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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CEXTRO ORIENTE ES.E
DE

COMGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 01
FECHA: 2017-07-07

APOYO - GESTION NSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

9.
Na, CONTRATO - OPS: “1“[:;: CILP Mo 2423

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENC

Proceso al que pertenece:

NES COLECTIVAS -PSPIC

Unbdud a la que perteneee; SALUD PUBLICA - ESPACIO VIVIERNDA

Soembre del Cantratist;

|(l| ORIA ESPERANZA FORRAS CASTELLANOS |

.. [I 2,677,907

de: |E|00L'I‘l'a

Feha laicin: Fecha Terminacion Inclal:

FECHA DE
INICIO

ADICION/
OTRO 51

VALO
ADICION

FECHA DE

() TERMINACION

VALOR PAGO

MES DE LR e
CUENTADE |VALORAPAGAR! smmn NUMERO DE PLANILLA

JULED - T SDO [TEFTENE]

e |fra]=

1

VALOR INICIAL
DEL CONTRATO

VALOR TOTAL
Resumen de DEL CONTRATO

cuntrato

PAGOS REALIZADOS

SALDO DEL CONTRATO

l 5 1.500.000 5 1500000

5 1.350.000

5 150,000

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CO‘QTRA‘ID

OBJETO DEL CONTRATO

SERVICIOS (M SALUD CENTRO UDRIENTE RS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO [T AUXILIAR DE ENFERMERIA DESARROLLANTK) ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE
\E

LA SUBRED INTEGRADA DE

Relacion de actividades pars ef periosa;

Desshe: 201RAVT 4

Has

2018074 |

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(has avtipaladay on 1a minuts) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN mmmlﬂlﬂ. CALA OBLIGACION
1 | Frestar sus servicwos para el desarrolio de las actividades en el marco del l)nﬂn‘ul]ar accHnes en el up.n:m \n ienda de acuerdo el lincamicentas estableciddos de la secretaria de sald v cumiplis con s
contrater suserite con FFTDy Tn TSE de del del contrata
recepeion del cronograma whicacidn del damicilio el gestor realiza las visitas diarsas deacuerdo con la ruta dispuesta por el geografo ¥
2. Apovar la prestacion de servicios en el PIC, presentando |I m[nmlnui‘m mllﬁnr diariamente  ba lider por medio de un inforne de visitas reportanda las realizadas y Las fallidas. ejecucion de la vissla b diarins.

3 [e soponies que salicilen ¥ que P al nh]fm ¥io id apl eli de de i de alencion en acciones de proterceion especifica y detencion temprana (Y Djy
peontroctuales v de acuerda a los anexe y i dos en el luacion del riesgo (identili de alertas altas media baja) ¥ 6 dinrias de acuerdo a bos hallasgos de b visita los gestores por medio de
feontrate suscrito con ¢l Fonda Financiero Distmtal, la escaln de nlertas clasificaran a la familia ¥ desarrobla la accion segun el caso . entrega diaria de productos informande y reportando las

realizadas y [allidas cronogramas o demanda del senvicio
3 Presentar mensualmente el cronograma de actividades n desarrollar Realizar aprog piual de Jos | istrados Dristrital Salud Ihligenciameno

3 | Contenidas en el fonnato de necesidades de personal que hace parte integrul el gl en el e se i las actividades 1 das duranie ¢l mes siguiente ocordes a las acciones establecidas en
del presente contrat fel lineaminets

4

5

6

7

L]

9

1

Observac lones:
—
Firma del Contratlsta
S anena certificasion de page a Salud, pensidn ¥ ARL
Far ¢ de fener contrio nueve s debe anexar lambién In certificacion bancana con la primsera cuenia de| |C.C. 1.002.677.907 e BOGOTA
albro

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

v

NOMBRE: MILTON c,\um;p(ﬁz w ;
CARGO: LIDER .\'mcy{ VIVIEN / /
/4




PAGOSIMPLE _ AUTOLIQUIDACION
m ° — CONSOLIDADA
— — _ — U m Fecha creacién reporte: 2018-07-09, 09:50:16 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1013610419
Periodo Cotizacién:  julio de 2018 Periodo Servicio:  julio de 2018 Referencia pago (PIN): 8878057030

ﬁ PAGADO 09/07/2018 L
|. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social GLORIA ESPERANZA PORRAS CASTELLANOS
Documento CC1002677907 Direccion KR 5BNGS53B 48 SUR
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3125123536
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal PORRAS CASTELLANOS GLORIA ESPERANZA Identificacién CC 1002677907
Total Afiliados 1 ARP SEGUROS BOLIVAR

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades [ Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
T
Apelidas y Nambr 5 & B 8| 8o Es4P
| e |1 | st Sl el o [ oz [ [ e [ [ | e [amfim| e [ || e | o i -
ce vooestreny |2.OFULESPERANZAPORRAS | o w _ * _ _ _ _ _ _ _ _ _ _o EMESESI T "w.um»wuwﬁ-emwmnohzmz sTa1243| 3 125.000)(EPs007) SALLD TOTAL EPS sToza|  senTe0 2438 S781202{ S 19,100 |[NIN-GC) NINGUMNA CCF 50 s0 30 50| 50 50| 5241800
IIL,TOTALES
{Incapacid Incapacidads SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pensién I1BC Salud 1BC Riesgos IBC Cajas Apories Pensidn Aportes Salud | Aportes Riesgos | Aportes Cajas | Aportes Sena Apories ICBF F F Ligenclas, Saldos ARP INTERESES DE | INTERESES | TOTAL FINAL
EBAP Min Educacidn
a Favor) EPS MORA DE MORA
5781242 5781,242 §781.242 50 $ 125,000 67,700 § 19,100 50 50 50 50 50 50 50 241,800 $ 1,000 $ 242,600
Pagina 1 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 - {Mas que Facil, {118
SIMPLE!

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

de lo SIMPLE]




EXITO USME. .

879893 SIMPLE S.A. NUEVO 242,800
Factura: 8878057030
#x%x SUBTOTAL/TOTAL >>>> § 242 800
EFECTIVO 250.000
FACTURAS APROBADAS
Fac.8878057030 Apro:008831 BANCO 0052
CAMBIO 7 200
DISCRIMINACION TARIFAS IVA
TARIFA COMPRA BASE/IMP. IVA
=00% 242800 242800 0
TOTAL= 242800 242800 0

TIQUETE :0097 0091072816
RES.DIANH 18762004637988 DE31/AGN/2017
RANG.AUT . 0097 0090989456 al 0099499999
TOTAL ARTICULOS COMPRADDS = 1
Almacenes Exito S.A. NIT 890.900.608-9
AUTORRETENEDOR RES 8811 //202011/2016
PARA TUS RECLAMOS LLAMA AL 7455444

TR
097-GCEKS

AL 07 2018 12600:56 REMICT 8.00
EXITO USME
CRA 1A 65DSUR-58
St
LLAS
CUNICE: 0012103453 TER: 33031

C.BANC: 0052
1D CAJERG: 0023945494

RECIBO: (06860  RRM: (12465
RECAUDO k 1
SERVICIC: €347 ol
FACTURA: 0000000C00000008878057030
TRASACCLON EXLTOS
N EXITOS
Hﬁﬂﬂmmn..llllllﬁﬂzaﬂuﬂ

BANCO AV VILLAS es respensable por Los servicios
prestados por el (B, EL (B no puece prestar
servicies tinanciercs per su cuenta.

Para reclaros conuniguese al:

{1 000518000

CONSERVE ESTA TIRILLA COKO SCPCRTE.
%k% CLIENTE %%%



Secratarla g Salue 4 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E y
' _ 2 3 2 CODIGO: AP-IA-FT-014
.L- Subred IFsegraca de Servicios de Salud . AFOY?O—R‘&!‘I‘S_-I'%?N D%IIHEL"{MQS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
e~ " M NFOR] CUENTA DE COB 7
B Cenooriente 5. % RO FECHA: 2017.07-07
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Proceso al 5 | i , s
s S H:;::, CDP N s qjue pertenece PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
2 Unidad a la que pertenece: SALUD PUBLICA- ESPACIO VIVIENDA

Nombre del Contratista:

IG LORIA ESPERANZA PORRAS CASTELLANOS

—

C.C, | LMLATT. 07

—l det EBU’GOTA

Fecha Inicio: Fecha Terminackon inclal: Valor Mensual: Valor a cobrars S 1.500.000
ADICION/ | VALOR FECHA DE FECHA DE - MES DE VALOR PAGO
orrost | apicion | P | micio | TERMINACION c'hm AN ‘:\Lg:n‘ SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
brud p P, e BRO S0CIAL
1 5 1500000 2667 [2008-08-04 H18-0903 1 JULIO S 1.350,(4M) 5 21800 1013610419
2 1 [AGOSTO S 1500, 5 241500 1014173412
3 3
4 4
5 -1
[ [
T 7
L L]
k] 9
m mn
1 11
12 12
13 13
4 14
15 15
16 16
7 | ¥l
(L] 1%
19 1%
I 20
1 bl
12 24
e ;::gg;”rf:;t ;ﬁ:&% PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
confratoe
5 150000 5 3,(HM) 000 $ LAS0.(MM 5 150,044
2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
OBIETO DEL CONTRATO
PRESTAR SERVICIOS TECKICOS DE APOYO EN EL FLAN DE SALUD FUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS EN EL MARCO DEL CONTRATO INTERADMINISTRATIVO 00832017, SUSCRITO COMN EL FORDO

FINANCIERO [HSTRITAL ¥ LA SUBRED [

NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

Relaciin de actividades para el periodo: Desde: | 01808-00 - Hasta: [ 20180530 = |
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Las estipuladas en bs minita} ACTIV LADOS EN KL LIMIENTO DE CADA ORLIGACHON
) Prestar sus servicios para el desarrollo de las actividades en ¢l marco del contrato | Desarrollar acciones en el espacio vivienda de acuerdo ¢l linemiento establecidos de la sceretania de salud v cumplir con los direccionamicntos
suserito con FFD v 1a ESE establecidos desde ¢l superior del contrato
mwcmn d::! | cronograma ubicacidn del domicilio: ¢l gestor realizara las visitas dianas de acuerdo con la ruta dispuesta por el geografo v
Apovar las prestacioncs de servicios en el PIC pi do 1a infi ¥ *o" a la lider por medio de un informe de visitas reportando las realizadas v fallidas, ejecucion de la visita: 6 diarias,
" . 1 L & 4 ' ddod i 1.
soporte que soliciten v que coresponden al objeto o actividades les y de el de i de de atencion en acciones de p ¥ prana (PYD) v
2 - 5 2 % gy ) evabmacen del riengo | sdentafivmion de slerta alla, meda, baja) y 6 diario de scucrdo o los hallaspos do s vesta ko gestones por i B wiondn ¢ shoeson.shmitird .1 iwnlin w densrrulla
.‘u.nc(dfl al ancxos viincamicntos contenido en ¢l contrato suscnito en Fondo Tas meciones. segun of cama. cntrege disna da producios. informanda ¥ reportands ks reslizadas v fallidas Crosograma » demands dal sarvivio.
Financicro Distrital
Presentar | el de actividades a d il idas en 2 3 ¢
3 p . Realiz 1 de los | ! [{ de salud
el formato de necesidad de persanal que hace parte integral del presente contrato s en ke sl i ki ik
i Dl del | en el quese gnan las actividades programadas durante cl mes sigwiente acordes a las
bl enell v segiin dircetriz de la Sub red
5
(3
T
8
9
1
Ohbservaciones: I
" Firma del Contrati
Se anexa certificacion de pago a Salud, pension ¥ ARL.
En casa de tener confrato nuevo se debe anexar también la cerfificacion bancaria con la primera coenta | | C.C. LANML6TT.HT de BOGOTA
e cohrn

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: MILTON CARDOZO CRUZ / } o7
CARGO: REFERENTE ESPACIO v(y?f,f/
o /74




PAGOSIMPLE _ AUTOLIQUIDACION

m ® — CONSOLIDADA
m 3 v m Fecha creacion reporte: 2018-08-13, 04:13:05 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1014173412
Periodo Cotizacién:  agosto de 2018 Periodo Servicio: agosto de 2018 Referencia pago (PIN): 8878057030
C _ PAGADO 11/08/2018 EN HORARIO EXTENDIDO 3
|. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social GLORIA ESPERANZA PORRAS CASTELLANOS
Documento CC1002677907 ) Direccién KR5BN53B 48 SUR
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE ) - Teléfono 3125123536 o
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion cz_oo|- -
Ciudad BOGOTA D.C. - Departamento BOGOTAD.C. -
Representante Legal PORRAS CASTELLANOS GLORIA ESPERANZA Identificacién cc ‘_acmmqq‘mﬂw PR )
Total Afiliados 1 B ARP SEGUROS BOLIVAR)

\

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades _ Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
e
Apellidan y Hambres Tipo | Subwpo = wl < m m m Bc Aporta e Aports (1 Aparts BC Aperts | Apere |  Apens ESAR Apeny
Werlicasiin ! gm—mm_mwmmwm_mvnmmmmwmmwm Administradors Penakin | Punsicn Adminipiradars Salud Sahud Tortla Tissges || Rissges Adminisirsdors Cajn Cajs | SENA ICEF Ministeris Total
CC H0ZBTTI07 Wmﬂ._,._wmnmm;z\) PORRAS | o o0 _ _ _ _ H“_m_ M_.w “wﬂuﬂ.ﬁ%ﬂm—”ﬂo—wﬂz $781242)  §125.000|(EPS002) SALUD TOTAL EPS sraaaz| 367700 2438 STHL242]  §15,000|(NN-CC) NINGUNA CCF 30/ 30 30| 50 50| 30| $ 241800
I.,TOTALES -
Aportes Aportes {incap P SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pensién IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pensién Aportes Salud | Aportes Riesgos| Aportes Cajas | Apories Sena | Apories ICBF ESAP Min Educacion | icencias, Saldos ARP INTERESES DE | INTERESES | TOTAL FINAL
& Favor) EPS MORA DE MORA
§ TE1,242 5 TE1,242) §781,242 50 § 125,000 $97.700 $19,100] mo_ 50 50 50 30 50 50 § 241 B00| $2200 § 244,000
Fagina

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 - [Mas que Facil, SIMPLE! 1El Poder

de lo SIMPLE!

F . 9

Antes de i

que sea Proteger el medio amblente estd en nuestras manos,




ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.
— A
Sutued Irdegrada 02 Senncon
o Sakid Centrn Onente E 3 £

ADICION No. 1 Y PRORROGA No. 1 AL CONTRATO No. PS 4429 2018 SUSCRITO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y GLORIA ESPERANZA PORRAS CASTELLANOS con C.C No. 1.002.677.907

Entre los suscritos a saber, por una parte, LUIS FERNANDO PINEDA AVILA, mayor de edad, domiciliado y residente en la ciudad de Bogota, identificado
con Cedula de Ciudadania No. 79.269.492 de Bogota, D.C., en su calidad de Ordenador del gasto de la Sub Red Integrada de Servicios de Salud Centro
Oriente E.S.E, de conformidad con la delegacion conferida a través de la Resolucion No. 284 del veintisiete (27) de junio de dos mil dieciocho (2018)
expedida por la Gerente, quien en adelante se denominara la SUBRED y por otra parte GLORIA ESPERANZA PORRAS CASTELLANOS, también mayor
de edad, identificado (a) con cédula de ciudadania No. 1.002.677.807, quien en adelante se denominara EL CONTRATISTA, hemos convenido celebrar la
presente adicion y prérroga previa las siguientes consideraciones: 1) Que, la contratacion de las Empresas Sociales del Estado se rige por el Derecho
Privado, de conformidad con el numeral 6 del articulo 195 de la Ley 100 de 1993, el Acuerdo 27 de 2017- Estatuto de Contratacién y Resolucion 794 de
2017- Manual de contratacion de la Subred. 2.) Que con fecha 04 DE JULIO DE 2018, se suscribi6 el contrato de prestacion de servicios No. PS 4429 2018,
cuyo objeto consiste en * 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 ORIENTE E.S.E.. 3) Que el
plazo de ejecucion se pacto hasta el 3 DE AGOSTO DE 2018. 4) Que el valor del contrato se pacto en la suma de UN MILLON QUINIENTOS MIL PESOS
MICTE ($1.500.000.00). 5.) Que con base en las disposiciones de la Resolucion 794 de 2017- Manual de contratacion de la Subred vigente, numeral 3.2.3
Inciso tercero: “Los contratos de prestacion de servicios profesionales y de apoyo a la gestion, podran adicionarse cuantas veces sea necesario, deniro de la
misma vigencia fiscal, siempre y cuando el objeto del Contrato no sea modificado. No obstante, las adiciones no superaran el mes de enero del siguiente
afio’. 6) Que, conforme a lo dispuesto en el paragrafo de la clausula décima segunda del contrato, la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro
Oriente E.S.E queda facultada para prorrogar y adicionar cuantas veces sea necesario dentro de los doce (12) meses siguientes a la suscripcion del contrato
siempre que exista una justificacién que soporte la adicion y las condiciones del mismo lo permitan. 7) Que la Subred solicita para dar cumplimiento a las
actividades establecidas y contenidas en los lineamientos del contrato del plan de intervenciones colectivas ps pic n.466100-2018 con vigencia julio a
diciembre del 2018 y suscrito entre el fondo financiero distrital y la subred integrada de servicios de salud centro oriente E.S.E.. En virtud de las anteriores
consideraciones, las partes suscriben la presente adicion y prérroga que se regira por las siguientes Clausulas: CLAUSULA PRIMERA: Prorrogar el plazo de
gjecucion por UN (1) MES. CLAUSULA SEGUNDA: Adicionar el valor del contrato en la suma de UN MILLON QUINIENTOS MIL PESOS MICTE
($1.500.000.00). CLAUSULA TERCERA: IMPUTACION PRESUPUESTAL: El valor de esta adicion se cancelara con cargo al certificado de disponibilidad
presupuestal No. 2667 del 25 DE JULIO DE 2018. CLAUSULA CUARTA: VIGENCIA DE LAS DEMAS CLAUSULAS: La presente adicion y prorroga solo
surte efectos en el clausulado que se modifica, las demas estipulaciones contintian vigentes y sin modificaciones. Para constancia se firma en la ciudad de
Bogota, D.C., el 3 DE AGOSTO DE 2018.

POR LA SUBRED POR EL CONTRATISTA
i] ......]._ T“ _
. [N
LUIS FERNANDO PINEDA AVILA GLORIA ESPERANZA PORRAS CASTELLANOS
SUBGERENTE DE SERVICIOS DE SALUD C.C. No. 1.002.677.907

Las actuaciones de los Usuarios en el SECOP Il comprometen a la Entidad Estatal o al Proveedor del cual son agentes. La autenticacion del SECOP I, es decir, el nombre de
usuario y la contrasefia constituyen una firma electronica en los términos del articulo 7 de la Ley 527 de 1999 y las normas que la reglamentan.

Los abajo firmantes, certifican que hicieron revision de este documento y que la informacion ha sido suficientemente evaluada, revisada y aprobada.

Elaboro: Yanessa Lilchyn — Apoyo Administrativo Direccian Contratacion OPS



Secretarla de Salid
Subred Integrada de Seracios de Salud

Centro Oriente ESE.
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
AI’CIYFQO- GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO

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

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

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

N CONTRATO - OPS: P"z':::’ C.O.P, No: 2423

Proceso al que pertenece: PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS JPSPIC

Unidad a la que pertenece: SALUD PUBLICA- ESPACIO VIVIENDA

Nombre del Contratista;

IG LORIA ESPERANZA PORRAS CASTELLANOS

l

cc. ]|,mnzm.m | e [Bocu’n

Fecha Inicio: Fecha Terminacion inclal: 2018-0%-03 Valor Mensask: Vadir u cobrar: [s |ss000 = l
ADICION/ | vALOR FECHA DE FECHA DE N MELDE VALOR A VALOR PAGO z
otrost | amicion | P | micio | rermiNvacion CrA || SENTADE PAGAR SEGURIDAD SUMERODEFLANILLA

S5t SOCIAL
1 5 1500000 2667 201 8-05-04 2018-09-03 1 JULIO $ 1,350,000 5 241800
2 $ 6,208,000 2857 201 N-Ark04 019-01-03 2 AGOSTO $ 1.500. (44} 5 241.500
3 3 SEFTIEMBRE | % 1.550,(4M) = S 241800 014928462 ©
4 4
L) 5
& 3
T 7
E ] E ]
9 "
m 1
11 1
12 12
13 13
[F] ¥
15 15
113 16
17 17
18 1%
" "
20 0
21 n
z: f

VALOR INICIAL VALOR TOTAL
Resumende | DEL CONTRATO DEL CONTRATO EACOR REALIZAROS EALDUDECCONIRATO
oo bra b
3 L500.000 § 9.205, 0400 & 4400, (MM} 5 4505 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 INTERVENCIC 5 COLECTIVAS EN EL MARCO DEL CONTRATO INTERADMINISTRATIVO 008372017, SUSCRITO CON EL FONIX
FINANCIERO DISTRITAL Y LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR[EN 2

Relackin de actividades para el periodo;

R

Hnu:lzcm—m—m / l

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Lan estipualadas om I wimta) ACTIV PRODUCTOS LADOS EN KL FERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACTON
I | Prestar sus servicios para el desarrollo de las actividades en el marco del Desarrollar acciones en el espacio vivienda de acuerdo ¢l li blecidos de la 12 de salud y cumplir con los direccionamicntos
contrato suscrito con FFD v la ESE. establecidos desde el superior del contrato
e del by on el de ilio: ¢l gestor realizara las visitas dianas de acverdo con la ruta dispuesta por el geografo v
2. Apoyar la prestacion de servicios en el PIC, do ln infi via ficar di a la lider por medio de un informe de visitas reportando las realizadas y fallidas. ejecucion de la visita: 6 diarias,
soportes que soliciten ¥ que comesponde al objeto yio actividades contractuales y | 3Plica<ion el instrumento de identificacion de necesidades de atencion en acciones de p pecifica v d n (PYD) v
2 \ i % B valumicn del riesgo | ideniificacion de alertas sha, sscdia, bapa) y 6 disrian de aceerd & bos hallar gos de ba visila ks pestores por mee de ln sala de alnss clssifirs « ls fasslia y dessrrolla
de acuerdo v lincamientos contenido ¢n ¢l Contrato suscrito con o R ] sino, do prococion imlocmando  repertade: Las pralizader 1 fullides. Cromogrems. s damassda dal sarvisics
Financiero Distrital
3. Presentar 1 el 1 de idades a di Il id
3 |en el formato de necesidad de personal que hace perte integral del presente Realizar o 1 de los li i fos por la de salud
contrato
44 i tes al objetivo del contr: el g 2 %
poyo a las .:K:ln idades inheren es al objetive del con ato para ¢l mejoramiento il del " | en el que se las actividades las durante ¢l mes siguiente acordes a las
4 Jeontinuo de calidad v aquellas definidas dentro de los plancsde mejoramienteo de i . ) T
Wi 2 PRy e = acciones establecidas en el lincamiento v segin directnz de la Sub red
los de ¥ ac de servicio de salud =
5. Realizar las visi : 1 : I e ) ;
5 usn;?;;i'\:d:‘;s::::;n:nzx & nr::rr:::! S ANG0s IpEraRYOR e eada Realizar tamizaje a usuanos que asisten a la estrategia gestion del niesgo scgin ancxos operativos dados por los lincamicntos d la SDE
6. diligenciar de manera completa, adecuada, ordenada v legible todos los
6 | formatos requeridos en las diferentes intevenciones de acuerdo a los anexos Entrega op lcta v ordenada de formato lo sugun accion d
operatives de cada espacio de vida o componenete transversal
Observaciones:

Firma del C

Se amexa certificackin de pago a Salud, pension ¥y ARL.

En caso de tener contrato nuevo se debe ancxar también la certificaciin bancaria con la primera cuents

de eobirn

C.C. L2677 907 de BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: MILTON CARDR¥F) CRUZ
CARGO: REFEREI?{ #fy)g VIVIENDA
FIRMA .’/f M

74




AUTOLIQUIDACION
S _ PAGOSIMPLE | Holictibace
— 3 U m. Fecha creacién reporte: 2018-09-10, 09:38:36 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1014928462

Periodo Cotizacién:  septiembre de 2018 Periodo Servicio: septiembre de 2018 Referencia pago (PIN): 8878057030

N

ﬁ PAGADO 10/09/2018

I. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social GLORIA ESPERANZA PORRAS CASTELLANOS

Documento CC1002677907 Direccién KR5BNS53B48 SUR
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3125123536

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal PORRAS CASTELLANOS GLORIA ESPERANZA Identificacién CC 1002677907

Total Afiliados 1 ARP SEGUROS BOLIVAR

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades _ Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
T
Apetlidos y Mombres Sub H 5 HHE Aporte e Aporte nc Aparte BC Aports | Aporte | Apors | ESAP | Apone
omicantin i ni._.ﬂ!nkhﬂmmmmmmmmmﬂmum_mmmmmmhm " Peitn | Porsitn s mecucionold Sahut Salud Tonta Riesgos | Riesgos Ao ..u.t Caja SENA ICRF Ministeria T
ce 1o2e7ro0r SLOFIA ESFERANZAPORRAS | 59 oo _ _ _ _ * _ _ _ _ _ _ _ _ _.._ _8 30[30f 0 M_uzum@mwnvhmﬁunnnﬂ mz $THI242| 5 125,000 |[EPS002) SALUD TOTAL EPS sTar2e|  §onTo| 249 $THL242| 19,000 (IN-CC) NINGUMA CCF 30 $0) o $0 50| s0 $241,800
IILTOTALES
x " SUBTOTAL SIN TOTAL
IBE Pensién IBE Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pensién | Aportes Salud | Aportes Riesgos| Aportes Cajas | Aportes Sena | Aportes ICBF m_.,MHn- o, vo:»o&a Licencias, Saldos ARP INTERESES DE | INTERESES | TOTAL FINAL
Edacac a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 781,242 $ 781,242 § 781,242 $0 $ 125,000 597,700 $19,100 50 s0 30 $0 30 50 50 5 241,800 50 $ 241,800

Fagina

Lineas de Servicio FenoSIMPLE: 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 - |Mas que Facil, SIMPLE! 1El Poder

de lo SIMPLE}

Antes de imprimir, aseg( que sea real b io. Proteger el medic ambiente esta en nuestras manos.
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sEp 07 2018 18:40: 09 kewIcT 8,10

EXITO USME

CRA 1 65DSUR-58

CORRESPONSAL

BANCO AV VILLAS
e 001103453 TER: JAANCYT
it S
1N T e s e 2
RECAUDO H9R0: CACS6

SERVICIC: €347
FACTURA: 000000000000000887857030
% PAGO FACTURA ¥¥
TRANSACCION EXITOSA
RECAUDO .800

BAKCO &V VILLAS s responsable por Los servicics
prestados per el (B EL (B no puede prestar
servicios financiercs por su cueﬂta.

Para reclares comn
01 800G
CONSERVE ESTA TIRILLA COMO SCPORTE.
¥e ¥ 3 CLIENTE ¥ Yo v



[
Secrelana de Salud
.- Subred Irtegraca de Servicios de Salud

"~ Centro Orfente ESE.

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

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

P54419-

Proceso al que pertencee:

PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC

No. CONTRATO - OPS: C.DLP. Now: 2423
s Unidad 2 In que pertenece: SALUD PUBLICA- ESPACIO VIVIENDA
Nombre del Contratista GLORIA ESPERANZA PORRAS CASTELLANOS | cc [I.WI.E?T,W | de: ||mcan l
Fecha Inicio: Fecha Terminactin netal: Valor Measual: Vi & cobrugs sLss0000 |
ADICION/ | VALOR FECHA DE FECHA DE N MESDE VALOR A NALOREACE
OTRO SI ADICION i INICIO TERMINACION ) CTA cm‘ PAGAR SECURIDAD NUMERO DE PLANILLA
S0CIAL
1 S 1500044 2667 20 18-08-04 m_ma.l 1 JULIO § L3s0.000 £ 241500 1013610419
2 £ 6205, (MW 887 201R-09-04 2019-01-03 2 AGOSTO § L.504.000 $ 241500 T41THIL
3 3 |SEPTIEMBRE |5 1.550.000 S 21800 Wi
4 4 |OCTUBRE S L5500 - S 241.500 1015516200 &
5 s
[ o
7 7
] E |
9 v
1n 1n
11 1n
12 12
13 13
4 4
1% 15
13 16
17 17
1] L]
1% 19
m m
1) U
7 b
VALOR INICIAL VALOR TOTAL
i IR CONRRE Mo PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contra o
£ L.500.000 5 9,205,000 5 S.9%50.000 $ 325504000

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

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS TECHICOS DE APOYO EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCKH
FINANCIERD DISTRITAL ¥ LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E

COLECTIVAS EN EL MARCO DEL CONTRATO INTERADMINISTRATIVO 00832017, SUSCRITO CON EL FONDO

Relaciin de actividades para ¢l periodo:

Desde: ixnlt-!n.m /l

Huh;|ml-|tun b 4 i

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ARan ratipindaddian ois Ia minaita) AL

CADA CRLIGACTON

1. Prestar sus servicios para ¢l desarrollo de las actividades en ¢l marco del
contrato suscrito con FFD v la ESE

Desarrollar acciones en ¢l espacio vivienda de acucrdo el linemiento establecidos de la secretania de salud v cumplir con los direccionamientos
establecidos desde el superior del contrato

2 Apovar la prestacion de servicios en ¢l PIC, presentando la informacion yio
soportes que soliciten ¥ que corresponde al objeto vio actividades les v e
de acuerdo v lineamientos contenido en el Contrato suserito con el Fondo
Financicro Distrital.

de

aa aa

de atencion en acciones de p ¥

recepeion del cronograma ubicacion del domicilio: el gestor realizara las visitas dianias de acuerdo con la ruta dispuesta por el geografo v
notificar disriamente a la lider por medio de un informe de visitas reportando las realizadas v fallidas. ejecucion de la visita: 6 di

arias,

(FYD) v

ovaluacion del rieaye { dentificmion d alerins alta, masdi, baja) y & diarins do ek s (o8 halazyon s a visita lov geatores pov: st de . cacala da aleriss sdssifcars o s famelia v dasarrlla
T awa ot sepan ol caso eniregs diaria de productos sformand v reportasd las realisdas v fallaia Cronograms o demanda del wrvw

3 Presentar

contrato

el

3 |en el formato de necesidad de personal que hace perte mtegral del presente

dndes a d 1 )

de act:
Realizar

| de los L ados por la secretana de salud

los di

4 Apovo a las actividades inherentes al objetivo del contrato para ¢l mejoramiento
4 |continuo de calidad y aquellas defimdas dentro de los plancsde mejoramienteo de

fares de b

¥ de servicio de salud

Dhligenciameento del cronograma
acciones establecidas en el lincamiento y segun directnz de la Sub red.

en ¢l que se

las actividades programadas durante ¢l mes siguiente acordes a las

5. Realizar las visitas en campo de acuerdo a los anexos operativos de cada
espacio de vida o companenetes ransversales,

Realizar tamizaje o usuanos que asisten a la estrategia gestion del riesgo segan anexos operativos dados por los lincamientos d la SDE

4. dil

de manera

I 1, 4 "

6 | formatos requendos en las diferentes intevenciones de acuerdo a los anexos
operativos de cada espacio de vida o componencte transversal,

da v legible todos los

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

Ohservacknes:

Firma del Contratista

de cobro

Se anexa certificachin de pago a Saled, pensiin y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe ancxar tmmbién la certificacion bancaria con la primera cucata

C.C,

LIMVLATT.007 de BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: MILTON CARDOZO CI}V”':' i
CARGO: REFERENTE E.sg:n(ﬁ),’wﬂq

i/
F




PAGOSIMPLE |  urouaumcon
CONSOLIDADA
Fecha creacion reporte: 2018-10-08, 10:04:52 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1015516200

Periodo Cotizacién:  octubre de 2018 Periodo Servicio: octubre de 2018 Referencia pago (PIN): BB7B057030

_PAGADO 08/1012018

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social GLORIA ESPERANZA PORRAS CASTELLANOS

Documento CC1002677907 - Direccién KR 5 B N 53 B 48 SUR B

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE - . Teléfono 3125123536 B ]
Tipo Persona z._p._.:m»r| . Forma Presentacién _,‘_m_m.ol ]
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C. _
Representante Legal - o Identificacion B

Total Afiliados 1 o e ARP SEGUROS BOLIVAR B

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades ] Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
i1 ;
| oy [ L s AN e |25 [ | e | | e [ ] e | m e amer| w fam)
e M".wﬂms_..n%-wn.mwth)..omg » w0 _ _ — _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _o 3030 e_ﬂt%...u%%uﬂmnm%pb.z $ 781242 §125.000| €807 SALUO TOTAL EPS. S 781242 §67.700] 2438 S781242| 5 18.900](MB-CC] MINGUNA CCF 30| 50 30/ .=|. 50 $0 241800

IILTOTALES
e Abertee (Incap SUBTOTALSIN | TOTAL
1BC Pensién I8C Salud | IBC Riesgos |  IBC Cajas Aportes Pensién | Aportes Salud | Aportes Riesgos| Aportes Cajas | Aportes Sena | Apories ICEF EIAP. Min Educacion | Licencias, Saldos ARP INTERESES DE | INTERESES | TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA. DE MORA
781,242 § 781242 § 781242 L] § 125,000 § 97,700 519,100 50 50 50 50 50 50 50 § 241,B00| 30 $ 241 800

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 B0 00 - Cartagena: 655 30 03 - Pereira: 313 93 00 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - (Mas que Facil, SIMPLE! 1El Poder

de lo SIMPLE}

Antes de imprimir, aseg( que sea real io, Proteger el medio ambiente esla en nuestras manos,




05 2018 17:50: 47 RBRICT 811
mrﬁészo USME
CRA 1A 65DSUR-58

CORRESPONSAL
BANCO AV VILLﬁa'Mnﬁy

CANICE: 0012103453 :

(. BANC: 0052 y
10 CAIER®: mmﬁaﬁa& 086 e E%%lqi
RECAUDO
(1e: 647
* FiA, BTN

ik PAGO FACTURA **

SA
_TRANSACCION EXITOSS =

RECAUDO :

clos
BANCO AV VILLAS es responsable per hgs Sz!;‘iﬂ a:w
prestados por el CB. B (8o Wcuﬁa
servicios fimancieros por su it
Para reclamos comumguese ati
01 800051

ERVE ESTA TIRILLA COMO SOPORTE.

EXITO UsSHME . |

‘ fﬁ TE PASASTE A PUNTOS CULDHBIéﬁ

879893 SIMPLE S.p. NUEVOD
Factura: 8878057030
kN SUBTDTHL/TDTHL 223> %
EFECTIVQ
FACTURAS APROBADAS

241 .800

241.800
250.000

Fac.8878057030 Arro:029394 BANCO: 0052

CAMBIO 8.200
DISCRIMINACION TARIFAS Iva
TARIFA COMPRA BASE/IMP IVA
=00% 241800 241800 0
TOTAL= 241800 241800 0

TTQUETE :0097 0091099035

RES. DIAN# 18762004637988 DE31/AG0/2017

RANG.AUT. 0097 0090989456 a] 0p

TOTAL ARTICULOS COMPRADOS -
macenes Exitg S Q.

AUTORRETENEDOR RES.8811//202011/201¢
PARA TUS RECLAMOS LLAMA AL 7455444

I
097-G0JL2

99999999
;
NIT 890.900.608-9



|
.- Sevvetanld g Salut SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014
. Subred imegrada de Servacios de Salud )\PD\"?D-uaﬁ%[:#r%%Ll:ﬁLrMc(l?’J"m\;T;l\‘ksﬂ!ocnla'élVTﬂ VERSION: 01
Centro Oriente E.S.E. ' ! FECHA: 201 7-07-07

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS: Psz:,::g. C.D.P. No.: 2423 Proceso al que pertenec|PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
Unidad a la que pertened SALUD PUBLICA- ESPACIO VIVIENDA
Nombre del Contratista GLORIA ESPERANZA PORRAS CASTELLANOS | C.C.[1.002.677.907 | defBOGOTA |
o 20180704 Fecha Terminacién incial: [2018-08-03 Valor Mensu{$ 1.550.000 Valoracobrar:  [§1.550.000 -~ |
'_AmCIONW VALOR FECHADE | FECHADE N° | MESDE | VALORA |VALORPAGO
cop PLAN
/OTRO | ADICION INICIO | TERMINACION CTA|CUENTADE| PAGAR | SEGURIDAD | NUMERO DE PLANILLA
S 1.500. 2667 | 2018-08-04 | = il JULCTO 350000 241.800 013610419
7 [56.205.000 |2857 [2016-00-04 [2019-01-03 7 | AGOSTO |5 1.500.000 747 500 PEESHEESH)
k 3 [SEPTIEMER 550,000 471,800 014928462
3 4 | OCTUBRE [51.550.000 37500 075516200
: 5 NOVIEMBRE]S 7.550.000 741.800 1015516200 =
7
[:]
3
—0 0
L I
5 5
g 8
7 7
]
k]
? 720
Fi 21
p¥] 27
VALUR VALUK TUTAL
Resumen ) PAGOS SALDO ONTRA
g |ioesme| (e SEIADOS S W
contrato | §1.500.000 $ 9.205.000 $ 7.500.000 $ 1.705.000

RATO

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 parael |  Desde: [2018-11-01 | Hasta:[2018-11-30 7]

OBLIGACIONES ESPECIFICAS by e

(Las estipuladas en la minuta) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADE?PE;{&EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA

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

recepcion del cronograma ubicacién del domicilio: el gestor realizara las visitas diarias de acuerdo con la
2 i ruta dispuesta por el geografo y notificar diarlamente a la lider por medio de un informe de visitas

2. .AWW I_a prestacion de SAnViCIDs 8N el PIC, presentando reportando las realizadas vy fallidas. ejecucion de la visita: 6 diarias, aplicacion el instrumento de

la informacion yfo soportes que soliciten y que corresponde al

2 | obieto yio actividad tractual d d identificacion de necesidades de atencion en acciones de proteccion especifica y deteccion temprana (PYD)
? Jeto y OI active t e: con r':llt.éuatesly e aq:er oy | Eondo ¥ evaluacion del riesgo ( identificacion de alertas alta, media, baja) y 6 diarias de acuerdo a los hallazgos
;T::r:z::oolgi::;;m 0 en e Lonlrato suscrilo con el Fon de |a 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.Cronograma a
demanda del servicio.

3. Presentar mensualmente el cronograma de actividades a
3 |desarrollar contenidas en el formato de necesidad de

Realizar apropiacion conceptual de los lineamientos suministrados por la secretaria de salud
personal que hace perte integral del presente contrato

4. Apayo a_las a_cli\rldades_ i Entes. al.objetivg del conlr?tu Diligenciamiente del cronegrama mensualmente en el que se consignan las actividades programadas
para el mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas Rl ; : ; . Eai 5

4 = ; p durante el mes siguiente acordes a las acciones establecidas en el lineamiento y segun directriz de la Sub

dentro de los planesde mejoramienteo de los diferentes

estandares de habilitacion y acreditacion de servicio de salud

: i isi rdo a los anex ; ot : ; ; i ! i y
5 : eRrZTIIIZ:srcljaesc::];a:se;cclzn;‘;ov;a;z:m é:_'e{:fe;: 05 Realizar tamizaje a usuarios que asisten a la estrategia gestion del riesgo segun anexos operativos dados
lrpansv:rsales P P2 por los lineamientos d la SDE

6. diligenciar de manera completa, adecuada, ordenada y
legible todos los formatos requeridos en las diferentes " .

K 2 i let denad fi i d acci I d
6 intevenciones de acuerdo a los anexos operativos de cada Entrega oportuna,completa y ordenada de formato requerido sugun on integrada

espacio de vida o componenete transversal. 7\

Observaciones: H—
T, o

Firma del Contratista

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

En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la c.C. 1.002.677.907 de BOGOTA
certificacién bancaria con la primera cuenta de cobro

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: MILTO Ak%t‘zp CRUZ
CARGO: REFEREATE/ BEPACIO VIVIENDA
FIRMA S,

PR




PAGOSIMPLE |  urouaupacion

@
m — 3 U _ m Fecha creacién reporte: 2018-10-08, 10:04:52 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1015516200
Periodo Cotizacién:  octubre de 2018 Periodo Servicio:  octubre de 2018 Referencia pago (PIN): 8878057030

& _ _ _ _ PPAGADO 08/10/2018 Y

I. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social GLORIA ESPERANZA PORRAS CASTELLANOS -

Documento CC1002677907 Direccién KR 5B N 53 B 48 SUR

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3125123536

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal - - Identificacion . __

Total Afiliados 1 ~ |ARP SEGUROS BOLIVAR _ - ]
II. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades _ Pensiones | Salud | Riesgos Cajas __Parafiscales Total

] L R e e 1 e e e e e e e e

CC 1002877607 | SLORM ESPLRANZAPORRAS | oo w0 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _o_ 301300 0 | ecann $BL242| 8 124,000} (EFSOGE) SALUD TOTAL EPS srazaa|  serroo|  zam STBIIA]§ 18 100] [NIN-CC) NINGLINA CCF $6 $0 50 $0) 50 0 S0,
———g..-.o.q.>—lmm e [ PR s e s
s Incapac [ SIN|  TOTAL
IBC Pensién IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pensién | Aportes Salud | Aportes Riesgos| Aportes Cajas | Aportes Sena | Aportes ICBF CEAP g_..xt.u . f: Licencias, Saldos ARP INTERESES DE | INTERESES | TOTAL FINAL
a Favor) EFS MORA DE MORA
§ 781,242 § 781,242 § 781,242 50 $ 125,000 §971.700 § 19,100 50 50 50 50 —\577 uwi 30 § 241,800, 30 $ 241 BOO

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 B0 00 - Cartagena: 655 30 03 - Pereira: 313 93 00 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 871 - {M&s que Facil, SIMPLE!

Antes de imprimir, g que sea i te necesario. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos.




0075 2018 17:50: 47 REMICT & 11
EXITO USME
CRA 1A 65DSUR-58
CORRESPONSAL
BANCO AV VILLAS
0N 0012103453 TER: JAXZISET
¢, BANC: 0052
1D CAJERC: 0022%5708
RECIBO: 01281¢  RRN: Q2315
RECAUDO APRO: 02994
SERVICIO: €347
FACTURA: 0C00000000000008878057030
%% PAGO FACTURA ¥*%
TRANSACCION EXITOSA

RECAUDO » 241.800

BANCO AV VILLAS es responsable por Los servicics
prestados por el CB. EL (B no puede prestar
servicies financiercs por su cuenta.

Para reclaros conuniguese al:
(1 8000518000

CONSERVE ESTA TIRILLA COMO SOPCRTE.

¥e e e CLIENTE e e Yo

S EXITO USME. . .
Yﬂ TE PASASTE A PUNTOS CULUMBIR?

879893 SIMPLE S A. NUEVO 241 800

Factura: 8878057030

¥%x% SUBTOTAL/TOTAL >>>> § 241,800
EFECTIVO 250.000

FACTURAS APROBADAS

Fac.8878057030 Apro:029394 BANCOD:0052

CAMBIO 8.200
DISCRIMINACION TARIFAS IVA
TARIFA COMPRA BASE/IMP . IVA
=00% 241800 241800 0
TOTAL= 241800 241800 0

TIQUETE :0097 0091099035

RES.DIAN# 18762004637988 DE31/AGN/2017
RANG.AUT . 0097 0090989456 al 0099999999
TOTAL ARTICULOS COMPRADOS = 1
Almacenes Exito S.A. NIT 890.900.608-9
AUTORRETENEDOR RES.8811//202011/2016

PARA TUS RECLAMOS LLAMA m_ ?455444

05/0CT/2018 17:50 0097 09 0184 5?08

IR ERO S
097-GOJL2



. - Secretria de Salid SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-D14
3 Subred integrada de Servicios de Salud APO\"I;)‘;H EIEST’\T ({?;:'F%ER ]\'Ti?lilf‘ms Y an.agrclgg i\(lu-:.‘lm VERSION: 01
i A i ! INFORME Y CUENTA ] = 201 7-07-
. Centro Oriente E.S.E. FECHA: 2017-07-07

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS: PS;HZS- C.D.P. No.: 2423 Proceso al que pertenec{PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
018 Unidad a la que perteneq SALUD PUBLICA- ESPACIO VIVIENDA
Nombre del Contratista{ GLORIA ESPERANZA PORRAS CASTELLANOS ] ce [1.002.677.907 | de{BOGOTA |
>
::::1: Fecha Terminacién incial: Valor Mensu Valor a cobrar: |s 1.550.000 -~ ]
"'Amc:|on| VALOR FECHA DE FECHA DE N° | MES DE VALORA |VALOR PAGO]| ...
1otro | apicion | PP | inicio TERMINACION CTA|CUENTADE| PAGAR SEGURIDAD | NUMERO DE PLANILLA
1 $ 1.500.000 | 2667 |2016-08-04 | ~09- 1 JULIO_ [$ 1.350.000 5241.800 | 1013610419
2 3 6.205.000 [2857 18-09-04 |2019-01-03 2 AGOSTO |$1.500.000 5 241.800 1014173412
: k BR .550.000 241.800 014928462
: 4 | OCTUBRE 550.000 241.800 015516200
5 NOVIEMBRE|S 1.550.000 ~ $ 241.800 1015516200
g 6 _| DICIEMBRE [$ 1.550.000 _{ $ 241.800 1016072214 =
8 B
] 9
10 10
11 11
12 12
13 13
14 14
15 15
16 36
17 17
1 18
19 19
20
21 21
72 22
VALUR
Hasimsan VALOR TOTAL PAGOS
s INICIAL DEL s ) REALZADOY SALDO DEL CONTRATO
| CONTRATO |
contrato | $1.500.000 $ 9.205.000 $ 9.050.000 $ 155.000

2. TNFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL GONTRATO
~_ 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

Relacion de actividades paraelp  Desde: [2018-12-01 }°  Hasta:[2018-12-30" |

DESGIIFGIUN UEL DEIRNNUCEY
?th‘fai?:a::;iiﬁgiﬁﬁﬁ ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA

ORLICACIAN

1 1. 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
en el marco del contrato suscrito con FFD y la ESE. y cumplir con los 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 notificar diariamente a la lider por medio de un informe de visitas
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 alta, media, baja) y 6 diarias de acuerdo a los
hallazgos de |a 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.Cronograma a demanda del servicio.

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

3 |desarrollar contenidas en el formato de necesidad de Realizar apropiacion conceptual de los lineamientos suministrados por la secretaria de salud
personal que hace perte integral del presente contrato

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

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

5. Realizar las visitas en campo de acuerdo a los anexos
5 |operativos de cada espacio de vida o componenetes
transversales,

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

6. diligenciar de manera completa, 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

Observaciones: /q‘—v—él\l _.
(S U

Firma del Contratista

Se anexa certificacién de pago a Salud, pensién y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion| |C.C. 1.002.677.907 de BOGOTA
bancaria con la primera cuenta de cobro

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: MlLTcy,{Aqbpzo CRUZ
CARGO: REFg}i;!}#/ésmcro VIVIENDA
FIRMA AL
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DIC 10 2018 18:59: 11 REMICT 8.11
EX Y0 UUSME
CRA 1} 65DSUR-58
CORKESPONSAL
BANCO AV VILLAS
L. UlelED: (012103453 TER: 03453033

(. BANC: 0052
10 CAJERQ: CCO3714469
RECIBO: 002315 RRN: 004140

RECAUDO APRO: 057166
SERVICIO: 6347
FACTURE: (000000CC000000088TE057030

% PAGO FACTURA

TRANSACCION EXITOSA
RECAUDO Y 243.200

BANCO AV VILLAS es responsable por Los servicios
prestados por el (B, EL (B ro puede prestar
servicios financieros per su cuenta
Para reclaros comumiguese al:

0 8000518000
CONSERVE ESTA TIRILLA COMO SOPORTE.

Yok i CLIENTE ¥odew

z EXITO USME .
YA TE PASASTE A PUNTOS COLOMBIA?

879893 SIMPLE S.A. NUEVO 243,200
Factura: 8878057030
#xxx SUBTOTAL/TOTAL >>>> § 243,200
EFECTIVOQ 250.000
FACTURAS APROBADAS
Fac.8878057030 Apro:051166 BANCOD:0052

CAMBID 6.800
DISCRIMINACION TARIFAS IVA
TARIFA COMPRA BASE/IMP IVA
=00% 243200 243200 0
TOTAL= 243200 243200 0

TIQUETE :0097 0091118117

RES.DIAN# 18762004637988 DE31/AG0O/2017
RANG.AUT . 0097 0090989456 al 0099999999
TOTAL ARTICULOS COMPRADOS = 1
Almacenes Exito S.A. NIT 890.900.608-9
AUTORRETENEDOR RES.8811//202011/2016

PARA TUS RECLAMOS LLAMA AL 7455444

10/DIC/2018 18:59 0097 09 0456 4469

LA AR R
097-DHNPT



.- Sexnetiria de Saud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
red imegrada de Serncias de Salud APOY

* Centro Oriente ES.E,

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 01
FECHA: 201 7-07-07

YO - GESTION DE INSUMOS ¥ ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

PS5-4429-

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: | GLORIA ESPERANZA PORRAS CASTELLANOS | C.C. [1.002.677.907 | de: [BogoTA |
Fecha Inicio: Fecha Terminacién incial: Valor Mensual: Valor a cobrar: $ 1.550.000 7
=z e

"6”1']':}?: :D“"'c?& cop ’:Emc"éTODE é:mgg” o) CUENTADE |VALOR APAGAR| SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
1 5 1,500.000 2667 |2018-08-04 2018-09-03 1 JULID 5 1.350,000 $ 241.800 1013610419
2 $6.205.000 2857 |2018-09-04 2019-01-03 2 AGOSTO 5 1.500,000 241,800 1014173412
3 2018-01-04 #[2019-03-03 4 3 SEPTIEMBRE |5 1,550,000 241,800 1014928462
4 $3.100.000 |8 4 OCTUBRE_|$ 1,550,000 241,800 1015516200
5 5 NOVIEMBRE |5 1.550.000 241,800 1015516200
3 3 DICIEMBRE [$ 1.550.000 241.800 1016072214
7 7 ENERO $ 1,550,000 - $ 241,800 1017353878 #
8 8
3 3
10 10
11 11
12 12
13 13
14 14
15 15
16 16
7 17
18 18
19 19
20 20
21 21
22 22

— DEL oot i | |Pacos ReaLizabos| | saLbo peL conTRATO

de contrato CONTRATO
$ 1.500.000 $ 12.305.000 $ 10,600,000 $ 1.705.000
Z INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS ¥ AVANCE L CONTRATO
— OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA DESARRCLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED

INTEGRADA DE SERVCIOS DE SALUD CENTRO CORIENTEE.SE

Relacion de actividades para el period

Desde: |2018-01-01 .

Hasta: [2019-0140 /f

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipuladas en la minuta)

DESCRIPCION DEL DESARROLLO
ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

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

Desarrollar acciones en el espacio vivienda de acuerdo el linemiento establecidos de la secretana de salud y cumplir con los
direccionamientos establecidos desde el superior del contrato.

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

2 informacion y/o soportes que scliciten y que corresponde al objeto yio
actividades contractuales y de acuerdo y lineamientos contenido en el

Contrato suscnito con el Fondo Financiero Distrital.

recepcion del cronograma ubicacién del domicilio: el gestor realizara las visitas diarias de acuerdo con la ruta dispuesta por
el geografo y notificar diariamente a la lider por medio de un informe de visitas reportando las realizadas y fallidas, ejecucion
de |a visita: 6 dianas, aplicacion el instrumento de identificacion de necesidades de atencion en acciones de proteccion
especifica y deteccion temprana (PYD) Y evaluacion del nesgo ( identificacion de alertas alta, media, baja) y 6 dianas de
acuerdo a |os hallazgos de |a visita los gestores por medio de |a 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 Cronograma a
demanda del servicio.

3. Presentar mens ite el cronog de acti
3 |contenidas en el formato de necesidad de personal que hace perte
integral del presente contrato

a desarrollar

Realizar apropiacion conceptual de los lineamientos suministrados por la secretaria de salud

4. Apoyo a las actividades inherentes al objetivo del contrato para el
mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los

acreditacion de servicio de salud

planesde mejoramienteo de los diferentes estandares de habilitacion y

Diligenciamiento del cronograma mensualmente en el que se consignan las actividades programadas durante el mes
siguiente acordes a las acciones blecidas en el fi ¥ segun directnz de la Sub red

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

cada espacio de vida o componenetes transversales.

Realizar tamizaje a usuanos que asisten a |a estrategia gestion del nesgo segun anexos operativos dados por los
lineamientos d la SDE

los formatos requeridos en las diferentes intevenciones de acuerdo a
los anexos operativos de cada espacio de vida o componenete
transversal,

6. diligenciar de manera completa, adecuada, ordenada y legible todos

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

Observaciones:

! o~

~ Gl

Firma del Contratista

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

En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria c.c.

con la primera cuenta de cobro

1.002.677.907 de BOGOTA

\ISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: MILTON CARDOZO cn/wf “} /
CARGO: REFERENTE ESPACIWA
FIRMA

7
L=

W id
/
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ENE 05 2019 16: 05: 30 RBMICT 8,11
EXITO USME
CRA 1A 65DSUR-58
R
V VILLAS
CANICG: 0012103453 :
g TER: (3453033

«BANC: 0052
1D CAJER0: 0052778480

RECIB: 008232 Ra: 0MA214
RECAUDO
SERVICIC: 6347 ok
FACTURA: 0000000000000008878057030

*% PAGO FACTURA ¥

TRANSACCION EXITOSA
RECAUDO b 242.800

BANCO AV VILLAS es responsabl e por Los servicios
prestados por el CB. EL (B no puede prestar
servicios financieros por su cuenta,

Para reclaros comuniquese gl

CONSERVE ESTA TIRILLA COMO SOPGRTE
Wik C) TENTE % %

EXITO USHME
YA TE PASASTE A PUNTOS COLOMBIA?

879893 SIMPLE S.A. NUEVOD 242 .800

Factura: 8878057030

#xxx SUBTOTAL/TOTAL >>>> s 242,800
EFECTIVO 250.000

FACTURAS APROBADAS

Fac.8878057030 Apro:016075 BANCOD:0052

CAMBIO 7.200
DISCRIMINACION TARIFAS IVA
TARIFA COMPRA BASE/IMP, Iva
=00% 242800 242800 0
TOTAL= 242800 242800 0

TIQUETE :0097 0091125392

RES.DIAN# 18762004637988 DE31/ARG0/2017
RANG.AUT.0097 0090989456 al 00999565599
TOTAL ARTICULOS COMPRADOS = 1
Almacenes Exito S.A. NIT 890.900.608-9
AUTORRETENEDOR RES.8811//202011/2016

PARA TUS RECLAMOS LLAMA AL 7455444

05/ENE/2019 16:05 0097 09 0240 8680

A0 OO R
097-NHRBS



