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A {3 C 0: AP-IA-FT-014
e Secoutits dod 5 L/ SUBRED INTEGRADA n:gtnwcms DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE V‘,?,Es',cm_ 81
8 - k 7 APOYO - GESTION DE INSUMOS ¥ ABASTECIMIENTO 2 2
. Subred mw_a_«_s«mmsm ‘\ FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO FECHA: 2017-07-07
Centro Oriente ES.E.
]
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
PS4 Proceso al que pertenece PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
No CONTRATO - OPS i CDP No 2423
' Unidad a la que pertences SALUD PUBLICA - ESPACIO PUBLICO
Nombre del Contratista |AN(}E[.IIL'A MARIA OSPINA REYES ‘ ccC Ii'}.!?: (IR} ‘ de: |G'IR.'\R.IJOT I
Fechia o PR Tt ] Yalor Mensual Valor n cobrar $2333333 |
5 VALOR PAGO
ADICION/ VALOR FECHA DE FECHA DE N MES 0 VALOR A :
P CUENT 3
orrosi | abicion | PP | micto | Termmacion cTA ADE PAGAR SEGURIDAD NUMERO DEPLANILLA
COBRO SOCIAL
1 1 JULID £33 $327.200 101434546210 1441935
2 2
3 3
4 4
5 5
6 &
7 7
L] 8
7 Bl
[ {4] 10
1 1]
12 12
13 13
14 14
1% 13
13 16
17 17
I8 1]
19 ¥
20 20
10 21
F¥] Fr]
VALOR INICIAL VALOR TOTAL
PAGOS
Rewianen dé DEL CONTRATO DEL CONTRATO 'AGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contralo
3 2800 000 $ 2 800 000 $2333333 £ 466 667

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

ORJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN ENFERMERIA DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PURLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUDCENTRO ORIENTEESE

Relaciém de actividades para e penodo: Descde |).0Is—l>?06 [hm:l:JIIJJ‘J'-JG

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Lam outipulacdan o b misusta} ACTIVIDADES O FRODUC LADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMERNTD DE CADA OBLIGACKON
I. Aplicacion de S3tamizajes de VIH y Sifilis, con poblacion en riesgo o de ias psi iva:
2 Realizacidn de 18 espacios ilarios con poblacidn en riesgo por de ias psi ivas
| Prestar sus servicios para el desarrollo de las actividades en el marco del 3. Se realiza consolidacidn a informe de gestidn mensual desde el Perfil de Enfermeria
contrato suserito con FFD y 1a ESE 4. Identi de Si 3

5. Asesorias de salud sexual v reproductiva 12
6. realizacion de dos jornada de scciones de mitigacion de consumo de alcohol apartir de la socializacion de los 6 C

2. Apovar la prestacidn de servicios en ¢l PIC, presentando la informacion v/o
soportes que soliciten ¥ que comesponde al objeto y/o sctividades contractuales

2 5 :

v de acuerdo a los ancxos y lincamientos contenidos en el Contrato suscrito con

¢l Fondo Financicro Distrital

Se presenta la informacion v soportes solicitados con ¢l fin de corroberar las actividades contractuales

presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar, Contenidas
3 |enel formato de necesidad del personal que hace parte integral del presente | Se presentd cronograma de actividodes del mes

contrato
Observaciones
Firma a: (;mrr-lun ; ‘/' ) ’
Se anexa certificacion de pago a Salud, penaidn y ARL T 7
En caso de tener contrato aucv 3¢ debe anexar también la cerificacion bancana con la primers cuenta de CL 39.572.050 de GIRARTAT
cobro

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: ADRIANA HIGUERA

CARGO: LIDER DEL ESPACIO PUBLICO

FIRMA Adnana | Lcjm@fcl
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C()LJSLLBSQIIDI()
GrIg ARp or
AGENT TENEDUR DE ITvax
NIT 860.0 7.33¢
Cod:so Bescripcié Valop
v T
93927 R 0 PLHNILLR 86,000
TOTHL ==> 3 6.000
EFECTIVO 100‘000
RHBIO 1.000
T0TaL ART VENDIDOS
HTENDIBB Por JEFERSON RRANA
E DE BDLSQS
FB/JUJ/20I8 12:14 7500 04q 0132 60927¢
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Con Tapg 0 Que

E?[)L.SELJI3!3LII3JIE3
Grp AR p or
D Cuy Mg N T 0 0p 0 g i =
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Fecha creacion reporte

Cliente:

Tipo Flanilla | Nimero Plani

Periodo Cotizacion 201807

PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

2018-07-16, 02:45.02 PM

illa 1014345452

Periodo Servicio

201807

Referencia pago(PIN) 8891865020

\

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Sccial

ANGELICA MARIA OSPINA REYES

Documento CC 39572050 ~|pireccion  |cRA13A NG21

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3197949029 o T
Tipo Persona z>4c._m.mw.:[| . - Forma Presentacion cz_.O;&. B Total Afiliados 1

Ciudad FLANDES " |Departamento TOLIMA .

Representante Legal OSPINA REYES ANGELICA MARIA Identificacién CC 39572050 .

II. DATOS DEL AFILIADO

Apellidos y Nombres Cédigo Ciudad - Centro de R
Documento  [CC 39572050 : _ | Departamento Trabajo Ubicacién Laboral
Residente Exonerado v N — = o
Tipo Cotizante {59 00 _ CSPINA REYES ANGELICA MARIA 25307000 - 25 CUNDINAMARCA
IIl. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:

Novedades : Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
el H_H._.HM slzleizlulelalelnle B m w ok o Coalga (S99 1, Ted | Totd | Totsl | oo | conga | Taems Apone | Codigo | Clase | Tarita Codigo | Tarts Tarifa | pporte | Tarta
m_n g nm,w & n_: HEEEHHE N HEE arp |G| apr L Arone | feane | Arorw | ers [tasers| ees | BCEPS | AeerteSahd ] Tupr | Tunlt ] miesgo | Cam | mCARL i i cori | Hcor [LRC.CERSh Aparts Caja | 3EMA SENA | KCBF

_ _ _ _ _ o |30f30132) & s$TEzaz | F3000t 1% | ETE1 242 ogi 50 $0 | EPsOOR 125% | §7ALI4 SETTOOR. 50 14y 1 2a36% | $TEI42 $ini00 hencc | ow 50 so o% 50 a% 0
IV.TOTALES =
ﬁ] Total Apores Pension Total Apories FSP Tolal Aportes FSPS Tetal Apcrtes Salud Total Aponies Riesgos Total Aportes Cajas Tolal Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN :
FORVENIR FSP SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA SALUD TOTAL EPS NINGUNA CCF SENA ICBF ESAP !mz
$ 125000 50 S0 $97.700 $19.100 50 $0 $0 $0 $0 $ 241.800
Pagina 1de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 655 30 03 - Pereira: 313 93 00 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 -

iMas que Fécil, SIMPLE!

iEl Poder

de fo SIMPLE!




16/7/2018

JUL 13 2018 1R:12:25 RemICT £.00
EXITO GIRARDOT
CRA 10 25-53
CORRESPONSAL
BANCO AV VILLAS
£, UNICO: 0012207700 TeR: 12001837
L EAG 0082
10 CAIERD: CON1226047
RECIBG: 003521 Rk (03813
RECAUDO AL (23698

SERVICIC: 4347
FACTURA:  COUO000000OCO00E3N 365020

** PAGO FACTURA ¥
" TR!I\I:L.S_ACCION EXITOSA

BAMCO AV VILLAS es respensable por Los servicios
prestados por ol (B EL (B nup:aede prestar
servicies finaneferes por su cusnta
Pera reclancs corumiquese ol
01 BOOCS18000
CCASER'E ESTA TIRILLA (0RO SOPCRTE.
FR R CLIE“TE o NN

Scan_0002.jpg

Ex1 0 GIRARDOT

BT9EY3 SIMPLE S A. HUEVD 242,800

Tacturs: B8918€6020

w#au SUBTOTAL/TOTAL 33> 8 242.500
EFECTIVO 250,000

NCTURSS APROBRDAS

Toc . BEIIBER020 Apro:023998 KANCD:0062

CRMBIO 7.500
UISCRIMINACION TARIFAS 1VA
TARTFN COMPRA  BASE/IMP IVA
=Q0% 24250C 242500 0
nraL: 242500 242500 0

TIQUETS .0444 0180164838

S, LLANE 18762007662080 DEO1/ARBR/2018
IANG. AIT. 04944 C180143347 al 01399934939
TOTAL 3RTICULOS COMPRABOS = 1
Yimaceazs Exite S.A, NIT 890,%00,608-9
JUTIRPETEREDOR RES.8828 DE 1&/N0V/2016
MRA T IS RECLAMDS LLAMA AL 74E54414

I15/dUNr2016,48: 12 0444 18 0288 €041

AR

q=<l4 — A



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DESALUD CENTRD ORIENTE ES.E

S &
" AFCY O— GESTION DE INSUMOS ¥ ABASTECIMIENTO
'- Seerd Irepmds de Servicvor de St FORMATO INFORM COBRO

CODIGO: AP-LA-FT-014
VERSION: 01
FECHA: 2017-07.07

 se E ¥ CUENTA DE
Centra Oriente ESE,
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
P 54905 Proceso al que pertenece: PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
No CONTRATO - 0PS: CDP No: an
w8 Ubiicad 2 I que pertenece: SALUD PUBLICA - ESPACIO PUBLICD
Nombee del Contratista: [mtummm OSPINA REVES [ cc I:s.m.oso J de: Erm\nwr —|
— S—— o R
VALOR FECHADE |  FECHA DB o VADOR A | YALOR PAGO
omost | abicion | PPl mico | tervovAcie CTA [ CORTIATE PAOAR SECURIDAD NUMERO D PLANILLA
SOCIAL
1 £ 2,800,000 2807 2018-08-0% 2018-09-03 1 JULIO §133133) 327,200 1T 4345462- 101 441935
3 3 11813333 83T 2018-09-06 2019-01-02 T AGOSTO £ 2,800 000 % 346,500 1014931253
3 1 SEFTIEMBRE £ 3,000,000 £371.300 1015570148
4 4
3 ]
[3 L
7 7
[] 1
[ 9
1) i [1]
[} n
12 12
n 13
u 14
15 15
16 16
17 17
18 18
19 19
20 0
21 21
22 2
s o i m‘% | |prccsnearzases SALDO DEL CONTRATO
contrsin
$ 2 800 000 117333 58133333 S 9300 000

PRESTAR SERVIUTIOS PROFESIONALES EN ENFERMERIA DESARRDLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALID PUBLECA DE INTE RVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

Relacitn de nctividades para el periodo;

SALLUT CENTRO ORIENTE ESE
Dede: lmlm-ol t Hm;lmlm-m |

OBLIOACIONES ESPECIFICAS DESCRUPCION DEL DESARROLLO
Law evipuladas oo s i) AD{S EN EL
1. Aplicacion de 55tamiznjes de VIH y Sifilis, con pobl efi fiesgo o de
2. Realizacion de 18 especios comunitarios con poblaciin en tiesgo por de i
1 Prestar sus para el ds Ito de las wades en e marco del i Semhummltdncaénan[mmu:lugslmmn!dadn:l?crﬁldﬁﬁnfqnm
| contrato suserito con FFD y la ESE. A, Tdentifs de i o 6
5: Ammudeuludmun]ymp’uhulml?.
realizacion de dos jormada de de de de alcohol apartir de Ia socializacion de las 6 C
2 Apoyar la 10 de enel PIZ, jo la mic e
yio que sohiciten y que do al obyeto y/o actrvidades - - yesiiny < \
a ummumluydemdnnknmylmmmhmel 51 15 L sanel frde fes
Contrato sescrito con el Fondo Faatesero Distratal.
tmenta de I 1
3 Cmmnhmelhmmdemhddelpﬁmmlqwhmpmg-ml Sep de wlades del mes.
del presente contrato
Obwervacionss:
i
&mmﬁﬁumdamnmmﬁMym. . ) s 39472080 A" 7 GIRARDOT
En caso de tener contrato naevo se debe anexar también la i bancans con la primera cucnta de

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: ADRIANA HIOUERA
CARGO: LIDER DEL ESPACIO PUBLICO
i J
e ANANCU Hbot &CL 6






PAGOSIMPLE _ AUTOLIQUIDACION

CONSOLIDADA
Fecha creacion reporte: 2018-08-17, 12:21:04 PM Tipo Planilla: I PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1015570145

Periodo Cotizacion:  septiembre de 2018  Periodo Servicio:  septiembre de 2018 Referencia pago (PIN): 8893839180

PAGADO 17/09/2018 e | i
|. DATOSDEL APORTANTE
Razén Sacial ANGELICA MARIA OSPINA REYES
Documeito , |CC39572050 Direccién CRA13A N6-21
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3197949029
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO
Ciudad FLANDES Departamento TOLIMA
Represeitante Legal OSPINA REYES ANGELICA MARIA Identificacion CC 39572050
Total Afilados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades _ Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
| oo | ) 2 (AR e [ [t | e | B [ | e [ e | 3w ] | o ]
S N 1 R e e R ey e e g I ey N T ST B B BT
HIL.TOTALES
18C Pemsién IBCSalud | IBCRissgos | IBCCajas | Apories Pansién | Aportes Salud |Aportes Rissgos| AportesCajas | Apories Sena | AporesICEF Aporas | wigenes | Licencias, Saldos o INTERESESDF | TERESES | TOTAL FINAL
| a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 1200000 $ 1,200,000 5 1,200,000/ 50 § 192,000 S 150,000 529,300 50 50| 50| 50 50| 50| $0) 5371300 50 $371,300

Pagna Tde 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 9714 - jMés que Facll, SIMPLE!

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

—
m—



ammmm DE SERVICT

CODICO: APIA-FT-004
08 DE SALUD CENTRO ORIENTE EE VERSION: 01

~ GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO .
FORMATO TNFORME Y (U EAT AT Cota PRCHA: MET AT 07

No. CONTRATO - OPS:

Hombre del Contratista:

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

e e - —
poses | oo - Proceso al qus pertensce: PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
o1 T Unidad a Ia que pertences: SALUD PUBLICA - ESPACIO PUBLICO
[AnoELICA MARIA OSPINA REVES | cc [wsmom | ¢ [omarcor ]

-

Fecha Terminacién incial: | 20180805 Valor Mensusl:  [$.3.000.000 Valor u cobrar
——

— O
apicion | vaLor FECHADE |  FECHADE | MESDE | yaiopa | VALORPAGO
& | amicdn | P naee L ramicion cin | TETADE | haGaR | SEGURIDAD | NUMERO DEPLANILLA
COBRO SOCIAL

1 $ 1800000 2807 | 2018-08-05 2018-09-05 1 LI 521333313 !mﬁ 10143 8462- 101441935
F] 3 11 8433333 2857 201 8-09-06 2019-01-02 2 AGOSTO 5 2.800.000 3 M6 500 1014931283

3 3 SEPTIEMBRE $ 3,000,000 5371300 1015570145

4 4 Oﬁ[ﬁi 5 3,000,000 £ 371300 1015570145

5 3 NOVIEMBRE 3 3000000 3 371.300 1015669119

[] L]

7 7

8 ]

k. 9

10 10

n 11

12 12

11 13

L] 14

15 13

16 16

17 7

] 18

19 1]

-] 0

] 21

a n

VALOR INICIAL VALOR TOTAL :
Resumende | DEL CONTRATO DEL CONTRATO vanmm SALDO DEL CONTRATO
sl
3 2.800.000 317430303 5 14133303 3 3300000

————
PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

|contrato suserito con FFD y la ESE.

4. 1dentifs

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN ENF A OLLANDG ACTIVIDADES EN EL

SALUD CENTRO ORIENTE ESE.

Relacién de actividades para el periodo: Desde: |mnnu I Hanc[mumu |

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DEL DESARROLLO
[Lanw ertratacias o ba st 1 LADOS KN KL
I Mas:wﬁwuymmMmmom&mm
2. Realizacién de 18 espacios ion en riesgo por de
Prestar sus servicios para el desarrollo de las actividades en el marco del

3 Seluhnmidwﬁnumﬁ‘nmds;uﬂénmmﬂdadad?nﬁlaw
de 6

realizacion de

S.Assuiadauhudmmlymodu:ﬁnll

dos jomada de scciones de mitizacion de consumo de aleohol apartir de Ia socializacion de las 6 C

1 Apoyur I prestacién de servicios en el PIC, presentando la informacién yio

6. Diligenciar de manera

|espacio &memmw.

soportes soliciten ¥ que P &l objeto yio ectividad " e o
| bR i s vy |Sepreenni ¥ sopartes soli el fin de corroborar las
.(nmmmwndFmdoﬁmmDmrul
3 | 3 Presentar k el de activi ad lk Se presentd grama da dades del mes
ERL L e T T YT T eI TR
j i tinuo de calidad y aquellas definidas dentro phﬂuﬁe " ey e de d (4
. e i Al LAY Stelis definds y s R de lus con y d
soa e satid
5 |5 Realoar las visitas en campo de acuerdo a los anexos operativos de cada Riaalioseldn 4 i sebeidite setiolodcs o

& rumdum\mldoamhnihm
| operativos de cada sspacio de vids o components trasversal

da, ordenaday legible todos los |

&Mymamﬁwmymawkmddmmdu

de do a los ancxos

aleohol tamizajes de vilvsifilis, sintomaticos respiratorios, ssr

‘Observacicnes:

Se mnexa centificacion de pago @ Salud, pensitn y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacién bancaria con I primera cuenta de

C.C. 39.57T205 de GIRARDOT

fice

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: ATRIANA IICTTRS
CARGO: LIDER DEL ESPACIO PURLICO
FIRMA

AN &X%Q_ﬂﬂ_




{ ||
| m. _ PAGOSIMPLE |  aurouaupscion |
_ — 3 U m Fecha creacién reporte: 2018-11-16,04:12:10 AM  Tipo Planilla; I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: | 1015669119, _
r Periodo Cotizaclén:  octubre de 2018 Periodo Servicio:  octubre de 2018 Referencia pago (PIN): 88983838180 _
AT o v — RS R e : i
f IDO }
s 58 5 Seaia T~ T SR R e et AL . i3 S
. DATOSDEL APORTANTE
Razén Secial ANGELICA MARIA OSPINA REYES
Documento CC39572050 Direccion CRA 13 A NB-21
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3197949029
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO
Ciudad FLANDES Departamento TOLIMA
Representante Legal Identificacion
Total Afilados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS.
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afillado Novedades Penslones Salud Riesgos Parafiscales Total
) B ey e e EE R R I A T e R | ||
ct sarzen [EELCA WARIRDIR “@ m m _ _ I_ _ _ _ _ _ _ _ _u a0 30{30] 3 Jizaoa1) PORVENIA 4 1.400.00 ﬂiﬁé?ﬂsadr s $ 1200009 5 180,008 e |8 ranen] 10 $0 52 samon|
HI.TOTALES
¥ { dy ] BUBTOTAL BIN TOTAL
1BC Paniién 1BC Salud 18C Rlssgas IBC Cajas Aportes Pensidn | Apories Salud |Aportes Riesgos | Apories Cajas | Aportes Bena | Apories ICEF gnm.nwa E_g_ i c__w“.syﬂ._._ um.__._n! ARP _ﬁnnmwu- oE _ﬂqm!-h-wu TOTAL FINAL
3 100,000 § 1,200,000, § 1,200,000 S0 3 182,000 § 150000 $ 28,300 50 30 50 50 50 so 50 $ 371,300 § 500 § 271,800

Lineas do Sarvicio FonaSIMPLE: Bogota 343 2049 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena; 655 30 03 - Perelra: 313 93 00 - Barranquifla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - |Mas que Ficll, SIMPLE]

Antes de Imprimir,

al

gl quo sea te necesario. Proteger el medio ambients estd en nuestras manos.

[El Poder

de lo SIMPLE!




[
._ B s s

SUBKED I\I II-N.\II\ DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
ESTION DE INSUMOS ¥ ABASTECINIENTO

CODIGO: AP-1A-FT-014
VERSION: 01
FECHA: 2170707

F“R\I.ITD INFORME ¥ CUENTA DE COBRO

Centra Oriente £SE.
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
P PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -
P I '
No. CONTRATO-OPS: | 54505 | CDP No: | 2423 roceso al que pertens pepic
2018 Unidad a la que perteng SALUD PUBLICA - ESPACIO PUBLICO
Nombre del Contratista: ~ [ANGELICA MARIA OSPINA REYES | cc[3as72.050 | de[GIRARDOT |

Fecha Inicio:  |2018-07-06

Fecha Terminacién incial: | 2018-08-05 Valor Mensual$ 3.000.000 Valor a cobrar.

ADICION/ [ VALOR FECHA DE FECHA DE Tl i VALORA [ oo >
otroSI | ADicioN | °PP| iNicio | TERMINACION cTA| CHENTODE | iPaaaR ]| o PHOO Sl (NUMERODE RLANLLA
T |$2800000 |2807 |2016-06-05 |2018-09-05 1 JULIO $2.333.333 | $327.200 | 1014345462-101441935
. S 11833337 [2857 [2018-09-06 [20759-071-02 P AGOSTO 500,000 . 1014931283
k 3| SEPTIEMBRE| S 3.000.000 71,300 1015570145
L OCTUBRE 000.000 Y&R 1015570145
£ 7, 015669119
DICIEMBRE .| S 3.000,000 77,300 016671055
7 P
5
g
10 1]
2
e
17
1
g
[ 7
7
7 77
VALUR TNICTAL
VALOR TOTAL PAGOS
Resumen de DEL SALDO DEL CONTRATO
o R DEL CONTRATO REALIZADOS
$ 2.800.000 $17.4332333 $17.133333 $300.000

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

Relacién de actividades para el period

Desde: [2018-12:01 |

Hasta: [2018-12-31 |

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

1. Aplicacion de 55tamizajes de VIH y Sifilis, con poblacién en riesgo o consumo de sustancias
psicoactivas.

2. Realizacion de 18 espacios comunitarios con poblacion en riesgo por consumo de sustancias
psicoactivas. 3. Se realiza consolidacién a informe de gestion
mensual desde el Perfil de Enfermenia.

4. Identificacion de Sintomatico-respiratorio 6

5, Asesorias de salud sexual y reproductiva 12

realizacion de dos jornada de acciones de mitigacion de consumo de alcohol apartir de la
socializacion de las6C

2. Apoyar la prestacidn de servicios en el PIC, presentando la
informacion yfo soportes que soliciten y que corresponde al objeto

2 |ylo actividades contractuales y de acuerdo a los anexos y

lineamientos contenidos en el Contrato suscrito con el Fondo
Financiero Distrital.

Se presenta la informacién y soportes solicitados con el fin de corroborar las actividades
contractuales.

3 3. Presentar mensualmente el cronograma de aclividades a
desarrollar.

Se presentd cronograma de actividades del mes.

4. Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el

4 mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los

planes de mejoramiento de los diferentes estandares de
habilitacién y acreditacién de servicios de salud.

1 de |as aclividades con calidad y oportunidad.

5 5. Realizar las visilas en campo de acuerdo a los anexos
operativos de cada espacio de vida o componente trasversal,

Realizacién de las actividades estipuladas en campo de acuerdo a los anexos operativos

6. Diligenciar de manera completa, adecuada, ordenada y legible

6 todos los formatos requeridos en las diferentes intervenciones de

acuerdo a los anexos operativos de cada espacio de vida o
|componente trasversal

Diligenciamiento de actas y listados de asistencia de espacios comunitarios y jornadas de
“acciones de mitigacidn del consumo de alcohol’tamizajes de vihvsifilis, sintomaticos respiratorios,
557

Observaciones:

/qﬂf/e’/fu 0277/473

Firma del Conlratista

39.5?2.050 de GIRARDOT
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS 7
NOMBRE: ADRIANA HIGUERA
CARGO: LIDER DLL ESPACIO PUBLICO
FIRMA /‘\Q-. YAy H‘\E—‘th’ | (i
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2018-12-13, 03:45:36 PM

Fecha creacion reporte Tipo Planilla | Numero Planilla 1016871055 Referencia pago(PIN) 8893839180

Periodo Cotizacién 201811 Periodo Servicio 201811

Cliente:

I. DATOS DEL APORTANTE

Razén Sotial ANGELICA MARIA OSPINA REYES
Documenio CC 39572050 Direccion CRA 13 A NB6-21
Tipo de Enpresa INDEPENDIENTE Teléfono 3197949029
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién | UNICO h._.o.w_ Afiliados T
Ciudad FLANDES Departamento TOLIMA
Representnte Legal Identificacion
Il. DATOS DEL AFILIADO
Apellidos y Nombres Codigo Ciudad - Centro de ;
Documento |CC 39572050 , Departamento Trabajo Ubicacién Laboral
Residenta Exonerado | N
Tipo Cotizante |59 oo OSPINA REYES ANGELICA MARIA 25307000 - 25 CUNDINAMARCA
Ill. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pensién Salud Riesgos Caja Parafiscales
m m W e e c adigol Totul | Tolal | Tow Turita
3ol 22 5t e A A A I e e e e e e e - e
_ — _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ a_ue,_auan Y1200000 | 2300 WA | §100030 |§162.000 0 b3 EP3002 2E% $ 1.200.009 183030 %0 43 3 243G % | § 1200000 % 29.300 WINCT a% &0 10 o% a0 b% 50
IV.TOTALES
Total Aporks Pensidn Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Apartes Cajas Total Aportes SENA Total Aporles ICBF Tatal Aportes ESAP | Total Aportes MEN
——— Total Final
PORVENIR FSP SOLIDARIDAD | FSPSUBSISTENCIA | SALUDTOTALEPS | Seaoes NINGUNA CCF SENA ICBF ESAP MEN
5 191,000 $0 50 $ 150,000 '$29.300 50 50 50 50 $0 $371.300
Pagina 1 de 1

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

iEl Poder

de o SIMPLE!




