BOGOTA
cobn

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: / MII..’"O}J CARDOZO
CARGO: flE ESPACIO VIVIENDA
FIRMA

4



—U}O Om _ zhu—l.m _ AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA
| Fecha creacién reporte: 2018-09-17, 10:53:54 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numeéro Planilla: 1015665819,

Periodo Cotizacion:  septiembre de 2018  Periodo Servicio: septiembre de 2018 Referencia pago (PIN): 8893995900

PAGADO 17/09/2018

|. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social CARLOS ALBEIRO SANTAMARIA RODRIGUEZ B |
Documento CC1033758241 Direccion CARRERA 18 C # 52 23 SUR |
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 2052701
Tipo Persona NATURAL Forma Presentaciéon [UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal SANTAMARIA CARLOS Identificacion CC 1033758241
Total Afiliados 1 ARP SEGUROS BOLIVAR
1l. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
B P Bl sl el e [ [ ] e [ om [ | oee [amfamm ] e [ [ e [am]
G 10aaTseza) |SARIOS MBEIRD ez 5 o0 _ _ _ _ o3 H“ ”_uss: PORVEMR $781242| 5175000 [£P517] FAMISANAR EPS seiza| SO0 2436 STOLIEI| S 19.100/(NIN-CC) MINGUNA CCF 50 s so 50 50 50| $ 201800,
II.,TOTALES
) . y . Aportes Aportes ( i 3 i SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pensidn 1BC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pensidn Aportes Saled | Aportes Riesgos | Apories Cajas Aportes Sena Aportes ICBF ESAP Min Educacién EM-MM_‘”._ uh““s ARP _z.—m“M—Mam)m DE _ZO.MMHMWM)M TOTAL FINAL
m 5781242 5 781.242 §TE1.242 50 5 125,000 $97.700 518,100 50 50 mom mo_ 50 50 50 5 241,800 50 § 241,800

Lineas de Servicio FonaSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 655 30 03 - Percira: 313 93 00 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jM4s que Fécil, SIMPLE!

I io. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.

Antes de imprimir, a que sea
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[T Bt SUBRED INTEGRADA VICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-IA-FT-014
Suboed inthgrada e Seridceos de Salud APOYO) - N DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO J\ RSION:
[ # FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO lei o pl

FECHA: 2017-07407

No. CONTRATO - OPS: ‘*“‘mjés' CDP. Na: 123

PFroceso ol que pertencce:
Unidad a b que pertencee:

PLAN DE SALUD PUBLICA DE NTERVENCIONES COLECTIVAS PSP
SALUD PUBLICA - ESPACK) VIVIENDA

Nombre del Contratista; |CM!I.I’)S ALBEIRD SANTAMARIA RODRIGUEZ

| cc ll.o_u.'.rsn_u]

| de: |mx‘-um ]

Fecha Inicio: Fecha Terminaciia indal:

201840704

201808403
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Vi St e

1 5 1.350.000 E 101381 1065

2 AGOSTO 5 1.500.000 5 241 800 101 5013808

3 SEFTIEMBRE $ 1,550,000 5 241 800 1015665815 2
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PRESTAR SERVICIOS COMO TECNTO AUXILIAR DE ENFERMERIA DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVCKS
DE SALUD CENTRO ORENTE ESE

1. Prestar sus servicos para < d
| contrato susento con FFD y la ESE.

I acciones en o espacio viviends de scuerdo o linamieno establecidos de la secretana Jde salud ¥ cumplir con los direccionamieanos
establecidis desde o superior del comtrato

2. Apoyar la prestacion de servicios en o PIC, presentando L informacion yo

de del o < el gestor realizara las visitas diarias de scuendo con la ruta dispuesta por o geogralo ¥
nmﬁt:r diariamente a h]ldnpcrm&iludsuﬂ informe de visitas repontando las realizadas y fallidas. gecucion de la visita: 6 Harias,

s que soliciten ¥ que le al objeto yio actividades

P ¥
e acuardo v lineamientos contenido en & Contrato suserito oon o Fondo

i d ion de necesidades de atencion en acciones de proteccion specifica y deteccion temprana (PYD) «
wenlumon dul riesge | w-u\um- -uummwiynma.m.hmq-.hhml-.--p—um»mdu S aberan oo arn i Tirmalin o Sl Lom

continuo Je calidad y aquellas definidas dentro de los planesde mgoramienten de
los diforentes darcs de habali ¥ i de servicio de salud

TealiTni. o dermanla del sericio.
Frnanciero Distrital,
3. Presentar l d de ickadd il
en el immnienwkhddemmweluwpmcmlmldﬂmt: Realizar | de los 1 fos por la secretaria de salud
contrato
n las actividades ink o ] )
PATA 1 ah i al ohjetive del outialc: pura el (o) dd il o el que Las audes fas durante d mes siguiente scordes a las

acciones astablecidas en o lmeamiemo y segiin directriz de la Sub mi

5. Realizar las visitas en campo de acwerdo a los anexos operativos de cada

L3 R ey Realizar tumizaje 3 usianos que asisten 3 la esratea gestion Jed nesgo segin anews dados por los. d la SDE
Entrega oporhena.complea y ordenada de formato requerido sugun accion integrada
Observaciones:
oy Y 0’
Flrma del C. i
Se mnexa certificacion de g a Sahsd, pension y ARL.
En ciso de tener contriio nuevo = debe nexr tanbian b b bp ta de cC 1.033.758.241 de BOGOTA
cobro
e

L
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=1 | Fecha creaclén reparte: 2018-09-1 7, 10:53:54 AM

PAGOSIMPLE |

I, PLANILLA INDEPENDNI

AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

Tipo Planilia: ENTES Numaro Plamilla: 1015485813
Parlodo Cotizaclén:  septiembro da 2078 Perloda S 82 de 2018 page (PIN):  BEIITISF0 L
PAGADO 17/09/2018

|. DATOS DEL APORTANTE
|Razén Social CARLOS ALBEIRO SANTAMARIA RODRIGUEZ |
|Documento CC1033758241 Direccid [CARRERA 18 C #52 23 SUR
| Tipo de Emprasa INDEPENDIENTE Teléfono 2052701

Tipo Persona NATURAL Forma P! i6n _UNICO

Cludad BOGOTA D.C. Dep BOGOTAD.C.

Representants Lagal SANTAMARIA CARLOS lcc 1033758241

Total Afiliados 1 ARP |sEcuros BoLVAR |
|l DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Pansiones Salud Riesges Cajas Parafiscales |_Total

] T - P ialslag ] R Bl A A Rl - e e A A I A

fom manase [SOTIAM L " = | l ‘ f I | | I I I arna) 4 AM  Aane e LT T N —— e T il il el W e
HLTOTALES
Freiy T— Apactan Sana | Apertas ICBF Ao Livanciss, Ssdes - amp “““M: Enes TOTAL FAL
C Fumaiin IBE Sadud BE Mirrgas I8E Cajan Apar Aparies Skt - 340 an Boucasida | e P [ OF MonA
FEET % 1) EETRTE %3l 3 728,008 107,00 5 1mef el LT L ol 20| 15 i LERLEE 3ol 33ars00
Figna T 08 1

Lirsas e Servicle FonaSIMPLE: Bogotd 343 2949 - Cali: 554 0515 « Madellin: 514 86 69 - Oueargmanga: 643 83 30 - Cartagena: 855 30 3 - Parairn: 313 93 00 - Barranquilla: 381 83 50 - Resto del Pads; 018080 371 471 - [Mds que Féell, SIMPLED

Antes de Imprimir, ssegisess goa sas realments tecesaria. Prateger ol madic amblents ssts sn nussiras manss.

Chrnninad lhier MamaCanmnan



COLSUBSIDIO
RESTREPOD

DOCUMENTO SOPORTE

NOMBRE ¢ PLANILLA SIMPLE RECAUDO

NIT : 900.097.333-9

CODIGO ¢ 20696

REFERENCIA : 8893995900

PLANILLA ¢ 1015665819

PERIODOD : 2018/09

REFERENCIA 2: 8893995900

Cadigo Descripcidn Cant Valar

693927 RECAUDO PLA 1 241800
241800

DOCUMENTO

1809170005271825

CONSECUTIVD: o001
SEP 17, 18 10:47

17/Sep/2018 10:47 4800 05 0083 5227569
(COPIR CLIENTE)



1]
4 g Servite de Sabud

Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE INSUMOS ¥ ABASTECIMIENTO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 01

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

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

PS-4415-

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

No. CONTRATO - OPS: C.D.P. No.: 2423
2018 Unidad a la que pertenece: |SALUD PUBLICA - ESPACIO VIVIENDA
Nombre del Contratista ]gnm_os ALBEIRO SANTAMARIA RODRIGUEZ | cC. Maa.?sa.zu ] de: |EOGOTA —|
Fecha Inicio:  [2018-07-04 Facha Terminacién incial. | 2018-08-03 Valor Mensual: Valor a co*rar: $1550000 7 |
Apiciont | vaLor FECHADE | FECHADE Ne VALORA | VALORPAGO .
otrosi | aoicion | PP | icio | Terminacion CTA c"t':E"TA DE|  paGAR SEG”RL'S_“D NUMERO DE PLANILLA
i S 1.500.000 [2667 |2016.08.04 20160902 JULIO 1,350,000 41.800 1013811060
2 56.205.000 |2857 2018-09-04 [2019-01-03 __2 AGOSTO 1.500.000 41 800 1015018808
3 3 _|SEPTIEMBRE| 1550000 41,800 015665613
3 4 | OCTUBRE 560,000 1,800 015665818
5 5 |NOVIEMBRE .550.000 4" § 241800 015666075 7
B B
7 7
8 8
5 5
10 10
11 1
12 12
13 13
14 14
i 15
16 16
17 17
18 18
19 18
20 20
21 21
=2 72
V. 1
ALOR TNICIAL VALOR TOTAL PAGOS
R DEL SALDO DEL CONTRATO
BN i DEL CONTRATO REALIZADOS
£ 1,500,000 $ 9.205.000 $ 7.500.000 $ 1.705.000

2. INFORME DE ACTIVIDAD

DAS Y AVANCE EN CUMPLIMIEN
DEL CONTRATO

DEL OBJETO DEL CONTRATO

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

i

Rel

lacion de actividades para el periodo:

Desde: |201B—11-01: I

Hasta: |201B-1 1-30 : I
HROLLO

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipuladas en la minuta)

DESCRIFCION DEC DESAR
ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA
QBRLIGACION

1. Prestar sus servicios para el desarrolio de las en el

o

marco del contrato suscrito con FFD y la ESE,

en el esf da de acuerdo el linemiento establecidos de la secretana de salud y

idos desde el superior del contrato

cumplir con los di

2. Apoyar la prestacion de servicios en el PIC, presentando la
informacion y/o soportes que soliciten y que comesponde al objelo

mcspcmn del cronograma ubicacidn del domicilio; el gestor realizara las visitas dianias de acuerds con la ruta
por el geografo y notificar di a la lider por medio de un informe de visitas reportando las
raallzadas ¥ falludas ejecucion de la visita: 6 diarias, aplicacion el instrumento de identificacion de necesidades de

c yFDn;cn:Idadeslog::;:::ales y.fec:f.‘u::gt;:;:’n::n:;::: atencion en acciones de proteccion especifica y deteccion temprana (PYD) Y evaluacion del riesgo ( identificacion
E‘.’ 3 t”’l vene e na de alertas alta, media, baja) y 6 diarias de acuerdo a los hallazgos de la visita los gestores por medio de la escala
istrital. de alertas clasificara a la familia y desarrolla las segun el caso, entrega diaria de productos informando y
3. Presentar mensual el cronog de actividades a
3 |desarrollar contenidas en el formato de necesidad de personal Realizar apropiacion conceptual de los lineamientos suministrados por la secrelaria de salud

que hace perte integral del presente contrato

habilitacion y acreditacion de servicio de salud
5. Realizar [as visilas en campo de acuerdo a los anexos

4. Apoyo a las actividades inherentes al objetivo del conlralo para
el mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro
de los planesde mejoramienteo de los diferentes estandares de

el

Diligenciamiento del cronograma mensualmente en el que se consignan las
mes siguiente a las acc das en el lir 0y segun directniz de la Sub red

Realizar tamizaje a usuanos que asisten a la estrategia gestion del riesgo segun anexos operativos dados por los
s d la SDE

opefalwos de cada espacio de vida o componenetes

Iodos Ios Iormalos requeﬂdos en Ia: drl’erenies Jnlmlancmnes de
acuerdo a los anexos operativos de cada espacio de vida o
Lomoonenets

Entrega oportuna completa y ordenada de formato requerido sugun accion integrada

9

10

Observaciones

S‘-ﬂ'\, lnmc\ncn

Firma del Contratista

(U/’Ui

S@ anexa cerihcacion de pago a Salud, pension y ARL
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria
con la pnmera cuenta de cobro

c.C 1.033.758.241 de BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: /" miLbn caroozo
CARGO: ﬁew# E£SPACIO VIVIENDA
FIRMA

e
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ﬂ)ﬁw OSIMPLE _ »Sor_ocs»o_.o_w_. "

CONSOLIDADA

(L | Fecha creacion reporte: 2018-11-15, 10:16:22 AM  Tipo Planilla: I; PLANILLA INDEPENDIENTES Numeéro Planilla: 1015666075 i
Periodo Cotizacién:  octubre de 2018 Periodo Servicio: octubre de 2018 Referencia pago (PIN): 8893995200 |
_....)0)00 ._h_..._ .:No._ m )
|. DATOS DEL APORTANTE
Razon Social CARLOS brmm_xo wb?,ﬂb?___bx_b mOUm_QCmN |
Documento CC1033758241 Direccion O}mxm_»} 18C#5223 mC_m
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 2052701 |
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO |
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTAD.C. . |
Representante Legal - ~|Identificacién . 2 e
Total Afiliados 1 ARP SEGUROS BOLIVAR AA
Il. DETALLE DEL APORTANTE o ) - o ) S
B -|.m_m5m del Afiliado zo<wn_un_wm Pensiones Salud | Riesgos Cajas Parafiscales Total
Kdertificacién M ¥ bl vl m m aE m_ A'V v A . Aomieadon Pemii: | P Admimisireders i _ Satud 7 o] -rl-n-i Rissges Amiolsiradorn .nﬂw Caja oy ICBF G e Total
_Mm _Suwfm;‘.mn““ww.:ﬂ_ﬂm%n_gw w | w i |. P! - 8 ;mulm.u._.k...mu a QSH:»QEMZ» §71242] 175000 [EPS0TT) FAMISANAR EPS smr2a  sun0c) 2436 § 72820 8 15.100) [NINCC) NINGUNA CCF $9) |u|n. $0 £ so| wﬂ gu._o.ﬂ.v._
H.TOTALES
; fpmeicn SUBTOTAL SIN TOTAL
(BC Pensién 1BC Salud IBC Rissgos. 1BC Cajas Aportes Pensién | Aportes Salud | Aportes Riesgos | Aportes Cajas | Aportes Sena | Aportes ICBF r!.mm!._s Min Educacion | Licencias, Saidos ARP INTERESES DE | INTERESES | TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
§ 781 242 m;:zu. u;_ma_ s0 $ 125,000/ $97.700| 12100 ua_ so ma_ 50| $0 $0 50 § 241,800 $300| $242.100]
e s el iy e 1 - i 2 1
I ! I L¥e] I
| | I I I ~—- I
| i = oy = ) o0 |
w o ST I o iy |
(= | = e | b 3 |
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1w I i t 1 ~0
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W™ 2 - L= T I 5 B | |0 — — —
D wl “ wl H w w - o | | | — ) o= |
e et RSl 7 | Se===57 * gw !
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[ AT R - D2 X O
B v p— | b AT — — O | = | L (| IH ] o o
P Z oo ool | U O -~ o
Duw =  TOoOWm—MNO | Ao B g
o oo [ I = | — 00 = [ i =
= e oo ey A | w ! % ! ! — w W = 655 30 03 - Pereira: 313 93 00 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - [Mas que Fécil, SIMPLE! iEl Poder
= - o oAy I fos] Ml.\; de lo SIMPLE!
2 | €T r | W Lid | | —
¢ = = == o i o] eger el medio ambiente #5ta en nuestras manos.
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODGHE AR 014
AFOVO - GESTION DE INSUMOS Y ARANTECIMIENTO ]
FORMA INFORME Y CUENTA DE COBRO

VE =
FECHA: 20070707

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS: Psz-;.:; 5- C.D.P. No.- 2423 Proceso al que pertenece: ‘PU\N DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
Unidad a la que pertenece: |SALUD PUBLICA - ESPACIO VIVIENDA
Nombre del Contratista: [CARLOS ALBEIRO SANTAMARIA RODRIGUEZ CC. [1.033758241 de [BOGOTA |
Fecha Inicio: Fecha Terminacion incial: 2018-08-03 Valor Mensual: $1.550.000 Valor a cobrar: m]
ADICION LOR
VALOR FECHA DE ECHA D MES DE VALOR :
10TRO [ eoR | cop _ a < N°CTA | CUENTADE | VALORA | ©a6n | NUMERO DE PLANILLA
%) D INICIO TERMINACION pobliady PAGAR: | ool e
T |5 T-500.000]2667 [2018 O R JOLIO 1,350,000 247 600 1013611069
2 [ $6.205.000 2657 | - p AGOSTO 1.500.000 47 600 075018608
3 SEPTIEMBRE | $1.550.000 47600 015665819
1 4| OCTUBRE | §1.550000 | § 247180} 0156556819
5 5 N |"§1.550.000 | -3 241 80X 015666075
5 DICIEMBRE | §1.550.000 1 & 241 & 016832045 7
B
] g
0 10
19 11 - ]
12 12 =
i3 13 N
14 F’] = — 1
15 5 =
16 [3 ]
17 17 2
18 =] 8
149 9
20 20
21 21
2 22
VALOR i i
Resumen VALOR TOTAL DEL PAGOS ;
sk UL ot CONTRATO REALIZADOS $AALD0 DEL CONTRATO
contrato -
$ 1,500,000 $ 9.205.000 £ 9.050.000 $ 155.000
2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIERTO DEL OBJETO DEC CONTRATO
OBJETO DEL CONTRATO

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

Relacién de actividades para el peri Desde: [2018-1201 | Hasta:[2018-12:30 ~ |

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipuladas en la minuta)

UESUHIFLIUN UEL UESARRULLY

ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA
ARLICACIAN

1 1. Prestar sus servicios para el desarrollo de las actividades en el Desarrollar acciones en el espacio vivienda de acuerdo el linemiento establecidos de la secretaria de
marce del contrato suscrito con FFD y la ESE. salud y cumplir con los di i lientos bleci desde el superior del contrato

recepcion del cronograma ubicacion del domicilio: el gestor realizara las visilas diarias de acusrdo con la
ruta dispuesta por el geografo y notificar diariamente a la lider por medio de un informe da visilas
|reportando las realizadas y fallidas. ejecucion de la visita: 6 diarias, aplicacion el instrumento de
identificacion de necesidades de atencion en acciones de proteccion especifica y deteccion temprana
(PYD) Y evaluacion del riesgo ( identificacion de alertas alla, media, baja) y & diarias de acuerdo a los

2. Apoyar la prestacion de servicios en el PIC, presentando la

2 informacién ylo sopartes que soliciten y que correspande al objeto ylo
actividades contractuales y de acuerdo y lineamientos contenido en el

Contrato suscrito con el Fondo Financiero Distrital,

3. Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar
3 |contenidas en el formato de necesidad de persanal que hace perte Realizar apropiacion conceptual de los lineamientos suministrados por la secretaria de salud
integral del presente contrato

Diligenciamiento del cronograma mensualmente en el que se consignan las actividades programadas
durante el mes siguiente acordes a las acciones establecidas en el lin o y segun directriz de la Sub
red

4. Apoyo a las aclividades inherentes al objetivo del conirato para el

4 mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los
|planesde mejoramienteo de los diferentes estandares de habilitacion y

acreditacion de servicio de salud

5 5. Realizar las visitas en campo de acuerdo a los anexos operativos de |Realizar tamizaje a usuarios que asisten a la estrategia gestion del riesgo segun anexos operativos dados
cada espacio de vida o componenetes transversales. por los lineamientos d la SDE

6. diligenciar de manera complela, adecuada, ordenada y legible todos
los formatos requeridos en las diferentes intevenciones de acuerdo a
los anexos operativos de cada espacio de vida o componenete
transversal,

Entrega oportuna,completa y ordenada de formato requerido sugun accion integrada

7

8
9
10
Observaciones:

Loy loy Sqrdamﬂq»

Firma del Conlratista

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacién bancaria B 1.033.758.241 de BOGOTA
con la primera cuenta de cobro

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: ~ bgTON CARDOZO

CARGO: / REFERENTE ESPACIO VIVIENDA
FIRMA LT
/4




14/12/2018 POLICIA NACIONAL - Constancia Pérdida de Documentos o Elementos

Constancia por Pérdida de

Documentos

b d
o&“_ . N':‘.\f._
05y paY®T

F
fadt

Constancia por Pérdida de Documentos y/o0 Elementos

La Policia Nacional de Colombia Certifica que el dia 14 mes 12 afio 2018, a las 1:57 p. m. El(La)
sefior(a) CARLOS ALBEIRO SANTAMARIA RODRIGUEZ identificado(a) con Cedula de ciudadania No.
1033758241 , report6 el extravio del(los) documento(s) o elemento(s) relacionado(s) a continuacion:

Tipo Nimero Descripcién

Otro / Other| 1016832045 [PERDIDA DE CONSTANCIA DE PAGO SALUD Y PENSION

La presente constancia se puede verificar en http:/iwebrp.policia.gov.co/Constancia/publico/Buscador_Constancia.aspx ,
mediante el nimero de consecutivo 103375824124736411.

La presente certificacion no constituye documento de identificacion y solamente constituye la
certificacion del reporte realizado por el usuario. La entidad encargada de expedir el duplicado del
documento o elemento reportado como extraviado puede verificar el reporte en cualquier momento.

= Imprimir constancia Efﬁi‘ﬂi’.‘.ﬂ.ﬁfi’.{'ﬂ@" )

) 2008 - POLICIA NACIONAL DE COLOMBIA - Todos los Derechos Reservados, Carera 56No 26-21, CAN, Bogota D.C,

https://webrp.policia.gov.co:444/publico/lmprimir.aspx

1m
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| AUTOLIQUIDACION

| m. _ PAGOSIMPLE | JTOLIUIDACIC

* — 3 t m, Fecha creacién reporte: 2018-12-14, 12:25:00 PM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1016832045
N2

Periodo Cotizacion:  noviembre de 2018 Periodo Servicio: noviembre de 2018 Referencia pago (PIN): 8893995300

PAGADO 05/12/2018 : e e y

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social CARLOS ALBEIRO SANTAMARIA RODRIGUEZ

Documento cC1033758241 Direccion CARRERA 18 C # 52 23 SUR

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE " [Teléfono 2052701 ]
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO o - _
Ciudad BogoTADC. Departamento BOGOTA D.C. B o |
Representante Legal Identificacién B |
Total Afiliados 1 ARP SEGUROS BOLIVAR ) B ‘

II. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades _ Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
Rl
Mombres = gl HEEE Aporte Aporte Aporte BC Aports | Aporte | Aporte ESAP | Aperts
e A Bt e oz | e | [ e [ fEm] e 2w w | w | e
a
CC 1033758241 Nﬂgﬂmﬂdﬂﬂn%ﬁ | 59 _ _ _ _ _ | _ _ _ _u _ua L 8_ 0 [[z30301) PORVEMIR | sTmza s _»u.ua_ﬁmvuo_:miabz.fn EPS nqﬂb.u.. S0TT00 2404 ERE 21 _o._S_ﬁ.éc.nn_._ NINGUMNA CCF X : . 1 50 50 111 £0) § 241,800
lI.TOTALES
g as (Incapacidad I idady SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pensidn 18C Salud IBC Riesgos 1BE Cajas Aportes Pensin | Aportes Salud |Aportes Rissgos | Aportes Cajas | Aportes Sena | Aportes ICBF b Min et oo | Uicencias, Saldas ARP INTERESES DE | INTERESES | TOTAL FINAL
ucacion | 4 Favor) EPS MORA DE MORA

$781.242 §7B1.242 $781.242 50 § 125,000 $97.700 $19.100 $0 50 50 0 0 50 50 § 241,800 «o“ § 241,800

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {Mas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de fo SIMPLE!

Antes de imprimir, g que sea i e io. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




2
.- Secwria ge Salid SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-IA-FT-014
¥

Subeed imeprada de Servicics de Salnd APOYO - GESTION DE INSUMOS ¥ ABASTECIMIENTO VERSION: 01
= m_ RO FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO . FECHA: 2017-07-07
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
T m— psz,;_:; 5 S s Proceso al que pertenece: PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
Unidad a la que pertenece: SALUD PUBLICA - ESPACIO VIVIENDA
Nombre del Contratista: | CARLOS ALBEIRO SANTAMARIA RODRIGUEZ ] (37 |E33 758.241 | de LBDGOTA |

Fecha Inicio; | 2018-07-04 Fecha Terminacién incial: 2018-08-03 Waler Mensual: $ 1.550.000 WValor a cobrar $ 1.550.000 |

apiciony | vator ; S e VALOR PAGO
OTROS! | ADICION [ ©PP | FECHADEINICIO | FECHA DE TERMINACION nea M oBR0 | PAGAR. RO E PN

7 $1.500.000 |2667 [2018-08-04 2018-09-03 1 JULIO $ 1,350,000 5 241,800 1013811068

2 $6205000 |2857 [2018-09-04 2019-01-03 z AGOSTO $1.500.000 S 241.800 1015018808

3 2019-01-04 2019-03-03 3 SEPTIEMBRE 1,550,000 S 241.800 1015665819

4 [53100000 |8 ] OCTUBRE 1,550,000 5 241.800 1015665819

5 5 NOVIEMBRE 1.550.000 5 241,800 1015666075

[ [:] DICIEMBRE 1.550.000 5 241.800 1016832045

; 7 ENERO 1.550.000 $ 241.B00 1017237631
8

E] 5

0 0

11 11

12 12

13 13

14 14

15 1%

16 18

i 7

18 il

15 19

20 20

i 21

22 22

VALOR INICIAL . o
VALOR TOTAL DEL PAGOS - 2
Resumen de DEL : i o, SALDO DEL CONTRATO
o sl CONTRATO REALIZADOS
$ 1.500.000 $ 12.305.000 $ 10.600.000 $1.705.000

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

Relacion de actividades para el perioda: Desde: |2019-01-01 Hasta:|2019-01-31 I

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Las estipuladas en la minuta) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION
1 1. Prestar sus servicios para el desamollo de las actividades en el marco del Desarrollar acciones en el espacio vivienda de acuerdo el linemiento establecidos de la secretaria de salud y cumplir con
contrato suscrito con FFD y la ESE los di i ientos blecidos desde el superior del contrato
recepcion del cronog ubicacion del icilio: el gestor realizara las visitas dianias de acuerdo con la ruta dispuesta por
2, Apoyar la prestacion de servicios en el PIC, presentando |a infe ion ylo el geografo y notificar diariamente a |a lider por medio de un informe de visitas reportando las realizadas y fallidas
2 soportes que soliciten y que coresponde al objeto y/o actividades contractuales y | ejecucion de la visita; 6 dianias, aplicacion el instrumento de identificacion de necesidades de atencion en acciones de
de acuerdo y lineamientos contenido en el Contrato suscrito con el Fondo proteccion especifica y deteccion temprana (PYD) Y evaluacion del riesgo ( identificacion de alertas alta, media, baja) y &
Financiero Distrital diarias de acuerdo a los hallazgos de la visita los gestores por medio de la escala de alertas clasificara a la familia y
desarrolla las acciones segun el caso, ga diaria de productos infermando y reportando las y
3. Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar contenidas
3 |en el formato de necesidad de personal que hace perte integral del pr L Reali propiacion cor I de los | i suministrados por la secretana de salud
contrato
4. Apoyo a las actividades inherentes al objetivo del to para el mej iento

Diligenciamiento del cronograma mensualmente en el que se consignan las actividades programadas durante el mes

4 |continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planesde mejoramienteo de siguiente acordes a las acciones establecidas en el lineamiento y segun directriz de la Sub red

los diferentes estandares de habilitacion y acreditacion de servicio de salud

5. Realizar las visitas en campo de do a los anexos of os de cada Realizar tamizaje a usuarios que asisten a la estrategia gestion del nesgo segun anexos operativos dados por los
espacio de vida o componenetes transversales lineamientos d la SDE

6, diligenciar de manera completa, adecuada, ordenada y legible todos los
B |formatos requeridos en las dif intevenciones de do a los anexos Entrega oportuna,completa y ordenada de formato requerido sugun accion integrada
operativos de cada espacio de vida o componenete transversal

i/

10

Observaciones:

Ouslos omlbmanas

Firma del Contratista

Se anexa certificacién de pago a Salud, pension y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancana con la pnmera ccC 1.033.758.241 de BOGOTA
cuenta de cobro

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE; MILTON CARDOZO

CARGO: ) }EFERELAIIE ESPACIO VIVIEI‘?\

FIRMA N
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COLSUBSIDIO
20 DE JULIO

DOCUMENTO SOPORTE

NOMBRE ¢ PLANILLA SIMPLE RECAUDO
NIT © 900,097.333-9
CODIGO : 20596
REFERENCIA : 8893995900
PLANILLA ¢ 1017237631
PERIODO : 2018/12
REFERENCIA 2: 8893995500
Cédigo Descripcian Cant Valor
693927 RECAUDO PLA 1 241800
241800
DOCUMENTO

1901080005183587

CONSECUTIVO: 001

90
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(COPIA CLIENTE)
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