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L. B FORMATO INFORME Y CUENTA DE CORRO FECHA: 1011-01-01
Centra Orlents E.5.E.

Pro I f PLAN Pl P
T TS aE T 2 ceso al que pertenece: DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
Unidad a la que pertenece: SALUD PUBLICA - ESPACIO PUBLICO
Nombre del Contratista: |YULLY ALEXANDRA MORALES SANTISTEBAN ] c.c. LI 020717907 I de: |BOGOT§

LI

Fecha Inicio: 2018-07-06 Fecha Terminacion incial: 2018-08-05 Valor Mensual: $ 2,800,000 Valor a cobrar: LSI_SSJ 333
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Resumen de
contrato
$ 2.800.000 §2.333.33 $ 466.667

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

SALUD CENTRO ORIENTE ESE
Relacidn de actividades para el periodo: Desde: [itllmﬂﬁ ' H.g.;‘mtm?-w |

lmerwnclan inicial a grupos de nifios, nifias, adolescentes y jovenes pnonudos por las instituciones
Intervencion. counseling, psicoeducacion, prevencion indicada, terapia cognitivo 1
motivacional, entre otros.

Actas y listados por grupos.

2. Apoyar la prestacion de servicios en el PIC, presentando la informacion ylo Informa mensual, tablero de indicadores

soportes que soliciten y que corresponde al objeto y/o actividades contractuales y de| Asistir a la reunion del espacio pubhco a.sastencna técnica SDS

= lacuerdo a los anexos y lineamientas contenidos en el Contrato suscrito con el Fondo| Activacion de rutas para Lo

Financiero Distrital. Remision para atencion a la salud f isicadelolaj jﬂ\’!n

Apoyar actividades de estrategia Barras

1. Prestar sus servicios para el desarrollo de las actividades en el marco del contrato
suscrita con FFD v la ESE.

P

| Presentar el cre de actividades a desarrollar,
Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del Presentacion de cronograma con actividades establecidas con la idad, di a las acci en Espacio publico.
presente contrato.

Nully il sactf 1t

CC. 1.020.717.907 de BOGOTA

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

ADRIANA HIGUERA

LIDER ESPACIO PUBLICO

Adrana Aepac,




L) ; ;
agecompensar | miplanilla.com Pag. | 1de1
Compensar operador de informacién certifica que procesé el pago realizado por:
Seior(a): YULLY ALEXANDRA MORALES SANTISTEBAN
No. Identificacion: CC1020717907
Direccion: CALLE 167 A 5A 04
Telefono: 3021600
Correo: yullicita7? @hotmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 8328279696
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
YULLY ALEXANDRA MORALES ;
Nombre Aportante SANTISTEBAN Namero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacién  |CC1020717907 Periodo de Cotizacién Salud julio de 2018
Nimero de planilla 8328279696 Periodo de Cotizacién Pensién julio de 2018
Fecha pago 2018-07-10 Numero de Administradoras 3
Namero de autorizacién pago 1000000713 Total Pagado 348300
Banco 1001 Total Intereses de Mora 1800
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-7 Cia, de Seguros Bolivar S A. 27500 1
25-14 Administradora Colombiana de Pensiones - Colpensiones 180100 1
EPS008 Compensar EPS 140700 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 1020717907
APELLIDOS Y NOMBRES: YULLY ALEXANDRA MORALES SANTISTEBAN
céd. EPS| cod. AFP |iBC saLup|  I1BS IBC ligc casas|COTIZACION |\ o ypc| COTIZACION | <o) OO0, | cOTizACION | APORTE
: : PENSION | RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS008 | 25-14 1120000 | 1120000 1120000 0 140000 0 179200 ] 27300 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




mves por GRAFICOS E IMPRESIONES S A5 NIT, 900812668.9 . Tel: 571 7459870 Ext 210

Bancode Bogota 6 Comprobante de Recaudos

NIT. 860.002 964-4 ESPACIO PARAEL TIMBRE

Esta transaccion esta Sujeta a verificacion posterior. El

{los) cheques(s) depositado(s) se reciben “Salvo buen

cobro” de manera que |a operacion solo se entiende

efectiva si el (los) cheque(s) es (son) pagado(s) por e'E‘-ai's{:o de Eogota -
(los) banco(s) librados, En caso de que el (Ios)ggéﬂ Egng4aiiz by
cheque(s) sea (sean) devuelto(s) sin pago, esta FTXB?/B?/’EE 1’3 07
operacion se reversara y el (los) titulo(s) se entregara(n) 201807 631 Ki Plan
por parte del Banco al titular de la cuenta en la que se PLaH I LLE Ho.no
deposita (ron). En consecuencia, el comprobante deI dent i ?i cacio
Pago que se entrega al depositario timbrado por el "."FEILCIF" F'LP'—TIH ILL
Banco, no implica constancia de pago respecto a las CE{I‘gn ‘Cuepf: e
sumas no consignadas en efectivo. Y210r Efectivo:34g , 300,00

El pago con tarjeta Débito/Crédito aplica Unicamente

para convenios de empresas autorizadas. En caso de P RS Z
inconvenientes comuniquese con la entidad emisora de 3 K-(— j O‘\)
Valor §

su tarjeta.

Verifique que la informacién impresa en este formato sea correcta 21303332 (CRE_FOR_005 V1 25/10/2016)
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Resumen de
contrato

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN TERAPIA OCUPACIONAL DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE ESE

Relacian de actividades para el periodo: Desde: |m|ww| | H.su:lxmwuu |

grupos de ni nﬁas.

1. Prestar sus servicios para el desarrollo de las actividades en el marco del contrato Immntfé" et ' ) = Jaavenss D 0 pet las 5
; Intervencion: « 2, | prevencion terapia cogr c
suscrito con FFD y la ESE. s "
motivacional, entre otros.
Actas v listados por grupos
2 Apoyar la prestacion de servicios en el PIC, presentando la informacion y/o Informa mensual, tablero de indicadores.
soportes que soliciten y que corresponde al objeto y/o actividades contractuales y de| Asistir a la reunion del espacio publico, asistencia técnica $DS

acuerdo a los anexos y lineamientos contenidos en el Contrato suscrito con el Fondo| Activacion de rutas para ¢ perjudicial o ri
Financiero Distrital. Remisidn para atencion a la salud fisica del o la joven.
Apoyar actividades de estrategia Barras

| Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar
C idas en el fi de idad de personal que hace parte integral del Presentacion de eronograma con actividad blecidas con fa ¢ idad, © di a las acciones en Espacio publico
A resente contrato.

A N

/]
Observaciones:
< LA S -
qlrml del Contratista
\

C.C. 1.020.717.907 de BOGOTA

Se anexa centificacion de pago a Salud, pension v ARL
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con la primera cuenta de cobro

| ADRIANA HIGUERA

LIDER ESPACIO PUBLICO

Adncnaloarc,




Sefior(a):

No. Identificacion:
Direccidn:
Teléfono:

Ciudad:

Nlamero de Planilla

YULLY ALEXANDRA MORALES SANTISTEBAN

CC 1020717907
CALLE 167 A 5A 04
3021600

BOGOTA, D.C.
8328929003

Fax:

CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado sefior(a)

Con atento saluda, informamos que Compensar Operador de Informacién procesd el siguiente pago realizado

por medio de:

o!:compensar Imiplanilla.com

Nombre
Tipo y Niumero de Identificacion
Nimero Planilla

Facha de Paga

Nimero de Autorizacidn de Paga
Banco

Valor Comision

CODIGO ADMINISTRADORA.

YULLY ALEXANDRA MORALES §
cc 1020717307

8328029003
BM3/2018
1000000135

NOMBRE

Numiera de Enipleados
Perioda Colizacién Salud
Perioda Cotizacién Pensidn
Periodo Cotizacion Caja

Numero de Administradoras
Total Pagado
Total interes Mora

TOTAL PAGADO

NUMERO DE

AFILIADOS

14-7 Cla. da Se Bollvar SA. | $27.600 1
25-14 Adminis a Colombiana da Pensiones - Caloansiones $180.800 1
EPS008 Compansar EPS s 5141200 1

r

TIPQ DOC.:
MNO. DOCUMENTO;
APELLIDOS ¥ NOMBRES

COD EPS | COD AFP [

EPS008

cc
1020717907
MORALES SANTISTEBAN YULLY ALEXANDRA

B BC 1B i
i I sALUD | pension | RiEsgos [!0¢ GMA

COTIZACION | COTIZACION

SALUD

CO 10N

FONDO
SOLIDARIDAD

TIPO DOC.:
(MO, DOCUMENTO:
PPELLIDOS Y NOMBRES

COD EPS ‘ COD AFP I

IBC 1BC IBC

S I SALUD PENSION | RIESGOS

I B CAJA

COTIZACION

SALUD

COTIZACION | COTIZACION

FENSION

RIESGOS

FONDO
SCAIDARIDAD

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion

Pag. 1 de 1



Bancode Bogotg 6

Pago que se

Banco, no implica constancia de Pago respecto g las Cl

Sumas no con

El pago con

NIT. 860.002.954.4

entrega g| depositario timbrado por el i3
Slgnadas en efectivo. Ua

tarjeta Deébito/Cradito aplica Unicamente

Para convenios de empresas autorizadas. En caso de

inconveniente
SU tarjeta,

S Comuniquese con |a entidad emisora de

Comprobante de Recaudos

ESPACIO PARA ELTIMBRE

la
00832892?053
020717907
349,400, 00
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TERAFIA OCUPACKINAL DESARRIOLL ANDG ACTIVIDADES EN EL FLAN DE SALUD FUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE ESE.
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S¢ anecs cenificaciin de pago  Seluu, pension y ARL. o LOTLT 507 de BOGOTA

R com e emet. comtcat mmevo se dcbe mear tamnbise b conificacién becaria com | de <t

_ VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS |
VR ADRIANA HIGUERA

| LIDER ESPACIO PUBLICO
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ADICION No. 2, PRORROGA No. 2 Y MODIFICACION No. 1 AL CONTRATO No. PS 4511 2018 SUSCRITO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E Y YULLY ALEXANDRA MORALES SANTISTEBAN con C.C No. 1.020.717.907

Entre los suscritos a saber, por una parte, LUIS FERNANDO PINEDA AVILA, mayor de edad, domiciiado y residente en |2 ciudad de Bogota, identificado con Cédula de
Ciudadania No. 79.269.492 de Bogota, D.C., en su calidad de Ordenador del gasto de la Subred Integrada de Senvicios de Salud Centro Oriente E.S.E, de canformidad con la
delegacion conferida a través de la Resolucion No. 284 dal veintisiete {27) de junio de dos mil dieciocha (2018) expedida por la Gerente, quien en adelante se denominara la
SUBRED y por otra parte YULLY ALEXANDRA MORALES SANTISTEBAN, también mayor de edad, identificado (a) con cédula de ciudadania No, 1.020.747 907, quien en
adelante se denominard EL CONTRATISTA, hemos convenido celsbrar la presente adicion, prérroga y madificacion 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 del articulo 195 de la Ley 100 de 1993, el Acuerdo 27 de
2017- Estatuto de Contratacion y Resolucion 794 de 2017- Manual de contratacién de la Subred, 2) Que con fecha 06 DE JULIO DE 2018, se suscribio el contrato de
prestacion de servicios No. PS 4511 2018, cuyo objeto consiste en *_PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN TERAPIA OCUPACIONAL 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 pacté hasta el 8 DE SEPTIEMBRE DE 2018, 4) Que el valor del contralo se pactd en la suma de CINCO MILLONES SEISCIENTOS MIL
PESOS M/CTE ($5.600.000.00). 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 conlralos de prestacion de servicios profesionales y de apoyo a la gestion, podrén adicionarse cuantas veces sea necasario, dentro de la misma vigencia fiscal,
siempre y cuando el objeto del Contrato o sea modificado. No obstante, las adiciones no superaran el mes de enero del siguiente afio”. 6) Que, conforme 2 ko dispuesto en el
pardgrafo de la clausula décima segunda del contrato, la Subred Integrada de Senvicios de Salud Centro Oriente E.S.E queda facultada para prorrogar y adicionar cuantas
veces sea necesario dentro de los dooe (12) meses siguientes a la suscripcion del contrato siempre que exista una justificacién que soporte la adicién y las candiciones del
mismo lo permitan. 7) Que, en la solicitud de modificacion suscrita por el supenvisor del contrato y avalada por el ordenador del gasto “se solicifa adicion, proroga y modificacién
al contrato para dar cumplimiento a las actividades establecidas y contenidas en los fineamientos 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 infegrada de senvicios de salud centro oriente e.s.e. se solicita modificar el contrato de
prestacion de servicios asi: 1). clausula sequnda. obligaciones del contratista 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 diferentes estandares de habilitacion y acreditacion de
senvicios de salud. * realizar las visitas en campo de acuerdo a los anexos operativos de cada espacios de vida o componente transversal. ‘diligenciar de manera completa,
adecuada, ordenada y legible todos los formatos requeridos en las diferentes intervenciones de acuerdo a los anexas operativos de cada espacios de vida o componente
transversal. 2). clausula quinta forma de pago, modificar el valor del pago mensual a tres millones de pesos ($3.000.000) a partir del 01 de septiembre de 2018." En virtud de
las anteriares consideraciones, las partes suscriben la presente adicién, prémoga y modificacién que se regira por las siguientes Clausulas: CLAUSULA PRIMERA: Modificar la
clausula sequnda "OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA" - ESPECIFICAS: las cuales quedaran asi: ESPECIFICAS: 1. Prestar sus servicios para el desamollo de las
actividades en el marco del contrato suscrito con FFD y la ESE. 2, Apayar la prestacién de senvicios en el PIC, presentando la informacidn ylo soportes que soliciten y que
corresponde al objeto ylo actividades contractuales y de acuerdo a los anexos y lineamientas contenidos en el contrato suscrito con el fondo finandiero distrital. 3. Presentar
mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar. 4. Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrata para el mejoramienta continuo de calidad y aguellas
definidas dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes estandares de habilitacién y acreditacién 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 conlratista el valor estipulado en la Clausula anterior correspendiente 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 efectuara previa certificacién de cumplimiento expedida por el supervisor del
contrato y dentro de los diez (10) dias hébiles siguientes a la presentacion y radicacion de la cuenta de cobro ylo documenta equivalente. EI contratista deberd acreditar
afiliacion vigente como catizante, al Sistema de Seguridad Social Integral en salud, pensién y Administracion de Riesgos Laborales. CLAUSULA TERCERA: Prorrogar el plazo
de ejecucién por TRES (03) MESES Y 28 (VEINTIOCHO) DIAS. CLAUSULA CUARTA: Adicionar el valor del contrato en la suma de ONCE MILLONES OCHOCIENTOS
TREINTA Y TRES MIL TRESCIENTOS TREINTA Y TRES PESOS MICTE ($11.833.333.00). CLAUSULA QUINTA: IMPUTACION PRESUPUESTAL: El valor de esta adicién
se cancelard con cargo al certificado de disponibilidad presupuestal No. 2857 del 21 DE AGOSTO DE 2018. CLAUSULA SEXTA: VIGENCIA DE LAS DEMAS CLAUSULAS:
La presente adicion, pramoga y modificacion sélo surte efectos en el clausulado que se modifica, las demds estipulaciones continian vigentes y sin modificaciones. Para
constancia se firma en la ciudad de Bogots, D.C., el 05 DE SEPTIEMBRE DE 2018.

POR LA SUBRED POR EL CONTRATISTA

) I l }{v \Cx lﬁ
LUIS FERNANDO PINEDA AVILA Y [ ALEQMDRA &ES EBAN
C.C. No. 1.02

SUBGERENTE DE SERVICIOS DE SALUD .717.907

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 Il, es decir, &l nombra de usuaria y la contrasefia
constif una firma ek ica en los términas del articulo 7 de la Ley 527 da 1999 y las normas que la reglamentan,

Los abajo firmantes, certifican que hicieran revisidn de este documento y que la inft i6n ha sido i te evaluada, revisada y aprobada.

Elabord: Yanessa Lilchyn — Apayo Administrative Direccién Contratacion OPS

»
Di 134 N° 5-43 A
Célzlgiggapostal: 110311 BOGOT
Tel.:3444484 M EJ 0 R

www.subredcentrooriente.gov.co PARA TODOS
Info: Linea 3649666



'. Secretaria e Selud
' Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Orente ES.E.

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

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

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

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS: P5-4511-201% C.D.P. No.: 2423

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

SALUD PUBLICA - ESPACIO PUBLICO

Unidad a la que pertenece:

Nombre del Contratista: |\"L.|LLY ALEXANDRA MORALES SANTISTEBAN l C.C. | 1.020.717 907 | de: |EOGOT.-'\ l
Fecha Inicio: Fecha Terminacion incial: Valor Mensual: Valor a cobrar: £ 3.000.000 —|
ADICION/ VALOR FECHA DE FECHA DE N° MES DE VALOR A VALOR PAGO z
o)1 3 CUENTA DE AD
OTROSI |  ADICION INICIO TERMINACION CTA | (SEAS PAGAR SE;;(:I;I:L QUMERO DE FLANILLA
1 § 2 800,000 2807 201 8-08-06 20180905 1 JULIO $2333333 § 346,500 BI2R2TO6TE
2 511833333 2857 20 80906 20190103 2 AGOSTO £ 2.800.000 5 346500 8328920003
3 3 SEPTIEMBRE 3 3.000.000 $371.300 8329927774
4 4 OCTUBRE 3 3000 000 S371.300 B3I30561409
5 5
6 [
7 7
] 8
L] 9
1 10
11 11
12 12
13 13
14 14
15 15
1L 16
17 17
1% 1%
19 1%
20 20
21 21
22 22
VALOR INICIAL VALOR TOTAL DEL
R DELCONTRATO R PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato
$ 2,800,000 $17.433.333 $11.133.333 $ 6.300.000

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

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN TERAPIA OCUPACIONAL DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INT! EGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE ESE

Relacidn de actividades para ¢l periodo:

Desde: |1iJI B-10-01

Hasta:|2018-10-31

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
{Las estipuladas cn ba mimita)

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

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

Intervencidn inicial a grupos de nifios, nifias, adolescentes y jovenes priorizados por las instituciones
Intervencidn: counseling, psicoeducacion, prevencion indicada, terapia cognitivo comportamental, entrevista motivacional, entre otros.

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

Actas y listados por grupos

Informa mensual, tablero de indicadores

Asistir a la reunion del espacio pablico, asistencia técnica SDS.

Activacidn de rutas para consumo perjudicial o riesgoso Remision para atencion a la salud fisica del o la joven

3 | Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar

Asistencia v participacion en las i realizad
das, revisar y ¢

por coor i

del Espacio Publico  Entrega de cronograma de las actividades

cronogramas equipo SOJU

P

Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento
4 |continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de los
diferentes estandares de habilitacion y acreditacion de servicios de salud

Se apoyan las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los
planes de mejor de los dife estandares de habilitacion y acreditacion de servicios de salud

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

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

Dili iar de manera completa, adecuada, ordenada y legible todos los formatos
6 |requeridos en las diferentes intervenciones de acuerdo a los anexos operativos de
cada espacios de vida o componente transversal

acuerdo a los anexos operativos de cada de vidf o r

Observaciones:

Se diligencian de manera completa, adecuada, ordenada@ todos Ios{r)fnos requendus en las diferentes intervenciones de

Firm: del (\on!ralustl

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

{5k e 1.020.717.907 de BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: ADRIANA HIGUERA
_mco: LIDER ESPACIO PUBLICO
FIRMA A ol ncra et oy
L




Imprasa por QRAFICOS E IMPRESIONES S AS NIT 008126685 - Tel 57-1 7455870 Ext 210

Bancode Bogotfl 3 Comprobante de Recaudos

NIT 860.002.984-4 ESPACIO PARA EL TIMBRE

Esta transaccion esta sujeta a verificacion posterior. El
(los) cheques(s) depositado(s) se reciben "Salvo buen
cabro” de manera que la operacion solo se entiende
efectiva si el (los) cheque(s) es (son) pagado(s) por el -~
(los) banco(s) librados. En caso de que el (los)Z @) i oo A A e L
cheque(s) s(.e)a (sean) devuelto(s) sinqpago. estac060 B"JU“ 1 555,‘ = ?*’”&B‘?‘?‘E " ro73
operacion se reversara y el (los) titulo(s) se entregara(n) f«10/10/ 1{9 _ 13:01 H 0815 Centro Com
por parte del Banco al titular de la cuenta en la que se=0 1810 83& fi H-%ﬁ illa -
deposita (ron), En consecuencia, el comprobante deFPLANI LL_H Ho . ao Lllzii;li:i::,
pago que se entrega al depositario timbrado por ell dentificacionllZ o7
Banco, no implica constancia de pago respecto a las¥ HLOR FLAMILLA::ITL,
sumas no consignadas en efectivo. Carge Cuenta Ho.

Uzlor Efectivo:371,300.00
El pago con tarjeta Débito/Crédito aplica Onicamente
para convenios de empresas autorizadas. En caso de
inconvenientes comuniquese con |a entidad emisora de

Bance de Bogota - RECAUDD PILA

a61407
av

a0
17207
300,00

0

su tarjeta. Valor $

Verifique que la informacion impresa en este formato sea correcta 21303332 (CRE_FOR_005 V1 25/10/201€



Pag. 1 de 1

Senor(a): YULLY ALEXANDRA MORALES SANTISTEBAN
No. Identificacion: CC 1020717907

Direccion: CALLE 167 A 5A 04

Teléfono: 3021600 Fax:

Ciudad: BOGOTA, D.C.
Namero de Planilla 8330561409

CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado sefior(a)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacion proceso el siguiente pago realizado
por medio de:

ogcompznsar I miplanilla.com

Nombre
Tipo y Numero de Identificacion -
Numero Planilla

1
Octubre 2018
Octubre 2018

Nimero de Empleados
Periodo Colizacion Salud
Periodo Cotizacién Pensién

YULLY ALEXANDRA MORALES S

CC 1020717907
B330561409

Fecha de Pago 10102018 Periodo Catizacién Caja Oclubre 2018
Nimero de Autorizacién de Pago 1000000445 Nimero de Administradoras :
Banco Total Pagado

Valor Comisidn

Total interes Mora

NUMERO DE
NOMEBERE AFILIADOS

TIPO DOC cc
NO. DOCUNMENTO 1020717907
APELLIDOS ¥ NOMBRES MORALES SANTISTEBAN YULLY ALEXANDRA

COTIZACION
SALUD

IBC 1B8C IBC
SALUD | PENSION | RIESGOS
FPSO0A 75-14 n | 1.200.000 | 1.200.000

COTIZACION
PENSION

COTIZACION FONDO

COD EPS K COD AFP | UpPC I RIESGOS SOLIDARIDAD

IBC CAJA

TIPQ DO,
MO, DOCUMENTO:
RPELLIDGS ¥ NOMBRES

| coneps |coom|

v7e | uiup | pension | rescos (¢ cnA| S| “hnison | Riestos' | somaao

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



s )
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E \ ~ CODIGO: AP-IA-FT-014
APOYD - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO P ) VERSION: 01
W i FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO \A FECHA: 2017-07-07

Proceso al que pericavce:
Ne. CONTRATO - OPS: PS-4511-2018 | C.D.P.Ne: un y

Unidad a la que perfencce:
Nombre del Contratista: |vu1.w ALEXANDRA MORALES SANTISTEBAN ‘
Fecha Iniclo: Fecha Terminacién Incial: 2018-08-05

PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIINES COLECTIVAS -PSPIC
SALUD PUBLICA - ESPACHY PUBLICO

o llm.ﬂ?m I dez [Bam{\

- —

|s 000,000 |

[ 2018-09-05 1 BITEI %6
1 511833333 1857 |201809-06 20190103 7 |AGOSTO $ 2800000 5 346500 EIRI9003
3 3 |SEPTIEMBRE _ |53.000.000 371300 BIITTT
1 1 [oCTUBRE $3.000.000 $371300 53305 1600
5 5 |NOVIENERE _ |53.000.000 $371.300 312074
5 G
7 T
0 ¥
0 3
0 [0
1 m
2 1
13 13
K] 1
5 15
16 16
7 17
18 e
19 19
) 10
2 20
7 n
Resumen de
contrato
5 2.800.000 517433033 514133333

'RESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN TERAPIA OCUPACIONAL DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

{ALUD CENTRO ORIENTE ESE.

20181101 l

Hasta: | 2018-11-30

| Prestar sus para el & de las idades en ol marco del contrato Intervencitn inicial & grupas de nifios, nifias, sdolescentes y jovenes prionizados por las instituciones
suscrito con FFDy W ESE Intervencidin: ling. psicoeducacién, 3m indicadk ia cogniti T I l, entre otros
| Apoyar la ién de enel PIC, do la inf on y/o sop Actas y listados por grupos. Informa
‘| que soliciten y que sponde al objeto y/o actividad les y de acuerdo l, tablero de indicadores. Asistira la
2 los anexos y lneamientos contenidos en el contrato suserito con el fondo reunion del espacio piblico, asistencia técnica SDS. Activacién de rutas
| financiero distrital pars perjudicial o riesgoso Remision para i6n o la salud fisica del o la joven.
IS8 Presentar 1 o hime i actividides u 1 A 'Jy, _'1_ i r.nl_h‘: iz por dinacion del Espacio Publico. Entrega de cronogrma de las actividades
i prog revisar y equipo S0JU

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 | Entrega de sof con cumplimiento de criterios para el proceso de digitacion y cumplimiento de calidad.
. |diferentes estindares de habilitacidn y acreditacion de servicios de satud
Realizar a3 visitas en campo de acuerdo a Jos ancxos operativos de cada espacio de || 601 de In i SOIU localidades de M ¥ San

vida o componente transversal =

Diligenciar de manera completa, adecuada, ordenada y legible todas los formatos
| requeridos en las diferentes intervenciones de acuerdo a los anexos operntivos de
| cada espacios de vida o

p

marmmmmawmm.hwfhﬁém
/

Thservaciones:

¢ anexa certificacion de pago a Salud, pensidn y ARL.
N caso de tener contrato nuevo se debe anexar también ka centificacion bancaria con ka primera cuenta de cobro

\ : K,U(U) -
g

1.020.717.907 de BOGOTA

LIDER ESPACIO PUBLICO

IEYS NCNCAAICOOIT




wwcm!mm BAS NIT 900812668-9 - Tal 57.1 TASSETO Ext 216

Bancode Bogota 6

NIT. 860.002.9644

Esta transaccion esta sujeta a verificacion posterior. El
(los) cheques(s) depositado(s) se reciben “Salvo buen
cobro” de manera que la operacion solo se entiende
efectiva si el (los) cheque(s) es (son) Pagado(s) por el
(los) banco(s) librados. En caso de que el (los)
cheque(s) sea (sean) devuelto(s) sin pago, esta
operacién se reversara y el (los) titulo(s) se entregara(n)
por parte del Banco al titular de Ig cuenta en la que se
deposita (ron). En consecuencia, el comprobante de
Pago que se entrega al depositario timbrado por el
Banco, no implica constancia de pago respecto a las
sumas no consignadas en efectivo.

El pago con tarjeta Débito/Crédito aplica unicamente
para convenios de empresas autorizadas. En caso de
inconvenientes comuniguese con la entidad emisora de
su tarjeta.

Comprobante de Recaudos

ESPACIO PARA EL TIMBRE

N
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L2000 .

Verifique que la infor

F en este fi sea 21303332 (CRE_FOR_005 V1 25/10/20186)



Senor(es):
Nit:
Direccion:
Teléfono:
Ciudad:

Respetado(s) sefior(es)

por medio de:

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacién procesé el sigﬂgienpgtgo realizado
“:ih i ot b |
4
R -

Nombre

Ipa y numero ge igentncacion
umera de radicacion planilla
3 de pago

MEero ge autonzacion de pago

Banco
jor Comison

ogcompznsar | miplanilla.com

YULLY ALEXANDRA MORALES SANTISTEBAN
CC 1020717907

CALLE 167 A 5A 04
3021600

BOGOTA, D.C.

Fax:

e

Numero de empleados i
Perodo colizacion salud

Moviem b
Perodo colizacion pension Gviem bl i
; o erd e
eriodo colizacidn caja N 2 201! Vol =7 il
Numero de administradoras
e e et ol
Total Pagado s
Total interes mora ‘.'éf—?

[‘Jl -
A WM Wl W
NUMERO DE
TOTAL PAGADO P ADE S

e
5150 000

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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a.- Sty de Lol SUBRED INTECRADA D¥. $ERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIESTE EST CODIGL: ARIA-FT-014
- Subied Intagrada 36 Servicien de Sakud APOYD — GESTION DE INSUMDS. ¥ ABASTECTMIENTD VERSION: 01
= 2 i FORMATO INFORME Y CULNTA DE COBRID FECHA: 01070747
L DATOS GENERALES DEL CONTRATO
S CONTRATO - Gl isiiaon] Bomiies 2423 P al que p PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
Unidad a la que pertenece: SALUD PUBLICA - ESPACIO PUBLICO
Nombre del Contratista: | YULLY ALEXANDRA MORALES SANTISTEBAN —| cc. [1__020,?1?.907 ] de:LEOGOTA ]
Fecha 201
ks 80706 Fecha Terminacién incia: 2018-08-05 Valor Mensuai: $3.000.000 Valor a cobrar; |$ 3.000.000
/OTRO : FEGHA L MESDECUENTADE | VALORA VREERE
ADicion | COF | FECHADEmICIO T EATRACION NOCTA GOERD BAGAR PAGO | NUMERO DE PLANILLA
2018-00-05 | JUUS 333333 [ 346, | O3o8770606 |
2 2 F. AGOSTO X b 346, 8328020003 |
E s | p o mgﬁ] : :z
[ [ 3.000. 371.300 B330561409
5 J000000 [$a71300 | 8331207423 |
DICIEMBRE _ —_ 1373000, 371,300 8331852882
(1]
17 . I
12 -
—13 3
14 4
16 :
1
5
5
L
] il
2 22
Resumen | VALOR INICIAL VALOR TOTAL DEL PAGOS
de | DELCONTRATO CONTRATO REALIZADOS e e s
contrato $ 2.800.000 $17.433.333 $17.133.333 $ 300.000

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN TERAPIA OCUPACIONAL DES
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE.

ARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED

Relacién de actividades para el perio Descle:[2018-12-01 |

Hasta:|2018-1230

A3
(Las estipuladas en la minuta) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION
; Prostar sus pora el flo de las actividades en of del Mneidnmiﬁaln?up::am,ﬁlﬂn.u-‘-'” .."‘- priorizados por las instit s .
contratlo suscrito con FFD y la E.S.E snil Irenl! m”.l —— Lo terapia cog .
Apoyar la prestacion de servicios en el PIC, presentando la informacion ylo |Actas y listados por grupos.
2 (S0P que soliciten y que ponde al objeto yio actividad fi I, tablero de indicadores.
fes y de 0 & los anexos y lineamientos conlenidos en el |Asistir a la ion del espacio pbli ia té SDs.
| contrato suscrilo con el fondo financiero distrital. Activacién de rutas para perjudicial o riesgoso R, n para idn a la salud fisica del o la joven.
3P 4 2 el i wolhidade i " Asi ayp ipacion en las fizad fimacion del Espacio Publico. Entrega de cronograma de las
) e tividades prog , revisar y consolid. g equipo SOJU
Apoyar las actividades inherentes al objelo del contrato para el
jorami inuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes P " S —
4 de mel Janto de los dik 4 de habilitaci ,W-Ewmdsmpmacm P de para el p da dig ¥ F de
de servicios de salud
6 lei?mdhnmmnaﬂmda ‘.nlus operalivos de cada mph it i SOJU localidades de Martices y San Cristobal
P e vida o f
Diligenciar de pl ! da, ord ia y legible todos los
€ |formatos requeridos en las dif i de do a los Entrega de formatos con criterio de jad en a la impl ion de la gia SOJU.
de cada esp de vida o components ir 1.
Observaciones: 4 X i \Y
:io\\] " e HKAanaars, D{le_a
Firma dei Contratista
Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anaxar también la certificacion bancariacon la | |C.C, 1.020.717.907 de BOGOTA
primera cuenta de cobro
'VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: ADRIANA HIGUERA
CARGO: LI‘DE‘F}ES‘P.&GI}PU‘BLIOO
FIRMA A QL ngﬂC\




Senor(a):

No. Identificacion:
Direccion:
Teléfono:

Ciudad:

Numero de Planilla

YULLY ALEXANDRA MORALES SANTISTEBAN
CC 1020717907
CALLE 167 A5A 04
3021600

BOGOTA, D.C.
8331852882

Fax:

CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado sefor(a)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacién procesé el siguiente pago realizado

por medio de:

bacon'lpcnsar ‘miplanilla.com

YULLY ALEXANDRA MORALES S 1

cc 1020717907 Diciembee 2018

B331852862

Diciembre 2018

121272018

S 1000000371

. TOTALPAGADO  ©

Cia. de Seauros Bolivar S.A. $29.300 1

2514 Admincstradora Colomblana de Pensiones - Coloensiones 3192 000 1
EPS008 Compensar EPS $150.000 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 1020717907
APELLIDOS Y NOMBRES ~ MORMALES SANTISTEBAN YULLY ALEXANDRA
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Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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