|

'- Secretaria de Salud
. Stbred Integrada de Servicios de Salud

\bBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CODIGO: AP-IA-FT-014

v APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
Centro Oriente ESE. i‘\ FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2017-07-07
—
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
No. CONTRATO.- OFS: ki S HE Proceso al que pertencee: PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
Unidad a la que pertenece: SALUD PUBLICA - ESPACIO VIVIENDA
Nombre del Contratista: !EYANN STITH RODRIGUEZ GUAYAZAN | C.C. | 1026, 3% 794 | de: |BOGOTA ]
Fecha Inicio: Fecha Terminaciin incial: Valor Mensual: Valor a cobrar: |S 1350000 = |
ADICION/ | VALOR FECHA DE FECHA DE N MES DE VALORA | YALORPAGO 5
; cop ; CUENTA DE SEGURIDAD MERO DE PLANI

OTROSI |  ADICION INICIO TERMINACION CIA | s PAGAR P L LA

[ 1 JULIO S 1330000 J $ 241,800 4225408291 7

2 2

3 3

4 4

5 5

[ [

7 7
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9 9

10 1

1 i

12 12

13 13

4 14

15 15

16 16

17 17

1% 1%

1% 19

2 20

il 21

n 22

VALOR INICIAL VALOR TOTAL DEL
Roamcade | DEUCCRTRETC o e PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato
5 1500, (40 5 1500, 4K 5 1,330,000 S 150,004

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 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTEES.E

Relacidn de actividades para ¢f periodo:

Desde: |m|s-n?m rd l!a;t::l!ii]S-U?—}'J e

4

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
{Las estipuladas en la minsta) ALCT] O PRODUCTOS LADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACKON

1 Prestar sus servicios para el desarrollo de las actividades en el marco del contrato | Desarrollar acciones en el espacio vivienda de acuerdo el linemiento establecidos de la secretaria de salud ¥ cumplir con los

suserito con FFD y la ESE direccionamientos establecidos desde el superior del contrato
recepcion del cronograma ubicacion del domicilio: el gestor realizara las visitas diarias de acuerdo con la ruta dispuesta por el geografo y
Apoyar la prestacion de servicios en el PIC, presentando la informacion ylo notificar diarnamente a la lider por medio de un informe de visitas rep do las realizadas y fallidas 1on de la visita. & diarias,

3 |seportes que soliciten y que corresponde al objeto v/o actividades contractuales v |aplicacion el 1 de identi ion de necesidades de ion en acciones de proteccion especifica y deteccion temprana (PYD)
de acuerdo a los anexos y lineamientos contenidos en el Contrato suscrito con el Y evaluacion del riesgo ( identificacion de alertas alta, media, baja) y 6 diarias de acuerdo a los hallazgos de la visita los gestores por
Fondo Financiero Distrital medio de la escala de alertas clasificara a la familia y desarrolla las acciones segun el caso. entrega diaria de productos informando y

reportando las realizadas y fallidas
" Reali 1 de los | i inistrads ! ria de salud
Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar, Contenidas en c.a AR L s = Sl sec:e:a.s aecy
3 2 5 Dilig del en el que se consignan las actividades programadas durante el mes siguiente acordes a
el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato. : AT %
las acciones enel
4
5
o
Observaciones:
irma del Contratista
[
Se anexa certificacion de pago a Salud, pensién y ARL o
3 1 1026296794 3 BOGOTA
En caso de tener contrate nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con la primera cucnta de cobro LG e ?
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: MILTON CARDOZO .
)
CARGO: LIDER DE ESPACIO \«’IVI.EN'DA//,/k
FIRMA i




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

o>

dancoomeva

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

]

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:

TIPO EMPRESA:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

BRAYAN STITH RODRIGUEZ GUAYAZAN RODRIGUEZ GUAYAZAN

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CALLE 36 H # 5-25ESTE TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:

1026296794

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
6597598

I-INDEPENDIENTE

Personas Naturales sin Actividad

FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): bﬁ
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 4225408292 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: julio PERIODO COTIZACION MES: julio
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2018 SALUD: ANO: 2018
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2018/07/18 NUMERO AUTORIZACION: 9990151090
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION ]
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
900336004 25-14  5-14 COLPENSIONES 1 $ 125.000
SUBTOTAL: 1 $125.00
SALUD
ADMINISTRADORA I £ 1/
NIT CODIGO NOMBRE % | ]
800251440 | EPS005 [EPS005-SANITAS S.A. JE— - | 1 $ 97.700
SUBTOTAL: 1 $97.700
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
860002503 14-7  [14-7-SEGUROS BOLIVAR S.A. $19.100
SUBTOTAL: 1 $19.100
TOTAL PAGADO: $ 241.800
2018/07/18 5:03 PM USUARIO: SOI - CC1026296794 PAGINA 1 DE 1
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URDEN DE SERVICIO
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' - Secretarta e Sl ) SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.F CODIGO: AP-IA-FT-014
. Subred | 9 de Servicios de Salud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION; 01

. Eenlru nehﬁ?ﬁ. T—— FORMATO INFORME Y CUENTA DE CORRO FECHA: 2017-07-07

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Mo CONTRATG - 675, S CDP Nos —_— Proceso al que pertenece: PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC ’
Unidad a la que pertenece: SALUD PUBLICA - ESPACIO VIVIENDA
Nombre del Contratista: BRAYANN STITH RODRIGUEZ GUAYAZAN _‘ C.C. [Ei 296.794 j de: t}OGOT.‘\ ]
Fecha Inicio: Fecha Terminacidn incial: Valor Mensual: Valor a cobrar: 5 1.500.000 - _]
ADICION | vaLOR FECHA DE FECHA DE N MESDE VALORA || VALORPAGO
cop CUENTA DE
OTRO S _:Elc:tm INICIO TERMINACION CTA| [ PAGAR SE:;J;:’:” NUMERO DE PLANILLA
| 3 1500000 2667 |2018-08-04 # |2018-0003 - I JULID 5 1,350,000 $ 241800 4225408292
2 2 AGOSTO $ 1.500.000 @ |8 241 %00 422923064 *
3 3
3 3
% &
& 6
7 7
8 8
a 9
1[3] 10
1 I
12 12
13 13
4 14
15 15
16 16
17 17
1% 18
19 19
20 20
2 21
2 7
R I‘):ﬁﬁg;’:ﬂﬂ; "‘“‘gg T':'T‘}'a““ PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato
5 1.500.000 5 3.000,000 £ 2850000 5 150,000

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

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS DE APOYO EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS EN EL MARCO DEL CONTRATO INTERADMINISTRATIVO 0083/2017, SUSCRITO CON EL FONDO
FINANCIERO DISTRITAL Y LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

Relacion de actividades para el periodo: Desde: [to130801 o Hasta:[2018-08.30 =~

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Las estipuladas en la minuta) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION
y |prestarsus servicios para el desarrollo de las actividades en el marco del contrato Desarrollar acciones en el espacio vivienda de acuerdo el linemiento establecidos de la secretaria de salud y cumplir con los direccionamientos
suscrito con FFD y la ESE blecidos desde el superior del contrato
Apoyar las prestaciones de servicios en el PIC presentando la informacion y "o recepcion del cronograma ubicacion del domicilio: el gestor realizara las visitas diarias de acuerdo con la ruta dispuesta por el geografo y
soporte que soliciten y que corresponden al objeto o actividades contractuales y de | notificar diariamente a la lider por medio de un informe de visitas reportando las realizadas y fallidas. ejecucion de la visita: 6 diarias,
acuerdo al anexo y lineamientos contenidos en el contrato suscrito con el fondo aplicacion el instrumento de identificacion de necesidades de atencion en acciones de proteccion especifica y deteccion temprana (PYD) Y
2 |financiero distrital evaluacion del riesgo ( identificacion de alertas alta, media, baja) y 6 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 entrega diaria de productos informando y reportando las
realizadas y fallidas
presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar contenidos en el | Diligenciamiento del cronograma mensualmente en el que se consignan las actividades programadas durante el mes siguiente acordes a las
3 | formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato acciones establecidas en el lineamiento,
4
: =
Observaciones:

W -
‘_ﬂm del Contrdlista
Se anexa certificacion de pago a Salud, pension v ARL ce | 026,296 794 i BOGOTA

En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también Ia certificacion bancaria con la primera cuenta de cobro

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: MILTON CARDOZO

CARGO: REFERENTE DE ESPACIO VIVIENDA

FIRMA




CERTIFICADO DE PAGO PARA EL COTIZANTE

+ 50z |

o>

Bancoomeva

Certificamos que BRAYAN STITH RODRIGUEZ GUAYAZAN con documento CEDULA DE CIUDADANIA 1026206794, realizd el pago de

aportes a la seguridad social del Sefior (a) BRAYANN STITH RODRIGUEZ GUAYAZAN con documento CC 1026296794, como se detalla a
continuacion;

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

Nomero de Planilla 4229230064 Tipo de Planilla I-INDEPENDIENTES
Periodo Cotizado Otros AGOSTO/2018  Periodo Cotizacién Salud AGOSTO/2018
|Fecha Pago 2018/08/13 Numero de Autorizacién 9990546269

APORTES REALIZADOS A SEGURIDAD SOCIAL

PENSION Administradora 25-14 COLPENSIONES

Dias 30 Tarifa 16,000 %
Indicador tarifa especial Normal

SALUD Administradora EPS005 - SANITAS S A

Dias 30 Tarifa 12,500 %

RIESGOS PROFESIONALES Administradora 14-7 - SEGUROS BOLIVAR

Dias 30 Tarifa 2,438 %

| Clase de Riesgo 3

Cotizante exonerado pago aportes salud, SENA e I[CBF (Reforma Tributaria): NO

RIS mmmeg
X Vg - |

2018/08/16 8:33 PM USUARIO: SOI - 1026296794 PAGINA 1 DE 1






. - Horrade e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGE: AP-IA-FT-014
Sobred Integracs S vk de Saled APOYO = GESTION DE INSUMOS ¥ ABASTECIMIENTO VERSION: 01
' : 20170707
. Centra Oriente ESE. FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO FECHA:

L DATOS GENERALES DIL'W_ TO

S T B Process ul que pertemecs: PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
Unidad » In que pertesece: SALUD PUBLICA - ESPACIO VIVIENDA

Nowbre del Contratista: [mrmmmmwmw.\vm ] cc. [1026296.704 | o Eooo‘ra |
Fecka Inicia: Fecha Terminucion incial: Vislor Memsaat: Valor & cobrar: Esn.wo < _|

1 J0TE-09-03 1 $ 1.350.000 $ 241 800 4225408292

1 2018-09-04 2019-01-01 2 % 1.500.000 y $ 241 800 4229230064 Vi

3 3 SEFTIEMBRE $1.550.000 & 241 800 440623307 4

4 4

I 3

3 5

7 7

B &

- °@

1 o

i i

7 [H

0 [0

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS DE APOYD EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS EN EL MARCO DEL CONTRATO INTERADMINISTRATIVC 0083/201 7, SUSCRITO CON EL FONDO FINANCIERO
DESTRITAL Y LA SUBRED INFEGRADA DE SERVICHS DE SALLTD CENTRO ORIENTE ESE

Relacitn de sctividmdes pars of perioda: Demide |”IW4I 2 | THimtar: | 200 80930 /

£ Musmmp-sd‘wmdﬂsmihhmdmdd I » .-d.m\w.i;ndadencwduelImmﬁuﬁuauldo;:i&udﬂamd;ualudyc\mplirm[u-
.l_ mwcrito con FFDY y la ESE direccinaamientos estshlecidos desde el superior del contrato
- Apoyar Lax p * de servicion en el PIC p do La n on y "o Recepcion del sbicacion del domicilio: el gestor real: Las visitas dianas de scuerdo con la ruta dispuesta por el geografo y
| |soporte que soliciben y que potiden al objeto o actividad les y de ificar diars 2 la lider por medio de un informe de visitas rep do las realizadas y fallidas. ejecucion de la visita: & darias,
! Jacuendo al anexo y ln i whos en ¢l suscrito oon el fondo | aplicacion el # de slentificacion de idades de 10 &N acci de p X pecifica y d ! ’ (FYD)
fmancaane dhstrial ¥ evsbuncics del meagn | sdemificacaon e alertas alta, media, baja) y 5 diarias de acuerdo a los hallazgos de 1a visita los gestores por
: madio de ko escale de a) dosficarn a la familia y d 1l las poci segun ¢l caso. entrega diaria de productos informando y
{seportando Las ranlivadas v filldas
U [ vt it «l die wches u e ik SN T [ — gl e dos T b itsrados por i de salud
=t formse de meeniied] de perored qos bascr prare gl del presene soenan
Aporar las actividsdes dhacromtess] objeto del contots pars o mojosmmiea et g = iy " :
i a0 e calidad efid 0 o o el s o e L e Sammcgmn—" en el que se ignan las progr durante el mes sypiiente
(118 g i A e udiliiamion v Situcion del sorvicio de zabud
1 e b o e dewasedo bt e oni ogrivde | » ; : R ) ) ) ;
.t e mamwl y | Reabizsrtumisse 5 uswurion que asison 4 la estratejia gestion del riesgo segim anexos of dados por los de la SDS
| | Dibtgencier de mancrs completa, adecuada, onbenada y legible todos los foratos
|8 |vequeridos en las diferentes intervenciones deacuerdo a los mexos operativos de | Entrega o mpleta y ordenada de [ quenidos segin accion i 1
| |eada espaciio de vida o componente transversal
: 1
R
2
L]
{ Oibrrrvaciomes:
14
ta
Se mwexa certificacion de pago » Sabud, pensidn y ARL. BOGOTA
En cono de timer contrao muevo s debe anexan también b certificacion bancoria con b primery coerda de cobro e it e o




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

A
" Bancoomeva

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

=y

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:

TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

BRAYAN STITH RODRIGUEZ GUAYAZAN RODRIGUEZ GUAYAZAN

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CALLE 36 H # 5-25 ESTE TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

bPORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

1026296794

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
6597598

I-INDEPENDIENTE

Personas Naturales sin Actividad

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

4240623302 TIPO DE PLANILLA:

I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: septiembre PERIODO COTIZACION MES: septiembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2018 SALUD: ANO: 2018
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd); 2018/09/18 NUMERO AUTORIZACION: 9991070364
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
900336004 25-14  5-14 COLPENSIONES 1 $ 125.000
SUBTOTAL: 1 $ 125.oaq‘
SALUD
ADMINISTRADORA ¢ Y
NIT CODIGO NOMBRE = | [T
800251440 | EPS005 [EPS005-SANITAS S.A. J— L | 1 $97.700
SUBTOTAL: 1 $97.700
RIESGOS PROFESIONALES )
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860002503 14-7  14-7-SEGUROS BOLIVAR S.A. 1 $19.100
SUBTOTAL: 1 $19.100
TOTAL PAGADO: $ 241.800
2018/09/26 12:52 PM USUARIO: SOI - CC1026296794 PAGINA 1 DE 1
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Secrece e Sk
Subeed Imeprada de Servicis de Sakud

Centro Oriente ESE.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 01
FECHA: 20170707

DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

No. CONTRATO - OPS: PS4418.2018 C.D.P. No.: 121

Proceso al que pertenece:

PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC

Unidad a la que pertenece: SALUD PUBLICA - ESPACIO VIVIENDA

Nombre del Contratista: IHRAYANN STITH RODRIGUEZ. GUAYAZAN

‘ c.c. 106296794

I de: IHOGDT.R

Fecha Inicio: Fecha Terminaciin incial:

201807404

2018-07-30

Valor Mensual:

5 15350000 Valor a cobrar:

{SI.SS::(X)U -

1 $ 1,550,000 2667 20180803 20180903 1 3 1.350.000 k 291
2 3 6203 000 2857 2018-09-04 2019-01-03 2 AGOSTO 3 1.350,000 5 241 800 4229230064
3 i SEPTIEMBRE 5 1.550.000 § 2141 804 4240623302
4 4 OCTUBRE 3 1.350.000 § 241 8040 4240623302
5 5
& &
7 7
3 3
[ 9
10 10
11 1
12 12
13 13
14 14
15 15
16 16
17 17
13 13
19 19
10 10
11 11
12 12

5 9.205.000

5 S.850.000

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS DE APOYO EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS EN EL MARCO DEL CONTRATO INTERADMINISTRATIVO 0083/2017, SUSCRITO CON EL FONDO
FINANCIERO DISTRITAL ¥ LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

Relacion de actividades para el periodo: Desde:

[ Prestar sus servicios para ol desarrollo de las actividades en el marco del contrato
| suscrito con FFD v la ESE

Dcs:rmllarmones enel tspmn .

blecidos de la

lu\dncl'
desde el superior del contrato

i de salud ' cumplirm los

financiero distrital

Apovar las prestaciones de servicios en el PIC p la inf ¥'o" Recepeion del bicacion del domicilio: el gestor realizara las visitas diarias de acuerdo con la ruta dispuesta por ¢l geografo v
|soporte que soliciten y que ponden al objeto o dad les y de ificar diarizmente a la hider por medio de un informe de visitas do las realizadas v l'nllpd.us de la visita: & dianas,
|acuerdo al anexo v lincamientos contenidos en ¢l contrato suscrito con ¢l fondo aplicacion el instrumento de identificacion de necesidades de atencion en acciones de p v o PYD)Y

evaluacion del nesgo ( identificacion de alertas alta, media, baja) v 5 diarias de mrdoa los hallugm de la visita los gcsh'ns por medio de

la escala de alertas clasificara a la familia y desarrolla las acciones segun ¢l caso. entrega diana de productos informando v reportanda las
realizadas v fallidas

| Presentar i el de actividades a d | idosenel |Real aprop plual de los L i iisrados por ia de salud
formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato
Apoyar las actividades thnerentesal objeto del contrato para el mejoramiento continuo| .. 1 e ' T
' | de calidad v aquellas definida dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes = 5 d.el‘ e, ; encl que se las progs durante ¢l mes siguiente

lares de habilitacion ¥ ditacion del servicio de salud

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

Realizartamisaje a usuarios que asisten a la estratejia gestion del riesgo segtin anexos operativos dados por los lineamientos de la SDS

| Dilig de manera compl decuada, ordenada v legible todos los formatos
1 roq,ucndos en las diferentes lnlmmlm deacuerdo a los anexos operativos de cada
paciio de vida o

Entrega op pleta y ord:

ia de quenidos segiin accion integrada

Observaciones:

Sc anexa certificacidn de pago a Salwd, pensidn ¥ ARL.

En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también Lo certificacson bancarta con La primera cuenta de cobiro

C.C. 1026 296 794 BOGOTA

| MILTON CARDOZO

REFERENTE DE ESPACIO
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-;- Lerretania de Sahd SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-TA-FT-014
[ X Subred Integrada de Servicios de Salud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01

ry FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2017-07-07
@ CentroOrienteESE

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al que pertenece: PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
Unidad a la que pertenece: |SALUD PUBLICA - ESPACIO VIVIENDA

No. CONTRATO - OPS: |S 4418-201 C.D.P. No.:| 2423

Nombre del ContratistalBRAYANN STITH RODRIGUEZ GUAYAZAN | C.C. |1.026.296.794 | de:BOGOTA |
:’::?: Fecha Terminacién incial: | 2018-07-30 Valor Mensual: $ 1.550.000 Valor a cobrar: [S 1.550.000 I

; WES DE VALUR
1oTRO | VALOR | cpp | FECHADE | FECHADE N°CTA | CUENTADE | YALORA PAGO | NUMERO DE PLANILLA
ADICION INICIO | TERMINACION < PAGAR
500, 2667 - - 1 JULI 1.350.000 | $241.800 4725408292
2 | $56.205.000] 2857 | 2018-09-04 | 2019-01-03 2 AGOSTO 1.550.000 | $ 241.800 4229230064 |
3 3 SEPTIEMBRE 1.550.000 241.800 4740623302
4 7 OCTUBRE | § 1,550.000 241.800 4240623302
5 5 NOVIEMERE 1.550.000 241 800 4243694014 _-
6 3
7 7
8 [
] ]
10 10
11 iK]
12 12
13 13
4 14
15 15
16 16
17 7
18 B
g 19
20 20
21 21
27 27
[VACUR TUTAL |
Resumen PAGOS
i INICIAL DEL DEL REATZAG0S SALDO DEL CONTRATO
contrato | § 1.500.000 $ 9.205.000 $ 5.850.000 $ 3.305.000

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
s re OBJE T O DEC CON TRATO #ims s

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS DE APOYO EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS EN EL MARCO DEL CONTRATO
INTERADMINISTRATIVO 0083/2017, SUSCRITO CON EL FONDO FINANCIERO DISTRITAL Y LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
ESE /

Relacién de actividades para el ¢ Desde:|2018-1 1-01 |‘ Hasta:|2018-11-30

DESGIIFGIUN UEC UESANINULLY
{:,{?_;G;ZE;ESGE;EQ:FIE:{:J%A)S ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA

ARLICACIAN

Prestar sus servicios para el desarrollo de las actividades [Desarrollar acciones en el espacio vivienda de acuerdo el linemiento establecidos de la secretaria de salud y
en el marco del contrato suscrito con FFD y la ESE cumplir con los direccionamientos establecidos desde el superior del contrato

Apoyar las prestaciones de servicios en el PIC presentando |Recepcion del cronograma ubicacién del domicilio: el gestor realizara las visitas diarias de acuerdo con la ruta
la informacion y "o" soporte que soliciten y que dispuesta por el geografo y notificar diariamente a la lider por medio de un informe de visitas reportando las
corresponden al objeto o actividades contractuales y de realizadas y fallidas. ejecucion de la visita: 6 diarias, aplicacion el instrumento de identificacion de

acuerdo al anexo y lineamientos contenidos en el contrato |necesidades de atencion en acciones de proteccion especifica y deteccion temprana (PYD) Y evaluacion del
suscrito con el fondo financiero distrital riesgo ( identificacion de alertas alta, media, baja) y 5 diarias de acuerdo a los hallazgos de la visita los

L]

Presentar mensualmente el cronograma de actividades a | Realizaar apropiacion conseptual de los lineamientos sumiisrados por secretaria de salud
desarrollar contenidos en el formato de necesidad de

Apoyar las actividades ihnerentesal objeto del contrato para
el mejoramiento continuo de calidad y aquellas definida

4 |dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes
estandares de habilitacion y acreditacion del servicio de
salud

Diligenciamiento del cronograma manualmente en el que se coonsignan las actividades programadas durante
el mes siguiente acordesacciones establecidas en el lineamiento

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

Realizartamisaje a usuarios que asisten a la estratejia gestion del riesgo seglin anexos operativos dados por
los lineamientos de la SDS

(4]

Diligenciar de manera completa, adecuada, ordenada y
6 |legible todos los formatos requeridos en las diferentes Entrega oportuna, completa y ordenada de formatos requeridos segun accion integrada
intervenciones deacuerdo a los anexos operativos de cada

Observaciones:

hyedap b Redvigoed

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. 1.026.296.794 de BOGOTA
bancaria con |a primera cuenta de cobro

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: MILTON C oz@
CARGO: REFERENTZ PE £SPACIO VIVIENDA
FIRMA /4

s

¥
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

FOCN mD._ﬁ e SOPORTE DE PAGO GENERAL A
BT o Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GEMERALES DE LA MLANLLA

TIPO IDENTIICAGION CEDULA DE CIUDADAMA WOMERD DE IDENTIFICACION 12629670 || a0 PLARILLA A2 IERAOTH TG BE Py AMLA: 3
nﬁs‘.r!.n_vﬁ ) BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTD BOGOTA - CISTRITO CAPITAL wmhmho&nﬁgozgng M2 e ARG 7018 PERIOUO COTIZACION SALUD: MES ] B
DIRECCKN CALLE 36H # 5- 25 ESTE TELEFONO: ssTie
TIPO APORTANTE: (2 INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE. NDEPENDIENTE FECHA PAGO {asaaimmid) 201N NUMERD AUTORLZACIGN SDTBINADS
TIPD EMPRESA- PRIVADA ACTIVIDAD ECONGMICA Frsoras Naturalon s Acthctad Exonomes
FORMA DE PRESENTACION. Mco
APORTANTE EXOMERADO PAGO APORTES SALUID, SENA E ICBF {REFORMA TRIBUTARIA} Ho

ADWINSTRADORA ]
NOERE s
|
ADMIISTRADORA Mo
fEP— _ HOMBRI
T [EPS005 SANITAS S.A .
ITOTALES:
[
ADMINISTRAGGRA |
= T NOMERE 1 *
I} 1L T-5EGUROS BOLIVAR 5.4, I
BTOTALE
DATOS DEL COTIZANTE 1 WOVEDADES
e o METS ﬁ%mmmmmmmx%ﬂmﬁmﬁ oy
B a
[ — Fio ﬁnm._...,mm.u Lo o wsi || Ton243
m.._.. e seacs,

W0 49 PM LISUARDC: SO0 CCV0M29ETIM

PAGINA 1 DE 1



‘ - Sevietans o Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE : CODIGO: AP-IA-FT-014
Subred Integrada de Seracics de Selud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01

Centro Oriente ES.E. FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2017-07-07

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

. [PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLEGTIVAS -
No.CONTRATO -OPS: | PS 4418-2018 | C.D.P. No.:| 2423 | Frecesoalque pertenece: | op

Unidad a la que pertenece: |SALUD PUBLICA - ESPACIO VIVIENDA

Nombre del Contratista: [BRAYANN STITH RODRIGUEZ GUAYAZAN | CC. [1.026296794 | deBOGOTA ]
:::f:: a Fecha Terminacién incial: Valor Mensual: Valor a cobrar: [$1.550.000 = |
[ADTCTOT WES UE VALCUR
10TRO | VALOR | coP |FECHA DE INIcio|  FECHA DE N°CTA |cUENTADE| YALORA | 5,50 | NUMERO DE PLANILLA
ADICION TERMINACION FoRkiis PAGAR | or =
3 $ 1.500.000] 2667 2018-08-03 2018-05-03 | 7 SRR 1,350,000 34T800 4225408292
2 | $6.205.000] 2857 2016-09-04 2019-01-03 2 AGOSTO 1.550.000 241600 4229
3 k SEPTIEMBER 1.550.00 241,800 4240623302
4 4 TUBRE -550.00 241,800 4243694014
5 5 NOBIEMBRE -550.000 | _$ 241.800 4252136067
g g DICIEMBRE 550,000 [ $ 241.800 4252136067 7
8 [
] ]
] 10
i 1
) 2
k 3
I 4
E ( =
7
18 8
3% ]
20 20
21 21
22 22
VACOR TNICIAL ] VACUR TOTAL]
Resumen PAGOS
de _cnuDIi-nm_ _cnnozillm_ SEREIZADOS e
contrato $ 1.500.000 $ 9.205.000 $9.100.000 $ 105,000
2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUNMPLIMIENTO 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.S.E

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

OBLIGACIONES ESPECIFICAS R T L R L N
(Las estipuladas en la minuta) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESRRROL&;RE?:EE MEL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA
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
marco del contrato suscrito con FFD y la ESE salud y cumplir con los direccionamientos establecidos desde el superior del contrato
Apoyar las prestaciones de servicios en el PIC presentando la Recepcion del cronograma ubicacién del domicilio: el gestor realizara las visitas diarias de acuerdo con la

informacion y "o" soporte que soliciten y que corresponden al objeto [ruta dispuesta por el geografo y notfficar diariamente a la lider por medio de un informe de visitas

2 |o actividades contractuales y de acuerdo al anexo y lineamientos | reportando las realizadas y fallidas. ejecucion de la visita: 6 diarias, aplicacion el instrumento de
contenidos en el contrato suscrito con el fondo financiero distrital identificacion de necesidades de atencion en acciones de proteccion especifica y deteccion temprana

(PYD) Y evaluacion del riesgo ( identificacion de alertas alta, media, baja) y 5 diarias de acuerdo a los

Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar| Realizaar apropiacion conseptual de los lineamientos sumiisrados por secretaria de salud

3 |contenidos en el formato de necesidad de personal que hace parte

integral del presente contrato

Apoyar las actividades ihnerentesal objeto del contrato para el

4 mejoramiento continuo de calidad y aquellas definida dentro de los | Diligenciamiento del cronograma manualmente en el que se coonsignan las actividades programadas
planes de mejoramiento de los diferentes estandares de habilitacion |durante el mes siguiente acordesacciones establecidas en el lineamiento
y acreditacion del servicio de salud

5 Realizar las visitas en campo deacuerdo a los anexos operativos de |Realizartamisaje a usuarios que asisten a la estratejia gestion del riesgo segun anexos operativos dados
cada espacio de vida o componente transversal por los lineamientos de la SDS

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

6 7 = : Entrega oportuna, completa y ordenada de formatos cion integrada

deacuerdo a los anexos operativos de cada espaciio de vida o S P ¥ g

componente transversal

=7
Observaciones: . // j// =
':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 cerificacién bancaria | |C.C. 1.026,296.794 de BOGOTA
con la primera cuenta de cobro

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE : MrLTOI)&fARE;b;O

CARGO: REFEéw# ESPACIO VIVIENDA
FIRMA . S
Va4




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

s

ncoomeva

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

CIUDAD/MUNICIPIO:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:

DIRECCION: CALLE 36 H # 5- 25 ESTE TELEFONO:

TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

BRAYAN STITH RODRIGUEZ GUAYAZAN RODRIGUEZ GUAYAZAN

1026296794

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
6597598

I-INDEPENDIENTE

Personas Naturales sin Actividad

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

4252136067 TIPO DE PLANILLA:

I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: noviembre PERIODO COTIZACION MES: noviembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2018 SALUD: ANO: 2018
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2018/12/14 NUMERO AUTORIZACION: 9992382005
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
900336004 25-14  25-14 COLPENSIONES 1 $ 125.000
SUBTOTAL: 1 $125.00
SALUD
ADMINISTRADORA 4 [
NIT cODIGO NOMBRE %, Il
800251440 | EPS005 [EPS005-SANITAS S.A. R g | 1 $ 97.700
SUBTOTAL: 1 $97.700
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
860002503 14-7  [14-7-SEGUROS BOLIVAR S.A. 1 $19.100
SUBTOTAL: 1 $19.100
TOTAL PAGADO: $ 241.800
2018/12/14 8:59 AM USUARIOQ: SOI - CC1026296794 PAGINA 1 DE 1
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ORDEN DE SERVICIO
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