2 4

T F D e St T 4 %
i otk FORMATO INFORME Y CUENTA DE CORRO RREMA= 200007
' Centro Oriente E.5.E.
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Proceso al que pertenece: GESTION DEL TALENTO HUMANG
No CONTRATO-OPS: | PSses3zos | CDP N un
Unidsd 5 In que pertesece: SALLUD MUBLICA
Nombre del Contratista; |wu\ SEGURA DELGATIO ] cc |sz.us+. 190 de: !nrr-um l
Fecha Inicioc Fechs Terminncion lalelal: Valor Measusl: Valor a cobrar: $2053153 |
ADICION/ | VALOR FECHADE |  FECHA DE N | MESDE VALOR'A: 1] YaLOREAGD
orrost | apicion | PP | micio | TERMNACION cra| STMTARE PAGAR . |/PREURIDAD NUMENO DE FLANILLA
T T [ 32051333 7 | $35430 SRR
7 7
T 3
3 T
3 5
h [
7 7
5 ¥
3 ]
1) 1
T L
B [E}
B T
14 14
5 B
| 16
7 7
% 0
I 19
mn 20
n 21
7 F)
VALOR INICIAL VALOR TOTAL
PR e et PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contruto
5 2,800.000 5 2,800,000 5 2053333 5 746667
CE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
ORIETO DEL CONTRATO

RO ORIENTE

AR SERVICIOS EN MEDICINA VETERINARLA DESARROLLANDO ACTIVIDAD

(L PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUB RED INTEGRADA DE SERVISIOS DE SALUTD

Reluciin de sctividudes parn el periodo; Desde: W7 Hasta: 20740 l
OBLIGACIONES ESPECIFICAS Dl‘..'iCII.IWIO‘N DEL DESARROLLO
ilas entipusacdas e ls misrata) DO EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO B CADA GBLIIACK S
R ion de fichas de evento 300, clasifi del caso, llamar la panlenbe ¥ usgcslm an la base del evento 300 y
diigenciamiento en el libro para entrega a i del da 2 y analisis de
|netificacion de eventos de origen ico . Bases de i | sobae en la noti jon a las
i Apaya la prestacion de portichs w1 #l PIC. Precentsando & "'9"""5:1 ¥ G soporiey at UPGD'S . Ajuste de la base sivigila pondiente a las 6 = de la subred centro oriente. Envio retroalimentaciones

se sobcle y gue al cbjeto y o y de Bcusrda con . " i

Y it cxpacikons o ol GOnEnMo con ol FFD alas UEG!J del segu.lmlentu al animal agresor y ; .un P ¥ gn\oo de leH-llmEn!aclonals‘lnlsllulcalas
de seguimiento al animal agresor. Cruce de aplicativo sivigila con base de fichas de 1. gan de

para factura y 1186 , Capacitaciones y asesorias lecnicas

Presatr sus servicios pa

| desarrello de la s sctvidades en el marco del contrato

Elaboracion y envio de tableros de control al animal agresor y movimiento del biologico

1 wheriio con FED v 1 antirabico a SDS, Envio sopores para solicitud de biologico amurabcce a 5D5. Presentar Auditoria a la secretaria Distrital de
i o salud, digitar base de notificacion diaria de evento 300 por residencia y por ocurrencia.
m o e ncinidsdes n ik m
3 e en el f to d idad de personal que hace parte integral del Entrega de cronograma y preavditoria mensual
contrato.
5

r.: uBenn cerhilicackin de pago 1 Salud, pension ¥ ARL

cobo

oo de tener contrab mwevo se debe anexar Lambién la centificocion bancaria con ln primera cuentn de

C.C. 52954190 Bogota

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE:

MARIA CRISTINA DUARTE G/
22 =)

CARGO:

FIRMA




SO’ PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES }/,t
COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
. DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52954190
NOMBRE O RAZON SOCIAL: SARA SEGURA DELGADO SEGURA DELGADO
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CALLE 20 SUR 52C 38 TELEFONO: 5638282
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Personas Naturales sin Actividad
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA; 4229543364 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: julio PERIODO COTIZACION MES: julio
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2018 SALUD: ANO: 2018
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2018/07/23 NUMERO AUTORIZACION: 9990183669
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
Wid 3o - COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
800224808 | 230301 [30301-PORVENIR 1 $ 131.500
SUBTOTAL: 1 $ 131.500
SALUD
ADMINISTRADORA [ 4
NIT cODIGO NOMBRE |
805000427 | EPS016 [EPS016-COOMEVA S.A. JR— 1 $ 102.700
SUBTOTAL: 1 $102.700
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
860002503 14-7  [14-7-SEGUROS BOLIVAR S:A. 1 $20.100
SUBTOTAL: 1 $ 20.100
TOTAL PAGADO: $ 254.300




.- mmelnm da e Servios de Salux

[ ] Centro Oriente ESE.

SUBRED INTEGRADA DE SERV]
APOYO = GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIE

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 01
FECHA; 20070707

105 DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
NTO

FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al que pertenece: (GESTION DEL TALENTO HUMANO

N CONTRATO - OPS: PS 5053 2018 C.D.P. Na: 423
Unidad a ls que pertencce; SALUD PUBLICA
Nombre del Contratista: 1-‘:'.-‘\'{.'\ SEGURA DELGADO | oo !51 954190 l de: I'IMXKJTA |
Fecha Inicio: Fecha Terminaclin lnicial: Valor Mensual: Valor a cobrar: $ 2300000 |
ADICION! | VALOR FECHA DE FECHA DE N MES DR VALORACH | FYALORFAGO
cop CUENTA DE s D NUMERO DE PLANILLA
OTROSI | ADICION INICIO | TERMINACION CTA) | Cennis PAGAR ”:‘:’m
1 $ 2 RO00.000 807 20180809 201 8-05-408 1 JULIO $2.053.333 5 254 300 41279543364
2 2 AGOSTO $ 2.800.000 $ 346 300 4235764763
3 i
4 F]
] 5
13 [
7 T
k] )
9 W
[[H) 10
1 11
12 12
13 13
4 14
5] [E]
3 16
17 17
I8 15
1% 19
pli) 0
21 k]
p7] 2
VALOR INIC v
R |- ommu'nlz; A Et"g:m"_‘r'a PAGOS REALIZADOS| SALDO DEL CONTRATO
contrafo
5 2500, (e} 5 5.600. (44 §4.853.333 § T46.667
CE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS EN MEDICINA VI
CENTRO ORIENTE

CRINARLA DESARROLLANDO ACTIVIDADES

1. PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUI RED INTEGRADA DE SERVISIOS DI SALUD

Relacion de actividades para el perfoda:

Desde: | R0l

Ilnl-'.l 20184831

anexsos y kneamentos optenidos en el contrato subcrtop con el FFD

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DI’.’SCRI.PI:IO.N DEL DESARROLLO
Lsn entiprelacdan e La moisriss TS E CUMPLIMIENTO DIl CADA OBLIGACKSN
R ion de fichas de evento 300, del caso, llamar la paciente y rwo an la basa del evento 300 y
|diligenciamiento en el libro para enlregn ap lonales del P de itaria y ambi | y analisis de
netificacion de eventos de ongen . Bases de sobre an |a nofi on a las
Apayar la ol PIC: P a ¥ o sopories que | UPGD'S | Ajuste de |a base sivigila pondi a las 6 localidad de la subred centro oriente. Envio retroalimentaciones
1 |se sobte y gue al chjeto y y de acuerda con ke ;

¥ envia de realimentaciones interlocales

a las UPGD del seguimienta al animal agresor y paci an
de seguimiento al animal agresor. Cruce de aplicativo sivigila con base de fichas de
para factura y 1185 , Capacitaciones y asesonas lecnicas

1. Ent

de Inf |

Presatr sus servicios para ¢l desarrollo de Ja s sctividades en el marco del contrato

Elaboracion y envio de tableros de control al animal agresor y movimiento del blologlco

2 | berito con FFD v ln ESE antirrabico a 505, Envio soportes para solicitud de l:noloulco anhlrahco 8 505, Presentar Auditoria a la secretaria Distrital de
: o salud, digitar base de notificacion diaria de evento 300 por residencia y por ocurrencia,
I el de | a
3 |contenidas en el formato de necesidad de personal gue hace parte integral del Entrega de cronograma y preauditorla mensual
contrato,
5
Observaciones:

Se anexa certificacrin de pago o Salud, pension y ARL

[cobro.

En caso de lener continto nsevo s¢ debe anexar Lambeén la certificocion hancaria con la primera cuenta de

C.C, 52954190

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: MARIA CRISTINA DUARTE GARZON
= — P
CARGO: PRI &AL WJ\I){)
FIRMA

N2



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

o>

ancoomeva

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

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

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

SARA SEGURA DELGADO SEGURA DELGADO

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:

52954190

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL

DIRECCION: CALLE 20 SUR 52C 38 TELEFONO: 5638282
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Personas Naturales sin Actividad
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA; 4235764763 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: agosto PERIODO COTIZACION MES: agosto
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2018 SALUD: ANO: 2018
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2018/08/21 NUMERO AUTORIZACION: 9990630166
LIQUIDACION GENERAL ]
TOTALES
\ld | COTIZANTES | TOTAL PAGADO
L PENSION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800224808 | 230301 R30301-PORVENIR 1 $ 179.200
SUBTOTAL: 1 $179.200
SALUD
ADMINISTRADORA £ [
NIT CODIGO NOMBRE % ]
805000427 | EPS016 [EPS016-COOMEVA SA. p— ] 1 $ 140.000
SUBTOTAL: 1 $140.000
L _.~~ RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO A | NOMBRE
860002503 14-7  [14-7-SEGUROS BOLIVAR S.A. 1 $ 27.300
| SUBTOTAL: 1 $ 27.300
:I\“\-//’
TOTAL PAGADO: $ 346.500
2018/08/21 2:25 PM USUARIO: SOI - CC1144130697 PAGINA 1 DE 1
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Fechn Inicio:

B
.. - Socretints e ok SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-IA-FT-014
Subre - egted e Serv4ias de Saluc APOYO -~ GESTION DE INSUMOS ¥ ABASTECIMIENTO VERSION: 01
T FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2017-07-07
Centro Oriente ES.E.
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Procesa al que pertencer: PLAN DE SALUD PUBLICA EN INTERVENCIONES COLECTIVAS_PIC
No. CONTRATO - OPS: PS5 5053 1018 C.DP No: 2423
Unidad a ln que pertenece: SALUD PUBLICA
Nombre del Contratista: [saRa seaura DELGADO s ] cc. [ss41%0 | se: [pocora ) |

- ot
2018-07-09 Fecha Terminachin inicial: Valor Mensual: £ 3.000.000 Valor a cobrar: s3000000 T |

ADICION/ | VALOR FECHA DE FECHA DE N | EMESRE VALOR AL [IVALORPAGO.
orrost | apbicion | PP | iNicio { TERMINACION eyl | SVERIA 0K PAGAR SEGURIDAD, NOMERO DEPLANILLA
: SOCIAL
1 $ 2 800 000 2807 ) R-08-0% 01 8-09-08 1 JULIO 520533313 $ 254,300 4229543364
2 $ 11553333 2857 fl008094 S |rolsan03 S 1 [AGOSTO $ 1300000 A 3 346500 4235764763
3 3 SEPTIEMBRE 33000000 / 5 371.300 4240953361 7 4243481266
4 4
5 ¥
L] 6
7 7
¥ E]
9 9
10 [[+]
11 11
12 12
13 13 -
14 14
15 15
16 16
17 17
18 [}
19 1%
n 20
21 21
12 22
VALOR INICIAL VALORTOTAL
T | (oL o SaLoRrorse | |pacosreavizabos SALDO DEL CONTRATO
contrato /
£ 2.800.000 517,153,333 § 7.853.333 7 S 9.300. 0040 /
CE_EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
OBJETO DEL CONTRATO

MEDICTHA VETERINARIA DESARROL LANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUR RED INTEGRADA DE SERVISIOS D SALUT

P

Relacion de actividades para el periodo: Dhesde: 201 80 | s

Hastu; [ W10

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCBIJ’C]ON DEL DESARROLLO
1.am extiprdadan om ks minuts)  CADA

Recepcion de fichas de notificacion evento 300, clasificacion del caso, llamar |B paciente ¥ registro en la base del evento 300 y
dillgenciamiento en el ibro para entrega a p ! del de vig ¥ i y analisis de
notificacion de eventos de origen tico . Bases de I i sobre enla ion a las

] r")" I 5 o ol F'lc F la o 1°“L°°"‘°'z:' UPGD'S . Ajuste de la base shigila i alas6 s de la subred centro oriente. Envio retroalimentaciones

Relctl ;o iy a las UPGD del seguimiento al animal agresor y paci en lon y envio de realimentaciones interiocales
* ¥ e ° W‘FFD de seguimiento al animal agresor. Cruce de aplicativo sivigila con base de ﬁchas de notil |. Entregan de i

para factura y 1186 , Capacitaciones y asesorfas tecnicas

Presatr sus servicios parn ¢l desarrollo de la s actividades en ¢l marco del contrato
suberilo con FFD y la ESE

Elaboracion y envio de tableros de control P al animal agresof y mavimiento del blologica
antirrabico a SDS, Envio sopertes para solicitud de biologico anlir{ablco a SD5. Presentar Auditoria a la secretaria Distrital de
salud, digitar base de natificacion diaria de evento 300 por residencia y por ocurrencia,

1 de i a

contrato.

3 |contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del

Entrega de cronograma y preauditoria mensual .

lates de

apeyar las actividades inherentes al contrato para el mejoramiento continuo de
4 |calidad yaquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de los

bl ¥ de servicios de salud,

apoyo en unidades de anallsls de leptospirosls, 3

Observachones:

cobra

Se anexa certificacion de pago a Salud, pensidn v ARL
En caso de lener contrato nueve se debe anexar tambidn Ln certificachin bancaria con ln primera cuenta de C.C. 52954190

L Jc\g&'\’”\‘/’ DE

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: MAR!M‘WNA DUM{WJ,ON = /"‘7 /f
CARGO: PROZEJANAL ESCICIALIZADO ARGEOPLA SAL
FIRMA A

=

N
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"7f7:-:?"_5 Olf === COMPROBANTE DE PAGO

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

A

ncoomeva

[ SR o ' DATOS GENERALES DEL APORTANTE

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

TIPO APORTANTE:

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CALLE 20 SUR 52C 38 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:
SARA SEGURA DELGADO SEGURA DELGADO

52854190

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
5638282

I-INDEPENDIENTE

Personas Naturales sin Actividad

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 4240953361 TIPO DE PLANILLA:

I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: septiembre PERIODO COTIZACION MES: septiembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2018 SALUD: ANO: 2018
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2018/09/17 NUMERO AUTORIZACION: 9991048204
LIQUIDACION GENERAL
£ TOTALES
\Wid Fao- COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800224808 | 230301 R30301-PORVENIR 1 $ 179.200
SUBTOTAL: 1 $179.200
SALUD
ADMINISTRADORA s |
NIT CODIGO NOMBRE % ]
805000427 | EPS016 [EPS016-COOMEVA SA. p— — | 1 $ 140.000
SUBTOTAL: 1 $ 140.000
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
860002503 14-7  14-7-SEGUROS BOLIVAR S:A. . $ 27.300)
SUBTOTAL: 1 $ 27.300}
Tid Fadg*™ ‘
TOTAL PAGADO: $ 346.500
2018/09/17 3:28 PM USUARIO: SOI - CC1144132189 PAGINA 1 DE 1




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

CODMGO: AP-IA-FT-014

APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 0]
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO 4 FECHA: 2017-07-07
v 1
=
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Prucesa al que pertenece: FLAN D SALUD PULLICA EN INTERVENCIONES COLECTIVAS_FIC
Mo, CONTRATOD - OPS: PS5 3053 Iuis C.D.P. Na: 2423
(N d & la que perenedce: SALULY PULLICA
Nombre del Contratiste: IH,\R« SEGURA DELGAIG —| Is: 954150 ! de: fnnﬁm‘n B |
.
Fechs Inlcia Fechs Terminachon inicial: Valer Mensual; Valor a cobrar: k ERCEIEELT : |
ADICION VALOR FECHA DE FECHA DE N MES DE VALOR A VALOR PAGO ! ]
orrost | apicion | P | Tiicio | terminacion CTa | SURNTADE PAGAR RO, NUMERO DE PLANILLA
] S 2 Bk LK) FCTE PO TUTR-ARIE 1 CETEEEE 3254300
1 B 2857 2SR 2001901413 F] § 2 R0M1 000 3 Mo S0 7
3 3 § 3 (AN 3371300 AETR0 1 43R 2
4 4 § U000 BRI 430553361 1 4243481200
3 5
O 6
7 2
3 X
9 9
10 [}
1l 1T
[H [F]
13 [El
[ [X]
15 15
16 16
17 17
1% [}
19 1
20 0
H 21
11 FF]
VALOI ’
o :;&.:ﬁﬂ;k o ool | |pacos keauszavos SALDO DEL CONTRATO
contrata
5 2.HD0L.000 S 17153333 S J0LBS3.333 S 6.300.000

ICE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

ORIETO DEL CONTRATO

PRESTAR §
CENTRO ORIENTE

Relacion de scthidades para ol perioda:

E \"ILIUSI N MEIHCINA VETERINARIA DESARROLLANDC ACTIVIDADES EN 1L PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUE RED INTEGRADA DE SERVISIOS |

© SALUD

Vil
| 2018-Jo- 1 l

OBLIGa\CiDN ES ESPECIFICAS

Hasta: 20081031 I /
=
DESCRIFCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDATES 0 FRODUCTON DRSARROLLADOS FN EL PERICDO EN CUMPLIMIENTO DF CAT A ORERLACEN

Apoyar la presiacion de senvicos en e PIC. Precentsando la mformacion y o sopares que
s sohcile y o i obygeto y © y 8 acusida con los
anaxsos y insameenios optenides en ol contralo suberiop con o FFD

Recop da fichas da evento 300, del caso, lamar ll pamme ¥ :mn an la base del evento 300 y
diligenciamiento en el libro para entrega a profesionales del de vig it ™ y analisis de
natificacion de eventos de origen Bases do i ! sobre en la notificacion a las
UPGD'S . Ajusto de |la base sivigila i alas Bl de la subred contro ormnlo Envie retrealimentacicnes

a las UPGD del seguimiento al animal agresor y en y envia de realimentaciones interlocales
de seguimiento al animal agresor. Cruce de aplicativo shigila con base de fichas de notficacion 1., E dei i
para factura y 1188 , Capacitaciones y asesorias lecnicas

Prresals sus serviceos para el desarrollo de 1a s oot idades en el marco del contruty

Elaboracion y envio de tableros de control

al animal agresor y movimiento del bologico

e vida o componente transversal

z stiberito con FFDy s ESE antirrabico a SDS, Envio soportes para solicitud de biclogico annrrubm @ SDS. Presentar Auddoria a la secretaria Distrtal de

i . o salud, digitar base de notificacion diana de evento 300 por residencia y por ocurrencia.

apoyar las actividades inherentes al contrato para el mejoramiento continuo de
3 |calidad y aguellas definidas dentra de Jos planes de mejoramiento de los apoyo en unidades de analisis de leptospirosis, 3

diferentes estandares de habilitacion y acreditacion de servicos de salud

Diligenciar de manera completa, sdecuada, ordenadn y legible todos Los formuatos
4 Ao en bus dali inler e ncticriho a los maesies operativos de TABLERO DE CONTROL EVENTO 300
cada espacs de vida o componente transversal

s Fealizar las visias en campo de aceerdo n los anesos operatives & cada espacio ASESONIAG TECHICAS A& LIFGD LSS ELAYA

L3

precentar mensualmente el cronograma de actinidades a desarrallara
en el fi d

Jcontrato.

de personal que hace parte integral dol

Entrega die cronograma y preauditonia mensual

Observaciones:

Se anexn cerlificacion de pago o Salud, pension v ARL

T caso de teer contrato nusyvo se debe anexar tambsén b ceraficacion bancana con Lo prumera cucnit de C.C. 52954090 Hogota
cabro
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: MARIA CRI A DUIARTE GARZON
— Pl
CARGO: BIONAL PEPECLMELZATO ¢ m
FIRMA
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Lo PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES A
g COMPROBANTE DE PAGO "Ba

ncoomeva

( __ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52954190
NOMBRE O RAZON SOCIAL: SARA SEGURA DELGADO SEGURA DELGADO
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CALLE 20 SUR 52C 38 TELEFONO: 5638282
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Personas Naturales sin Actividad
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

{ DATOS GENERALES DE LA PLANILLA ]

NUMERO PLANILLA: 4240953361 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: septiembre PERIODO COTIZACION MES: septiembre
OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2018 SALUD: ANO: 2018
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd); 2018/09/17 NUMERO AUTORIZACION: 9991048204
( ~ LIQUIDACION GENERAL
N TOTALES
~nild F3 COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
800224808 | 230301 230301-PORVENIR 1 $179.200
SUBTOTAL: 1 $179.200
SALUD
ADMINISTRADORA F'd I
| NIT cODIGO NOMBRE %, [
805000427 | EPS016 [EPS016-COOMEVA S.A. — [ 1 $ 140.000
SUBTOTAL: 1 $140.000
RIESGOS PROFESIONALES
_ ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE

860002503 14-7  [14-7-SEGUROS BOLIVAR S.A. _ 1 $ 27.300
SUBTOTAL: 1 $ 27.300}
TOTAL PAGADO: $ 346.500

2018/09/17 3:28 PM USUARIO: SOI - CC1144132189 PAGINA 1 DE 1



O

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

.- el o Sl
Subred Integrada de Servcios de Sabud

B CentroOriene E5E.

SUBRED Ih‘l'!f RADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
0YO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO

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

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al que pertenece: |PLAN DE SALUD PUBLICA EN INTERVENCIONES COLECTIVAS_PIC
Unidad a la que pertenece: |SALUD PUBLICA

lo. CONTRATO - OP! PS 5053 2018 C.D.P. No.: 2423

Nombre del Contratista: ~ [SARA SEGURA DELGADO | cc. [52954.190 | de: [BOGOTA |
Fecha Inicio: Fecha Terminacién inicial: Valor Mensual: Valor a cobrar:
ADICION : MES DE VALOR PAGO
VALOR FECHADE | FECHA DE Ne VALOR A
10TRO | CcDP CUENTA DE SEGURIDAD | NUMERO DE PLANILLA
SRl :;I}CIQN INICIO | TERMINACION CTA | ~coBRO PAGAR SOCIAL
$2.800.000  |ppo7  |2018-08-00_ [2018-00-08 | JULIO 2053333 254.300 4220543364
2 $11.553.333  |og57  |2018-09:00 [2019-01-03 | 2_[AGOSTO 2.800.000 346.500 4235764763
3 3 |SEPTIEMBRE 3.000.000 71.300 |42 742434812
4 2 3.000.000 71.300 4240953361 7 42
g E NOVIEMERE 3.000.000 713007 42524681 A
~ 5 ]
8 ]
VALOR INICIAL VALOR TOTAL PAGOS
esumen | DEL CONTRATO DEL CONTRATO | | REALIZADOS G BATO.
$ 2.800.000 $17.153.333 $13.853.333 $ 3.300.000 T
OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS EN MEDICINA VETERINARIA DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUB
RED INTEGRADA DE SERVISIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE.

Relaci6n de actividades para el periodo: Desde:| 2018-11-01 |

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipuladas en la minuta)

“Hasta:| 2018-11-30 |

DESCRIPCION DEL DESARROLLO _

ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA
Recepcion de fichas de notificacion evento 300, clasificacion del caso, llamar pacientes y registro en la base
. " s del evento 300 y diligenciamiento en el libro para entrega a profesionales del componente de vigilancia sanitaria
ﬂ:war l? praslacnonrrile servicios e? l:l PIC; F'recentsand: lal y ambiental y analisis de notificacion de eventos de origen zoonotico . Bases de retroalimentacion semanal
1 lnbgrtmac on );Io_::lgc s qtue TB lso m:l ¥.qul céarrespoin e e sobre hallazgos en la notificacion a las UPGD'S . Ajuste de la base sivigila correspondiente a las 6 localidades
g “JE 9y 0 atc i i e%cun rar.l el eis ’; i ?"'T 9 Lon ?::gexsos de la subred centro oriente. Envio retroalimentaciones a las UPGD del seguimiento al animal agresor y
y:ineamienios oplenios en el contrale: suberiop. con'e * pacientes en vacunacion, recepcion y envio de realimentaciones interlocales de seguimiento al animal agresor.
Cruce de aplicativo sivigila con base de fichas de notificacion. Entregan de informacion para factura.

Elaboracion y envio de tableros de control correspondientes a seguimientos al animal agresor y movimiento del
biologico antirrabico a SDS, Envio soportes para solicitud de biologico antirrabico a SDS. Presentar Auditoria
a la secretaria Distrital de salud, digitar base de notificacion diaria de evento 300 por residencia y por
ocurrencia.

2 Presatr sus servicios para el desarrolio de la s actividades en el
marco del contrato subcrito con FFD y la ESE

apoyar las actividades inherentes al contrato para el mejoramiento

3 continub de calidad y'aquellas definidas clemro de los planes de apoyo en unidades de analisis de leptospira 2
jentn de lng di i tand o hahilitarinn u
Diligenciar de manera completa, adecuada. ordenada y legible
4 | todos los formatos requer!dos en las diferentes intervenciones de TABLERO DE CONTROL EVENTO 300
aruerdn a lng fiune de rada senarine de wida o
. Realizar las \usnas en campo de acuerdo a los anexos e
2 operativos de cada espacio de vida o componente transversal, capacilacion.uss.san blas
s precentar mensualmente el cronograma de actinidades a

Entrega de cronograma y preauditoria mensual

desarrollara contenidas en el formato de necesidad de personal

Observaciones: =

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

En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacién bancaria con C.C. 52054190

Bogota

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: MARIA CRISTINA DUARTE GARZON

CARGO:

FIRMA
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Okf

ada co Seracios de Sulud
Centro Qriente ES.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

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

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

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

) Proceso al que pertenece: |PLAN DE SALUD PUBLICA EN INTERVENCIONES COLECTIVAS_PIC
I - ] L.P. ]
0. CONTRATO - OP' PS 5053 2018 | C.D.P.No W | e [STTE B GA
Nombre del Contratista: ~ |SARA SEGURA DELGADO | cc. [s52.954.190 | de: [BOGOTA /]
Fecha Inicio: Fecha Terminacién inicial: Valor Mensual: Valor a cobrar:
ADICION "MES DE VALOR PAGO
VALOR FECHADE | FECHA DE N° VALOR A :
10TRO CDP CUENTA DE SEGURIDAD | NUMERO DE PLANILLA
si ADICION INICIO | TERMINACION CTA COBRO PAGAR SOCIAL
i §2.800.000 2807 _ |2018-08-09 |2018-09-08 1 [JULID 2.053.333 54.300 4229543364
2 |$11.5653.333 [2857 [2018-09-09 [2019-01-03 2_[AGOSTO 2,800,000 46.500 4235764763
3 E E 3.000.000 71,300 |4240953361 ] 424348126
4 4__|OCTUBRE 3.000.000 71.300 |4240953361 / 424348 +
5 NOVIEMBRE 3.000.000 | $371.300 4252468116 /
g 6 |DICIEMBRE 3.000.000 | $371.300 |7 _ 4252487579 7
5 8
VALOR INICIAL VALOR TOTAL PAGOS : \
(Jesumen | DEL CONTRATO DEL CONTRATO | | REALIZADOS D e NI RATO )
ec -
$ 2.800.000 $17.153.333 $ 16.853.333 $300.000
CE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS EN MEDICINA VETERINARIA DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUB
RED INTEGRADA DE SERVISIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

Relacion de actividades para el periodo:

’/

Desde:| 2018-12-01 lf

Hasta:| 2018-12°31 |
UESCNIFUIUN UEC UESARRULLCY

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipuladas en la minuta)

ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EE EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA
ORLIGACIAN

Apoyar la prestacion de servicios en el PIC; Precentsando la
informacion y o soportes que se solicite y que corresponde al

Recepcion de fichas de notificacion evento 300, clasificacion del caso, llamar pacientes y registro en la base
del evento 300 y diligenciamiento en el libro para entrega a profesionales del componente de vigilancia
sanitaria y ambiental y analisis de notificacion de eventos de origen zoonotico . Bases de retroalimentacion

4

los pl i andares d
ligenciar de manera completa, adecuada, ordenada y legible

1 |objeto y o actinidades contractuales y de acuerdo con los semanal sobre hallazgos en la notificacion a las UPGD'S . Ajuste de |a base sivigila correspondiente a las 6
anexsos y lineamientos optenidos en el contrato subcritop con el |localidades de la subred centro oriente. Envio retroalimentaciones a las UPGD del seguimiento al animal
FFD. agresor y pacientes en vacunacion, recepcion y envio de realimentaciones interlocales de seguimiento al
animal agresor. Cruce de aplicativo sivigila con base de fichas de notificacion. Entregan de informacion para
Elaboracion y envio de tableros de control correspondientes a seguimientos al animal agresor y movimiento
2 Presatr sus servicios para el desarrollo de la s actividades en el del biologico antirrabico a SDS, Envio soportes para solicitud de biologico antirrabico a SDS. Presentar
marco del contrato subcrito con FFD y la ESE Auditoria a la secretaria Distrital de salud, digitar base de notificacion diaria de evento 300 por residencia y por
' ocurrencia.
apoyar las acfividades inherentes al contralo para el
3 |mejoramiento cunllnuo de calidad y aquellas definidas dentro de apoyo en unidades de analisis de leptospira

todos los formatos requeridos en las diferentes intervenciones de
acuerdo a | s operativos de ios de vida o

TABLERO DE CONTROL EVENTO 300

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

asesoria tecnica uss chircales, capacitacion uss diana turbay, asesoria tecnica cm quiroga, asesoria tecnica
asmedan vitalmed

PreE g
desarrollara contenidas en el formato de necesidad de personal
niie hace narte int | del contratn

Entrega de cronograma y preauditoria r'ruznsuz}],7

Observaciones:

con lo

o dIMExd CeTmCation g FaEygUE ST, PETTSION AT
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria

ruanta da ~abhrn

C.C. 52954190

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

)

NOMBRE: MARIA CRISTINA DUARTE GARZON
CARGO: PwypNWmW 0 ARFA DIALA SAL
FIRMA %"-{ (el WPL—\
4

7/



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

A

ncoomeva

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DIRECCION:

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

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

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

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

52954190

SARA SEGURA DELGADO SEGURA DELGADO

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CALLE 20 SUR 52C 38 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:

UNICO

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
5638282

I-INDEPENDIENTE

Personas Naturales sin Actividad

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

4252487579 TIPO DE PLANILLA:

I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: noviembre PERIODO COTIZACION MES: noviembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2018 SALUD: ANO: 2018
DiAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2018/12/12 NUMERO AUTORIZACION: 9992348479
( LIQUIDACION GENERAL )
| TOTALES
\_ COTIZANTES | TOTAL PAGADO
[ PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800224808 | 230301 £230301-PORVENIR 1 $ 192.000
SUBTOTAL: 1 $ 192.000
SALUD
ADMINISTRADORA [ 4 [
NIT CODIGO NOMBRE % ¥
805000427 | EPS016 [EPS016-COOMEVA S.A. c— | 1 $ 150.000
SUBTOTAL: 1 $ 150.000
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
860002503 14-7  [14-7-SEGUROS BOLIVAR S.A. 1 $ 29.300
SUBTOTAL: 1 $29.300
TOTAL PAGADO: $ 371.300
2018/12/13 11:08 AM USUARIO: SOI - CC1107513623 PAGINA 1 DE 1




