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PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN ODONTOLOGIA DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA

DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
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Relacion de actividades para d periodo: Desie: |*n|lJ:w-a| |

se realizan las acciones disp

parael de las en el marco del contrato suscrito con FFD y la ESE.

Se presenta la informacion y soporte solicitado con el fin de borar las actividadeas contractuales. Se apoyva en las diferentes acciones
inh al objeto del contrato en pro del mejoramiento y calidad de los servicios

| 3. Presentar ol da % il

~ | Contenidas en el formato de necesidad de personal que hm parte htaglal del  |Entrega de cronograma de las actividades programadas
" | presente contrato

4. Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramienta
uonllnm de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de maejoramiento de | Acciones en istituciones educativas en salud
lioa do habiltacin y ditackn de servicios de salud

Mejores practicas en salud oral

| 6. Diligenciar de manera p d da, ordenada y legible todos los

idos en las dif i & de acuerdo a los anexos Actas formato de ientificacion y monitoreo de ricsgo
P dae cada espacios de vida o

hdu V

irma el Cdptratista
Se mexa centificacion de pago a Salwl, pawsion y ARL. LO69.714.363 FUSAGASUGA
En easo de tener contrato nuev s¢ dehe anexar también I cenificacion bancaria con la pri it de cobro L RN se

| YOHNNY LIRIOLA HERNANDEZ GARCIA

| REFERENTE ESPACIO EDUCACION




ADICION No. 2, PRORROGA No. 2 Y MODIFICACION No. 1 AL CONTRATO No. PS 4463 2018 SUSCRITO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E Y LADY YERALDIN ROZO DICELIS con C.C No. 1.069.734.363

Entre los suscritos a saber, por una parte, LUIS FERNANDO PINEDA AVILA, mayor de edad, domiciliado y residente en la ciudad de Bogot, identificado con Cédula de
Ciudadania No. 79,268 492 de Bogota, D.C., en su calidad de Ordenador del gasto de la Subred 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 denominaré la
SUBRED y por otra parte LADY YERALDIN ROZO DICELIS, también mayor de edad, identificado (a) con cédula de ciudadania No. 1.069.734.363, quien en adelante se
denominard EL CONTRATISTA, hemos convenido celebrar la presente adicién, prémoga y modificacién previa las siguientes consideraciones: 1) Que, la contratacién 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 1893, el Acuerdo 27 de 2017- Estatuto de
Contratacion y Resolucién 794 de 2017- Manual de contratacién de la Subred. 2.) Que con fecha 04 DE JULIO DE 2018, se suscribié el contrato de prestacién de servicios No.
PS 4463 2018, cuyo objeto consiste en *_PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN ODONTOLOGIA DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD
PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE.. 3) Que el plazo de ejecucion se pactd
hasta el 4 DE SEPTIEMBRE DE 2018. 4) Que el valor del contralo se pacté en la suma de CINCO MILLONES SEISCIENTOS MIL PESOS M/CTE (85.600.000.00). 5.) Que con
base en las disposiciones de la Resolucién 794 de 2017- Manual de contratacién de la Subred vigente, numeral 3.2.3 Inciso tercero: "Los contratos de prestacion de servicios
profesionales y de apoyo a la gestion, podrén adicionarse cuantas veces sea necesario, dentra da 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 sigulente afio”. 6) Que, conforme a lo dispuesto en el pardgrafo de la cléusula 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 adicin y las condiciones del mismo lo permitan. 7) Que, en la solicitud de
modificacion suscrita por el supervisor del contrato y avalada por el ordenador del gasto “se solicita adicion, prorroga y modificacion al contrato para dar cumplimiento a las
actividades establecidas y contenidas en los lineamientos del contrato del plan de intervenciones colectivas pspic n.466100-2018 con vigencia julio a enero del 2019 y suscrito
entre el fondo financiero distrital y la subred integrada de servicios de salud centro oniente e.s.e. se solicita modificar el contrato de prestacion de servicios asi: 1). clausula
segunda. obligaciones del contrafista especificas para adicionar las siguientes obligaciones: *apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento
continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de los diferenles estandares de habilitacion y acreditacion de servicios de salud. * realizar las
visilas en campo de acuerdo a fos anexos operativos de cada espacios de vida o componente transversal. *diligenciar de manera complets, adecuada, ordenada ¥ legible todos
fos formatos requeridos en las diferentes intervenciones de acuerdo a los anexos operativos de cada espacios de vida o componente transversal, 2). clausula quinta forma de
pago, modificar el valor del pago mensual a fres millones de pesos ($3.000.000) a partir del 01 de septiembre de 2018." En virtud de las anteriores consideraciones, las partes
suscriben la presente adicion, promoga y modificacion que se regira por las siguientes Cléusulas: CLAUSULA PRIMERA: Modificar Ia diéusula segunda "OBLIGACIONES DEL
CONTRATISTA" - ESPECIFICAS: las cuales quedaran asi: ESPECIFICAS: 1. Prestar sus servicios para el desamollo de las actividades en el marco del contrato suscsito con
FFDylaE.S.E. 2. Apoyar la prestacin de senvicios en el PIC, presentando la informacién ylo soportes que soliciten y que corresponde al objeto y/o actividades contractuales ¥y
de acuerdo a los anexos y lineamientos contenidos en el contrato suscrito con el fondo financiero distrital. 3. Presentar mensualmente el cronograma de actividades a
desarroliar. 4. Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de los
diferentes estandares de habilitacion y acreditacion de servicios de salud. 5. Realizar las visitas en campo de acuerdo a los anexos operativos de cada espacio de vida o
componente transversal, 6, Diligenciar de manera completa, adecuada, ordenada y legible todos los formatos requeridos en las diferentes intervenciones de acuerdo a los
anexos operativos de cada espacios de vida o componente transversal. CLAUSULA SEGUNDA: Modificar la clausula quinta ‘FORMA DE PAGO' la cual quedara asi: FORMA
DE PAGO: LA SUBRED pagaré al contratista el valor estipulado en la Cléusula anterior correspondiente a los honorarios pactados, entendidos estos como la contraprestacion a
los servicios pactados del 1 al 30 de cada mes, mensualmente. Se estipula que el valor mensual a partir del 01 de Septiembre de 2018, es la suma de TRES MILLONES
PESOS M/CTE ($3.000.000). El pago se efectuaré previa certificacion de cumplimiento expedida por el supervisor del contrato y dentro de los diez (10) dias habiles siguientes a
la presentacién y radicacién de la cuenta de cobro ylo documento equivalente. EI contratista debera acreditar afiliacién vigente como cotizante, al Sistema de Seguridad Social
Integral en salud, pension y Administracién de Riesgos Laborales. CLAUSULA TERCERA: Prorrogar el plazo de ejecucion por CUATRO (4) MESES. CLAUSULA CUARTA:
Adicionar el valor del contrato en la suma de DOCE MILLONES VEINTE MIL PESOS M/CTE ($12.020,000.00), : ESTAL: El valor
de esta adicién se cancelard con cargo al certificado de disponibilidad presupuestal No. 2857 def 21 DE AGOSTO DE 2018. CLAUSULA SEXTA: VIGENCIA DE LAS DEMAS
CLAUSULAS: La presente adicion, promoga y modificacion solo surle efectos en el clausulado que se modifica, las demés estipulaciones continlan vigentes y sin
modificaciones. Para constancia se firma en la ciudad de Bogota, D.C., el 03 DE SEPTIEMBRE DE 2018.

POR LA SUBRED POR EL CONTRATISTA

LUIS FERNANDO PINEDA AVILA LADY YERALDIN ROZO DICELIS
SUBGERENTE DE SERVICIOS DE SALUD C.C. No. 1.069.734.363

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

Los abajo firmantes, certifican que hicieron revisién de este documento y que la informacidn ha sido suficientemente evaluada, revisada y aprobada.
Elabord: Yanessa Lilchyn - Apoyo Administrativo Direccién Contratacidn OPS

”»
Diagonal 34 N° 5-43 A
Codigo postal: 110311 s0GOT,
Tel.:3444484 ME 10OR
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.. Secrenity de Y SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-IA-FT-014
Subres APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
g aw FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

FECHA: 20070707

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Process al que pertenece: Pl DE SAL . FRVENC 3 COLE 5 P8
T PS 4463 2018 SRR fith que pe 3 AN ALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
Unidad a Ia que pertenece: SALUD PUBLICA -
Nombre del Contratista: [ww YERALDIN ROZO DICELIS ] cc |1 069.7H 363 | de: lmsmasvm\ ]

Fechu Inicio; 0180744 Fecha Terminacion incial: Valor Mensual: $ 3.000.000) Valor a cobrar: 3 3.000 (X0 l

ADICION/ VALOR FECHA DE FECHA DE Ne MES DE VALORA VALOR PAGO
OTROSI | ADICION Cop INICIO TERMINACION o1k clcmnu'rn :ﬂm Piche szm:n NUMERO DE PLANILLA
T 3 2 R0000 HH TOTRA08-07 TR0 T T 3520000 T 3 500 AIT5483660
I 12,020 000 3857 [I0IR94 BRI 2 AGOSTO $ 2 500 000 § 346500 130185867
3 ] SEFTEEMBRE | S3000000 | P
4 4 ()(_"[I.'h ] 5 3.000.000 $ 371340
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VALOR INICIAL VALOR TOTAL
R e DEL CONTRATO DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrabo
5 2.500.000 $ 17.620.000 5 11.320.000 § 6,300,000

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
e TR T ——

OBIETO TRA®

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN ODONTOLOGIA DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA
DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Relacion de actividades paru el periodo; Dresde: |?ﬂ|l-!M: Hasta: | 2008 10-30 '

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Las entipaladas on |s misuta) AL PRODUCTOS LADOS EX EL LAEPLD CADA OBLIGACKN

1. Prestar sus servicios para el desarrollo de las actividades en el marco dal — " . o ; 2
1 contrato suscrito con FFD y la ESE se realizan las acciones dispuestas para el desarrollo de las actividades en ¢l marco del contrato suscrito con FFD y Ia ESE

2 Apoyar la prestacién da senvicios en el PIC, presentando la informacién yio
3 |soportes que saliciten y que P al abjeto ylo ¥ | Se presenta la informacion v soporte solicitado con ¢ fin de b las act les S¢ apova en las diferentes acciones

de acuerdo a los anexos y lineamientos contenidos en el Contrato suscrito con o | inherentes al objeto del contrato en pro del mejoramiento v calidad de los senvicios
Fondo Financiera Distrital

3. Presentar &l de a C i
3 |en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente Entrega de cn de las actividades p 1
contrato

4 Apoyar las actividades inl s al objeto del contrato para el mejoramients
4 |continuo de calidad y aqueilas definidas dentro de los planes de mejoramiento de | Acciones en istituciones educativas en salud

los deh dny de servicios de salud
5 Realizar las visitas en campo de acuerdo a los anexos operatives de cada

§ espacio de vida o componente transversa Mgpores practicas en salud oral
B Dilig de manera lat; ¥ legible todos ko

‘ en las inter de acuerdo & |os anexos Actas formato de identificacion y monitoreo de nicsgo
operativos de cada espacies de vida o componente transversa

T
Observachones: U L

irma del Contatista

Se anexa certificacion de pago n Salud, pensién y ARL

En caso de temer contruto mucvo se debe anexar tumbin s certificacién bancaria con la primera cuenta de cobro | | &€ Hskzet e FUSAGASUGA
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMERE: YOHNNY LIRIOLA HERNANDEZ GARCIA
CARGO: REFERENTE ESPACIO EDUCACION
FIRMA

[ 3.4



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

A ..mQ._..___ s SOPORTE DE PAGO GENERAL §
DATOS GENERALES DEL APORTANTE B[ DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CRUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION 1066734363 | - PLAMILLA: 4247938066 TIPO DE PLANILLA- HNDEPENDIENTI
HOMBRE C RAZON SOCIAL: LADY YERALDIN ROZ0 ACELIS ROZO DICELIS nﬁ_ﬂwggoﬂs MES sopembrs ARD 2018 PERIODG COTIZACION SALUGH MES  septiemie ANO m
CILDADMUNICIFIO) BOGOTA ASTRITD CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || nive e pacwta, s
DIRECCION: CRA 52 # 1238-08 TELEFONG: 8134666 P : AT N G Arath -
TIPG APORTANTE: C2INOEFENDIENTE CLASE APORTANTE. HNDEPENDIENTE || FECHA PACO (hana/mimidd) ST VRO ALTOR e
TIPD EMPRESA. FRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Ouas de atmncon de
FORMA DE PRESENTACION: UNICo
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICEF (REFORMA TRIBLTARIA) NO
ADMINISTRADORA I i APORTES VOLUNTARIDS
CO0IGO NOMBRE | il EMPLEADOR COTIZANTE
14 514 COLPENSIONES | 7 1 5 L |
IUBTOTALES:
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD FOR
ADMINISTRADORA - ENFERMATIAD LICENCIA MATERMIDAD SALDO A FAVOR UQUIDACION MORA TOTALES
NUMERC NUMERC
CONGO _ NOMBRE AuToRZAGKON|  YALOR  romzacion|  VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION uPe COTIZACION uPC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADD
F5008  FPSOMSSANITAS S A | [ | H | L] $150 30 ] EL) 51 [} £ ]
UBTOTALES: i [ sa 515
ADMINIS TRADORA ] SALDO A FAVOR T LIGUIDACION [ TOTALES
= | te. PLANILLA “ VALOR | COTIZACION
| ;|
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E5 E
APOYO - GESTION DE INSUMOS ¥ ABASTECTMIFNTU
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-LAFT-014
VERSION: 01
FECHA: 20)7 47017

No. CONTRATO - OPS:

Nombre del Contratista:

PS 4463
2018

C.D.P. No.:

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al que pertenece:

PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES _i

Unidad a la que pertenece: |SALUD PUBLICA -

[LADY YERALDIN ROZO DICELIS

| C.C. [1.069.734363

]

de; FUSAGASUGA

———— — e
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN ODONTOLOGIA DESARROLLAN

DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
Relacién de actividades para el periodo:

Desde: [2018-11-01

Fecha Inicio: 2018-07-04 Fecha Terminacion incial: |2018-08-03 Valor Mensual: $ 3.000.000 Valor a cobrar: |$ 3.000.000
VALOR
ADICION/ VALOR cop | FECHADE |  FecHADE il c&?’rﬁ%g VALORA | PAGO | NUMERO DE
OTRO SI ADICION INICIO TERMINAGION PAGAR | SEGURIDA | PLANILLA
COBRO D SOCIAL
1 $2.800.000  |2667 |2016-08-04 |2018-09-03 1 JuLio 5 2.520.000 | $ 346500 | 4225483669
2 $12020.000 [2857 |2018-09-04 [2019-01-03 2 AGOSTO | $2.800.000 | § 346.500 | 4229185867
3 3 | SEPTIEMBRE | $3.000,000 | § 346,500 | 4229185867
4 4 OCTUBRE | $3.000.000 | $371.300 | 4247938066
5 5 | NOVIEMBRE | $3.000.000 | $371.300 | 4248192017
6 <]
7 7
8 [
g g
10 10
11 11
12 12
VALOR INICIAL VALOR TOTAL DEL PAGOS
Resumende | DEL CONTRATO CONTRATO REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contral
$ 2.800.000 $17.620.000 $ 14.320.000 $ 3.300.000
2. INFORME DE ACTIVIDADES S Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO ETO DEL CONTRATO

TODELC

DO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS
ES.E.

Hasta:[2018-11-30 |

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Las estipuladas en la minuta) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO
1 1. Prestar sus servicios para el d llo de las actividades en el marco |se realizan las acciones disy para el desarrollo de las actividades en el marco del
del contrato suscrito con FFD y la ESE contrato suscrito con FFD y la ESE.
2. Apayar la prestacion de servicios en el PIC, presentando la A e .
|informacion ylo soportes que soliciten y que corresponde al objeto yfo e Em{en? la ¥ soporte oon .e! fin'dla mrmqur las actividuduas
2 R i ¢ Se apoya en las diferentes acciones inherentes al objeto del contrato en pro del
actividades contractuales y de acuerdo a los anexos y tos iriaicaarih caliddd de log i
contenidos en el Contrato suscrito con el Fondo Financiero Distrital. lof ¥ SR
3. P mensualmente el cronog de actividades a desarrollar.
3 |Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte Entrega de cronograma de las actividades programadas
4. Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el
mejoramiento continuo de calidad y aquellas « idas dentro de los i :
4 planes de mej da los dif de habilitacién y Acciones en istituciones educativas en salud
acreditacion de servicios de salud
5. Realizar las visitas en campo do acuerdo a los anexos operativos de ’
5 cada espacio de vida o ¢ otk = Mejores practicas en salud oral
6. Diligenciar de manera completa, adecuada, ordenada y legible todos
6 |los formatos requeridos en las diferentes intervenciones de acuerdo a los| Actas formato de identificacion y monitoreo de riesgo
anexos of fvos de cada ios de vida o 1ente tr
7
Observaciones:

taldin EUL D

Firma del Contratista

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

c.c. 1.069.734.363 de FUSAGASUGA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: YOHNNY LIRIOLA HERNANDEZ GARCIA
CARGO: REFERENTE ESPACIO EDUCACION
Frna T g0l

e
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

R an..l Fwnn SOPORTE DE PAGO GENERAL
e | i
[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TUPO IDENTFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERD DE IDENTIFICACION: TOBBTIATED || \ee oo b anall LA: 424T93B066 TIPO DE PLANILLA:
NOMBRE 0 RAZON SOCIAL: LADY YERALDIN ROZO DICELIS ROZO DICELIS DOO COTIZAGION OTROS Ty ARG 2008 oTiZA : ” s
CIIDADMNICIFIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL Mn_.u!w be xﬁ.m».) g » s FERDDCCOTEACION EALIG: k2 !
DIRECCION: CRA 52 # 123806 TELEFONO: 134686 || i i ; i
TIPD APORTANTE 02INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: rinoepenpiENTE || FECHA PAGO faasaimmicd) ZHBA0TT NUMERD AUTORIZACION
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras sctdades de atencon de la salud humana.
FORMA DEPRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXDNERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA), NO

TOTAL APORTES A PENSION :
ADMINISTRADORA ] [ APDRTES VOLUNTARICS F5P
NOMERE i Wiy _ COMZACON | FypleADOR | COTZANTE | SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA ConzAC I
| 1 | §152.000 50 50 50 54 5 BOO 5a
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA o, ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVODR LISUIDACION WORA TOTALI
NOMBRE COTIANTES ATOREAGon|  VALOR | | VMO PLANILLA VALOR comzacion _ urc COTIZACION I APORTES MORA DESCUEN
i | iq i 50 I e $ 150.000 30 H 5a §750, 5
3150, 3
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA x | o * INCAPACIDAD IRP - | SALDO A FAVOR |
CODIGD. | NOMBRE | 5 NUMERD AUTORIZACION | VALOR IPAGO A OTROS RIESGOS) PLANILLA | VALOR |
Aa=7 [14-7-SEGUROS BOLIVAR SA. | 1 1 | | 30 I 5q
UBTOTALES:
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES
T SALUD ARF o CCF
HEH
npo | susmeo | saamio |8 mmm Slelylalelzlalolz|zlul<io s 15 Fsp lapoRTES VOL " _w.m. 5 CENTRO 2
IDENTFICA i =3
N con | NOMERES L7 AN TEICOTIZANTE| mpw_ocummWFNMMmeTMWWucmmvaww somn |5 BC [Comzack TAREA [ TR .—c_.__r_wM BC on|vevee | GOIAL | aowin m 1 DE |JOTALIal B | apuw |7
*m m m m_m nnnnn LI LEADC E 51 TRABAJC
= ERRFCT NO E3 1a $ SR $0 $d T 5182 5 5150 50 5150000147~ § 10673435 | § 25 50
(1063734363 LADY [ECONTRAT COLPENS! | [1.200.00 TAS 1.200.000) GURDS 1.200.000)
ERALDIN PRESTACION ONES a VAR
P SERVCICS I

FoRLTAR TR IR USUARIO: 50| CC10687 34363



.‘- m:ma&mam

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECTMIENTO

COMGO: AP.LAFT 014

VERSION: 01
Contra Ortente ESE. FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO FECHA: 20170707
. DATOS GENERALES DEL GONTRATO =
No. CONTRATO - OPS: P32014§3 C.DP. No.: 2423 Pr:‘x:asu al que pertenece: |PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES
Unidad a la que pertenece: [SALUD PUBLICA -
Nombre del Contratista: [LADY YERALDIN ROZO DICELIS | C.C. [1.069.734.363 | de{Fusacasuca ]
Fecha Inicio: 2018-07-04 Fecha Terminacién incial: |2018-08-03 Valor Mensual: $ 3.000.000 Valor a cobrar: |$ 3.000.000 | |-
MES DE YALER
ADICION/ VALOR cop | FECHADE FECHA DE N°CTA| cuenTape | VALORA PAGO | NUMERO DE
OTRO SI ADICION INICIO TERMINACION COBRO PAGAR | SEGURIDA | PLANILLA
D SOCIAL
1 $ 2.800.000 2667 |2016-08-04 |2018-09.03 1 JULIO $2520.000 | § 346500 | 4225483669
2 $12.020.000 2857 [2018-09-04 |2019-01-03 2 AGOSTO | $2.800.000 | $ 346500 | 4229185867
3 3 [ SEPTIEMBRE| $3.000.000 | $ 346500 | 4229185867
4 4 OCTUBRE | $3.000.000 | $ 371300 | 4247938066
5 5 | NOVIEMBRE | $3.000.000 | $371300 | 4248192017
6 6 | DICIEMBRE }|'$3.000.000 | $371.300 | 4252744083
7 7
[:] 8
] 9
10 10
11 11
12 12
VALOR INICIAL VALOR TOTAL DEL PAGOS
Resumende | pE| GONTRATO CONTRATO REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato
$ 2.800.000 $ 17.620.000 $17.320.000 $ 300.000

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN ODONTOLOGIA DESARROLLANDO ACTIVI

DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE.
Relacién de actividades para el periodo:

[e] CONTRATO

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
I — OBJETO DEL CONTRATC =

Desde: [2018-12-01

IDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS

Hasta:[2018-12.30 7|

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Las estipuladas en la minuta) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERICDO EN CUMPLIMIENTO
1 1. Prestar sus servicios para el desarrollo de las actividades en el marco |se realizan las acci dispuestas para el d llo de las actividades en el marco del
del contrato suscrito con FFD y la ESE contrato suscrito con FFD y la ESE.
.2', poyar ,h :,:smc'in d:u; :.;.io.s QH:;E;E’ pr&senmdnd; :bMﬁ yio Sep fa inf ibn y sop solicitad_o con el fin de corroborar las actividadeas
2 ividades co les y do acuerdo a los anexos y lineamientos mm; S;Tizgﬂa;nbh:mm acciones inherentes al objeto del contrato en pro del
contenides 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 personal que hace parte Entrega de g de las actividades programadas
integral del presente contrato
4. Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el
mejoramiento continua de calidad y aquellas definidas dentro de los % R L :
4 planes de mej . de los difersnt e de habilitacién y Acciones en istituciones educativas en salud
acreditacién de servicios de salud
5. Realizar las visitas en campo de acuerdo a los anexos operativos de ; 3
5 ) io de vida 0 componente tra ai Mejores practicas en salud oral
8. Diligenciar de manera completa, adecuada, ordenada y legible todos
6 |los formatos requeridos en las diferentes intervenciones de acuerdo a los| Actas formato de identificacion y monitoreo de riesgo
anexos operativos de cada espacios de vida o componente transversa
7
T
Observaciones:

@

L)

B

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

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

c.c. 1.069.734.363

\—f*"*"ﬁﬂ&@

de

FUSAGASUGA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: YOHNNY LIRIOLA HERNANDEZ GARCIA
CARGO: REFERENTE ESPACIO EDUCACION
Frn Ty
<J {

\\
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