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

CODIGO: AP LA-FT-014
VERSION: 81

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 30170707

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Mo, CONTRATO - OPS: FRATST.0018 | C.DLP. Mo M i i RN s Y A cOLE I e S—
Unidtad # 1a que pertensce: SALUD PUBLICA - PROGRAMA AMPLIADO DE IRMUNIZACIONES
Noaibire del Contratista; Imm:_ LIBARDO ACOSTA HERNANDEZ f cec Em.m a1 ] de: Imocm —|
e R — e o
MES DE VALOR FAGO
ADICION/ VALOR FECHA DE FECHA DE N VALORA
OTRO 81 ADICION CDP INICIO CTA m“ PAGAR SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
SOCIAL
T 31,500 000 w07 |2018.08 180909 T |uuo 3 L100 000 3 241,800 RI28426803
7 7_|AGOSTO |51 500000 3241 800 IS
3 3
L] 4
5 3
[ %
7 7
¥ O
¥ v
[0 10
i 1
7 5
1] [
X [
s 1
16 16
17 [
[ D
[0 5
£ 0
2 b
] R
VALOR INICIAL VALOR TOTAL DEL
Resumende | DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contratn
$ 1.800.000 $ 2.000.000 $2.600.000 $ 400.000

PRESTAR SERVICICS COMO TECHICO AUNILIAR DE ENFERMERIA DESARRROLLANDO ACTIVIDADES

EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
Relackin de sctividades pars of perbodo: Desde: | 1s0m01 mn;[mmn
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
Ly astgedndeg on e tredat

Prestar sus servicios para ¢l desarrollo de las actividades en el marco del contrato
muscrito con FFD y bs ESE.

Identifico la poblacion objeto del PAL, primordialmerite menores do 5 aflos, 60 afios y gestuntes, niflas de 9 8 20 ahos desde #to grado de
prmaria 11* bachallerato, al igual que as niftas de 9 a 17 afios desescolarizadas

N £

Apayar ln prestacion de servicios en el PIC,

 los unexos y lineamientos contenidos en el contrato puscrito con el Fondo
Finsnciero Distrital.

que soliciten y que corresponde llob;ﬂoyao m;ﬂhmﬁumhydem

aln

Se entrega lu infi I para ser digitada diariamente y ver informade las

b deln

Presentar « de ad
formatos de nesecidad de pervonal que hace parte intogral del presente contrato.

enel

Brindo b educacion solbre lor cuidados y reacciones mwuln.llrndn ncuddadomﬂdep!malmmdtutwd-
acnerdo al esquema segin ln edad. Cumplo con las actividades por el proceso p didnd en el inicio de duddes wegun
y enirega de idades pantadas.

-
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Se ancxa cartificactin de pago & Salod, persion y ARL.
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cc 80.242.441 de BOGOTA

VISTO BUEND SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: LUZ ADRIANA CASTAREDA
CARGO: REFERENTE DE OESTION PROGRAMAS ¥ ACCIONES
” .




ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.
Saluc
Fuawr rdeg mia 3 Seryooy
% Ssuc Cwnbro Orente € 9 €

ADICION No. 1 AL CONTRATO No. PS 4757 2018 SUSCRITO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E Y JOSE LIBARDO ACOSTA HERNANDEZ con C.C No. 80.242.441

Entre los suscritos a saber, por una parte, LUIS FERNANDO PINEDA AVILA, mayor de edad, domiciliado y residente en la ciudad de Bogota, identificado
con Cédula de Ciudadania No. 79.269.492 de Bogota, D.C., en su calidad de Ordenador del gasto de la Sub Red Integrada de Servicios de Salud Centro
Oriente E.S.E, de conformidad con la delegacion conferida a través de la Resolucion No. 284 del veintisiete (27) de junio de dos mil dieciocho (2018)
expedida por la Gerente, quien en adelante se denominara la SUBRED y por otra parle JOSE LIBARDO ACOSTA HERNANDEZ, también mayor de edad,
identificado (a) con cédula de ciudadania No. 80.242.441, quien en adelante se denominara EL CONTRATISTA, hemos convenido celebrar la presente
adicion previa las siguientes consideraciones: 1) Que, la contratacion de las Empresas Sociales del Estado se rige por el Derecho Privado, de conformidad
con el numeral 6 del articulo 195 de la Ley 100 de 1993, el Acuerdo 27 de 2017- Estatuto de Contratacion y Resolucion 794 de 2017- Manual de
contratacion de la Subred. 2.) Que con fecha 09 DE JULIO DE 2018, se suscribié el contrato de prestacion de servicios No. PS 4757 2018, cuyo objeto
consiste en © PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD
PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE.. 3) Que el plazo de
ejecucion se paclo hasta el 8 DE AGOSTO DE 2018. 4) Que el valor del contrato se pactd en la suma de UN MILLON QUINIENTOS MIL PESOS MICTE
(81.500.000.00]. 5.) Que con base en las disposiciones de la Resolucion 794 de 2017- Manual de contratacion de la Subred vigente, numeral 3.2.3 Inciso
tercero: “Los coniratos de prestacion de servicios profesionales y de apoyo a la gestion, podran adicionarse cuantas veces sea necesario, dentro de la
misma vigencia fiscal, siempre y cuando el objeto del Contrato no sea modificado. No obstants, las adiciones no superaran el mes de enero del siguiente
ano”. 6) Que, conforme a lo dispuesto en el pardgrafo de la clausula décima primera del conlrato, la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
E.S.E queda facultada para adicionar cuantas veces sea necesario dentro de los doce (12) meses siguientes a la suscripcion del contrato siempre que exista
una justificacion que soporte la adicion y las condiciones del mismo lo permitan, 7) Que, la Subred solicita para dar cumplimiento a las actividades
establecidas y contenidas en los lineamientos del contrato del plan de intervenciones colectivas ps pic n.466100-2018 con vigencia julio a diciembre del 2018
¥ suscrito entre el fondo financiero distrital y la subred integrada de servicios de salud centro oriente E.S.E. En virlud de las anteriores consideraciones, las
partes suscriben la presente adicién que se regira por las siguientes Clausulas: CLAUSULA PRIMERA: Adicionar el valor del contrato en la suma de UN
MILLON QUINIENTOS MIL PESOS MICTE ($1.500.000.00). CLAUSULA SEGUNDA: IMPUTACION PRESUPUESTAL: El valor de esta adicion se
cancelara con cargo al certificado de disponibilidad presupuestal No. 2807 del 09 DE AGOSTO DE 2018. CLAUSULA TERCERA: VIGENCIA DE LAS
DEMAS CLAUSULAS: La presente adicion solo surle efectos en el clausulado que se modifica, las demés estipulaciones continlan vigenles y sin
modificaciones. Para constancia se firma en la ciudad de Bogota, D.C., el 09 DE AGOSTO DE 2018.

POR LA SUBRED POR EL CONTRATISTA
LUIS FERNANDO PINEDA AVILA JOSE LIBARDO ACOSTA HERNANDEZ
SUBGERENTE DE SERVICIOS DE SALUD C.C. No. 80.242.441

Las actuaciones de los Usuarios en el SECOP Il compromelen a la Entidad Estatal o al Proveedor del cual son agentes. La aulenticacion del SECOP I, es decir, el nombre de
usuario y la contrasefia constituyen una firma electronica en los términos del articulo 7 de la Ley 527 de 1999 y las normas que la reglamentan.
Los abajo firmantes, certifican que hicieron revisién de este documento y que la informacion ha sido suficienfemente evaluada, revisada y aprobada.

Elabord: Yanessa Lilchyn — Apoyo Administrativo Direccion Contratacion OPS

»
Diagonal 34 N° 5.43 A
C{l')‘:iilr;gaposmi: 110311 s0GOT,
Tel.:3444484 MEJOR ﬁy\

www.subredcentrooriente.gov.co PARA TODOS

Info: Linea 3649666 0} @’)
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Seior(a): JOSE LIBARDO ACOSTA HERNANDEZ
No. Identificacion: CC 80242441

Direccion: CALLE 68 D NO. 1B - 47 SUR

Teléfono: 2003125 Fax:

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Numero de Planilla 8329079866

CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado senor(a)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacion procesé el su_‘;wente pago realizado
por medlo de:

ogcompznsut I miplanilla.com

Numiere de Emipleadas Pt
Perlodo Cotizaciin Salud Aaoslo 2018
Perioda Cotizacion Pensio

Pariodo Cotizacion Caj

Nombre
T:pn ¥ Numua de Mennﬂcaufz?!

Nummo Planiiia

Fecha e Pago Y e £
Nimero de Autorizacion de Pago

Banco i
Malor Comisidn

4 JOSE LIBARDO ACOSTA HERNA

cc B0242441
BI2%079866
BAT2018

29079866

Total Pagado
Total intetes Mora

CODIGO ADMINISTRADORA . ] L _ TOTAL PAGADO AFILIADOS

14-23 FOSIVA COMPANIA DE SEGUROS $19.300 1
231001 $125.700 1
EPS002 Salud Total EPS $98.300 1
[TiPo boc- oo
NO. DOCUMENTO: 80242441
APELLIDOS Y NOMBRES  ACOSTA HERNANDEZ JOSE LIBARDO
S P 3 T R j8c g ] COTIZACION | COTIZACION | COTIZACION |7 FONDD
o I Cﬂ”‘w[ Y | sauo | pension | RiEseos |TC M| isaun PENSION RIESGOS 5” ittt
EPSO02 231001 0 | 781242 | 781242 | 781.242 0 97700 | 125.000
TIPO DOC.: X
NO. DOCUMENTO: &
FPELLIDOS ¥ NOMBRES ‘_’@1
| IBC . 8L T oA ﬁ[ COTRZACION | COTIZACION | COTIACIN [ EoNBS P \j\
1 SALUD | PENSION w.ae:»m's b SALUD | pENSION' | RiESGOS | soumaRDio y W
o W
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bred integrecs Ce Senares o8 Saud

Centro Oriente ES.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
Armrg:) - GESTION ENTO

DE INSUMOS ¥ ARASTECIMI
TOINFORME Y CUENTA DE COBRO

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al que pertenece: PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
Na CONTRATO - OPS: PS47572018 | C.DLP. No.: 2857
Unidad a la que pertenece: SALUD FUBLICA - FROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES
Nombre del Contratista: |Juem ACOSTA HERNANDEZ. | e Im 242401 ] de: !mc.o‘rn ]
- B — — S )
ADICION | VALOR FECHA DE FECHA DE n |  MEsDE VALORA | YALORPAGO
cpP CUENTA DE SEGURIDAD NOMERO DE PLANILLA
OTRO 81 ADICION NICIO TERMINACION CTA COBRD PAGAR SOCIAL
W TOTR AR [ IS 311000 3341 800 BRI
P 35055 000 W1 |01 190103 1 [AGOSTO 1500000 $ 241800 WARTT 10T
3 7 |SEFTIEMBDRE |3 1550000 3 241500 RANTTI09GT
T ¥
5 3
0 0
i 7
W 0
9 ¥
[0 1[']
] T
2 B
5 [
T I
5 [
16 [0
7 17
[ 0]
19 1%
0 b1
] 7
5] 7
NPT [t VAL TIMDEL | fpacosreaLizanos| | saLpo e conTRATO
contrate
S 1.500.000 5 8,955,000 5 4.150.000 5 4.505.000
P B E DE ACTI [i] IAS Y AVANCE MPLIMI 0 DE EL CONTRA
TR ORJE T DEL CONTRATO

SALITI CENTRO ORIENTE ES E

FRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA IHSARRROLLANDO ACTIVIDAIDNS EN L PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS P

Dy ESE

Retactin de actividades para el periodo: Desde:  [201n0m01 I n-ml:mumo
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
iLan exipualacion om s mirmas ACTIVIDADES O PRODUCTOR DESARROLLADCE EN EL PERIODGO EN CUMPLIMIENTU DE CADA UOBLEACK N
| Prestar sus servicios para e d o de Las Jack 1 del conrato | ldentificn la poblacim objeto del PAL, LE

menores de 5 afios, (40 afios ¥ pestantes, mitlas de 9 a 20 afios desde 410 grado de
|prunania 11 bachallerato, al igual que las nifles de 9 a 17 afios desescolarizadas

2. Apoyar In prestacion de servicis en el PIC, presentinde In informacion yio

3 |oportes que soliciten ¥ que ponde al objeto yio activid Se entrega la i de dios (i ala I para ser digtada disnamente v ser informado las cobertiuras
wcverdo o bos ancvos y I dos en el contrato o fondo de la estroiegia en lodo momento
| financsero distrital
3 Presentar I el de chah i 5 . -
4 L At Realizar lades p i d mmensual y realizar las ob o) frente a actividadesague se real) ¥ que
3 ;num en el formato de &puuulmhmmmwduwmutm ban pl s el e 1
4. Apoyer las actividades inherentes al objeto del contrato para ef mejoramicnto
4 |eontinuo de calidad y aquellas definidas dentro de los plines de mej icrto de los | [ llar el proveso de de d Las guras ¥ manual tecnco administrativi
dik J de habi ¥ y de servicios de sahud.
5. Realizar las visit por dhe acuerdo a los aneus o de cada espacto de i ] 7 o _ e
8 vida o componente transversal Realizar tacticas de .2 SCpUn de A realizar
6. Dilsgenciar de mancrn completa, sdecuada, ordensds ¥ legible todos los formats Reshzar entregn oportuna y con calidad de Jos registros dianos de vacunacion tenicndo en cuenta su obl ecificn . Formatos exi
& Jueridos cn las duf infer de scuers a bos anexos operativos de cada |{ anexo 3 ) (anexo 311 ancxo 4 ) { anexo 5 ) ¥ formatos imtermnes | in o o o fichas de i
cspacion de vida o componente transversal acias, formato levado de equipos | § i ot )
T
L}
L]
1w
-
Observaciones:
Jaxe Acsted pesrnpnte &
Firma del Contratita
Se mwea certificacsbn de pago o Salud, pension v ARL 3 4
Fn cxs0 de tener contrato noevo se debe anexar también la certificacion bancaria con la primera cucnta de cobro | |5 I - LSl

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE:

LUZ ADRIANA CASTAREDA

CARGO:

REFERENTE DE GESTION PROGRAMAS Y ACCIONES

FIRMA




N
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Serior(a): JOSE LIBARDO ACOSTA HERNANDEZ
No. Identificacién: CC 80242441
Direccion: CALLE 68 D NO. 1B - 47 SUR
Teléfono: 2003125 Fax:
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Namero de Planilla 8329079866
CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Respetado sefor(a)
Con atento saludo, inforrmamos que Compensar Operador de Informaci6n procesd el siguiente pago realizado
por medio de:
onccmpcnsur | miplanilla.com
oA ;t::ﬁl:
t‘%!.m

14.71 POSITIVA r‘mmu Of SEGUROS £19 300 1
231001 Cotondor 3125700 [
| 00 Sahud Ym( L3 !ﬁl 300 1
TIFO DOC.: cc
MO, DOCUMENTO BOZ42441
APELLIDOS ¥ NOMBRES ACOSTA HERNANDEZ JOSE LIBARDD

PELLIDOS ¥ NOMBRE S

Esle documenlo estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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ECTHERLEEE

Centro Oriente £ 5.5,

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO -~ GEST]

CODIGO: AP-IA-FT-h4
VERSION: i1
FECHA: 207-07-07

10% DE INSUMOS ¥ ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME ¥ CLUENTA DE COBRO

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS: PEATIT 2008 C.DLP. Nos 857

Procese al que pertenece: PLAN DE SALUD PUHLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS P3P

Unldad a la yue pertenece; SALUD PUBLICA - PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES

Nombre del Contratista: [mE ACOSTA HERNANDIEZ

i cc lsn.:u.m ] de: |u:x;<rm

Fecha Inicio: Fecha Terminacion incial:

20 RT

20180W-08

5 1330000

Valor Mensuat Valor a cobrar; |

ADICION/ VALOR FECHA DE FECHA DE Ne MES DE VALOR A VALORPAGO
cor 2 e CUENT N
OTROSI | ADICION INICIO TERMINACION | CREaE PAGAR “;:’é‘l:n:" TERGDESLANILLA
] 3 1500 (O 2807 218N PR 1 JTULID S 1,100 UiK) $ 41 8o
T [isaEm T |sonm HIEIER T |AGosTo T30 000 ST 0
3 T [SEPTEMIRE |5 155000 FEETET
4 4 OCTUBRE 5 1350 000 $ 241 R
5 3
3 6
7 7
b 13
& v
1) 10
i m
B =
13 13
] T
E s
13 o
17 17
[E] 15
19 19
p1} n
] 3
= b
— ;2 by “lfl':ﬁf&:_l("“ El PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato
S 1500000 5 1,955,000 s 5700000 5 3.255.000

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

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIO8 COMOD TECNICO AUXILIAR DE ENFFRMERLA DESARRROLLANDO ACTIVIDADES |

SALUT CENTRO ORIENTE ESE

EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA BE SERVICIOS DE

"

Relaciin de actividudes para el perioda; Dresde: {_‘Illl-lf—lll

Hasta: | 218131

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
11.an. eutipmdastan om La mirs)

DESCRIPCION DEL DESARROLLO
ACTTVIADES £ PRODUCTOS DESARRCLLADOS EN EL PERKADO EN CUMPLIVIENT DE CA4 OBLRRACKS

| Prestar sas servicios para el desarmollo de las actividades en el
susento con FED v laE S E

i el contrate

Identifico La poblacion vhicto del PAL prmondialmente menores de 5 aflos, 60 afos v pestanies. nafas de % a 20 afos desde 4o prado de
primana 11 bachillerato, al sgual que las nefias de 9 2 17 aftos desescolanzadas

2 Apovar la prestacion de servicios en e PIC, presentamdo Ja mformacion vio
sopuates que solictien ¥ que comesponde al objeto ¥io sctividades contractuales v de
awuerdo a los anexod v lineamienitos contenidos en el contrata suserito con el fomdo
financiera dstrital

Se entrega la informacion Je vacunades dianamente a la coonbinacion extramural para ser digatads dianamente v ser informade lus coberuras
e [0 estratema en todo momenta

3 Presentar mensualmente ¢l cronograma de actividades a desarrollar

3 | Uonteriddas en ef formato de necesidad de persimal que hoce parte integral del presente

contratn.

Realizar dades progr lasen <} el mensual ¥ realizar las observacionesperunentes rave a actividadesque se realizaron v que
no estaban planeadas dentro del cronogsama mensunl

4 Apovar las actividades imherentes al obyeto del contrato para ¢ mejoramento
4 |eontmuo de calwdad v squellas defirdas dentro de los planes de meporamiento de Yos
adilerentes estimdares Je habil on v hi e serviceos de salud.

Dearroliar el proceso de vacunacion de acuerdo con los guias v manual tecno administrativg

vida & compenente transversal

3. Realizar las visias en campo de scuendo a Lo apevos operatives de cada espocio de

Realuzar tucticas Je vacumacion casa-casa, s L CECERITICHNES | 3 Ead iy de activdades 3 realizar

O segun ¢

6 Dhlygenciar de manera completa, adecusda, ordenada v legible todos los formates

Realizar entrega oporuna ¥ con calidad de los regstros dianes de vacunacion temembo en cuenta su ohligacion especifica Formatos extermos

& | requendos en las dif intervenciones de acucrdo a los anexos operativos de eada [ anexo 3 3 (anexo 310 { anexo 4 ) ( anexo § ) v formitos miermos informudo de v lichas de
cxpacios Je vida o componente transversal actas, formato lavade Je equipos | p Iitorias a e ol )

T

L

9

1
Observaciones:

Jo rad ez
Firmu del Contratista

e e G s A S i A ol it it | Jee i e oo

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: LUZ ADRIANA CASTAREDA
CARGO, FERENTE DE GESTION PROGRAMAS Y ACCIgNES
FIRMA W =

47532



Senor(a):

No. Identificacién:
Direccion:
Teléfono:

Ciudad:

Numero de Planilla

Yzs2
JOSE LIBARDO ACOSTA HERNANDEZ

CC 80242441

CALLE 68 D NO. 1B - 47 SUR
2003125 Fax:
BOGOTA, D.C.

8330128748

CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado sefior(a)

Con atento saludo, informamos que Compensar O

por medio de:

perador de Informacién proceso el siguiente pago realizado

-;:compensqr imiplanilla.com

JOSE LIBARDO ACOSTA HERNAI
cc sz

8330128748

S18/208
| 30128748

N
Seotiembre 2018

¥ seotiemore 2018
| Secbembre 2018

Pariodn Colizacién Salid.
Perioda G(J“Z&C}ﬁn Pension
Periodo Cati._zapiﬁn Caja

Talalinieres Mora

TOTALPAGADD

- POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 519100 1
231001 Colfondos $125.000 1
EPS002 Salid Total EPS S97.700 1

TIPO DOC,
NO. DOCUMENTO:
APELLIDOS ¥ NOMBRES

cC
80242441
ACOSTA HERNANDEZ JOSE LIBARDO

’1&* {.ml {.‘OTIZA"‘IOH

COTIZABION
PENBION
125 D00

COTZACION

SALUD . RIEBGOS

| 781 242 o7.700 |

| 781.242

TIPD DOC.:
MO, DOCUMENTO,
MFPELLIDOS ¥ NOMBRES

BC | 8e E"“' mm] COTIZACION | COTIZACION | COTIRACIBNTT %8
pension L RiEsGos |1HC © PENSION .| - RIEEGDS 1| 8

EALUD .

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DiE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSIOMN:

~ GESTION DE INSUMUS. ¥ "
- mmmlngmnvcmaucmm FECHA: 20070707
E Centro Oriente ES.E.
—_— e
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Procesn al que pertesece: PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
No CONTRATO - OPS: 5 4757 2018 C.DLP, Na: s
Unidad o la que pertenece: SALUD FUBLICA - PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES
Neaabre def Contratista: |mamsnmtm{u | ac [mszen ] de: |nooon ]
e B — — e ]
VALOR PAGO
ADICIONT FECHA DE FECHA DE N | MRS DE VALOR A
cop CUENTA DE SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
w10 TERMINACION CTA COBRO PAGAR SOCIAL
I [2018-09-08 [ ) 3 1,100,000 3 2418500 8431137991
2 (2019010 2 3 241,500 BS2TI006T
3 3 3 241,300 B3M0128748
I [ I 3 341800 BIM0124748
5 L] § 1.550.000 $ 241,800 BYMSORETY
% O
T T
3 8
[ 0]
w0 19
[ [
12 12
[E] 13
[0 [
15 15
1% 1%
17 17
18 18
[ [0
E 0
n 21
= E-]
VALOR INICIAL VALOR TOTAL DEL
Ricvamsrn de DEL CONTRATO CONTRATO PAGOS REALIZADOS | SALDO DEL CONTRATO
comtrate
S 1500000 1 5935000 § 7.250.000 4 L70%000
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENF D DLLANDC ACTIV wu.mn:mnmumxmmuﬁscm&mummaﬁammﬂamm
BALUD CENTRO ORIENTE ESE.
Telacbn de aciividades para o periode: Desde: i-u-uq { Mlm-na j
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(s extipld, im b it ACTIVEDADES © PRODUCTOS N EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACIoN
f 1., Prestar sus servicios pars el d de s actividades en o marco del contruto | Identifico I pobik olbyeio det PAL ik menores de $ afios,60 afios y gestantes, niflas de 9 & 20 aflos desde 4to grado de
suscrite con FFD y la ESE gmnmlll-dﬂm\ ol igual quae las niflas de 9 0 17 afios desescolarizadas.
3 S e anc,p N d yo
1 mwnm'p,_ ¥ ol olgetes ackipcd yde |S e ba el [ o ol ala ! pam ser digitada disfiamente y ser informado las
Lacmendo u kix: v ; il o ; PP " e la M
G dtzital.
1B 4 & i )
s e e & FocgFipcs = ek I Rcalinsr sctnnedes p A A4 mensual v realizar las ot i st frente a dadesque se reak: ¥
e PR P
[ — e mensual
LA = r ol chyeto ded a
4 mam,mmmw anes de mh S b |1 C de de wcuerdo con las guiss v manual tecrico administrative
difercates ¥ de servicios de salud.
== — :
s :.‘k::.huhm-smmw de cada espacio Reali S quimmi 5 4 ided & segi grama de actividades a real
6. Dillig d= manera compl o da, cedenads y Jegihbe todos ko formatos Mmmymﬂ&mm“&mmﬁommmomm Formatos
& % Tas ifers de acuendo & los ancxios operativos de -m{m!)t—mll)(ml)(w})y&nﬂmm{ ton , fichas de
| catha expiacios de vida '| | seguimeintos , sctas, formedo kevado de equipos |, p entre ofros ),
7
]
L]
10
Oltmervackones:

3¢ mexa certificacion de pago o Sabod, pensitn y ARL.

(Ext cans de lemer comtrato nuevo se debe asiexar también b cortifioachn buncart con b jrimens comts de cobro

c.c. 0242441 de

Joze. Accd T Mernpeacre T
Flrma del Cnm]l

IR )

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: LUZ ADRIANA CASTANEDA
CARGO: REFERENTE DE GESTION PROGRAMAS Y ACCIONES
FIRMA "‘M

g



ogcompensar: miplanilla.com Pag. | 1de1

Compensar operador de informacion certifica que procesé el pago realizado por:

Seiior(a): JOSE LIBARDO ACOSTA HERNANDEZ
No. Identificacion: CCB80242441

Direccién: CALLE 68 D NO. 1B - 47 SUR
Telefono: 2003125

Correo: neo123067 @hotmail.com

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Numero de Planilla: 8330808823

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

[Nomére Aportante [ Ndmero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion  |CCB024 [Periodo de Cotizacion Salud [ocubre de 2018
[Namero de pranitia |B3zososazs Imeoa. Cotizacién Pension  |octubre de 2018
Irmnp 20181114 L ] Nemera de Administradoras 3 Y.
{Nomero de autortzacién pago aososs23 /| W [ .. Total Pagado E“ W
IE““ 1052 SN i "I'.__‘I‘uumuudc Mora 300 TR
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO g
Caazs 00 0T POSITIVA COMPANIADE SEGURGS | Ao AN AN
Dutron 7 0 0 Choks o | ]  “Cnwdesio0 : 1
C e 000 1. T W sadTowmlEPS | | [ - [ a0 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: B0242441
| APELLIDOS Y NOMBRES: JOSE LIBARDO ACOSTA HERNANDEZ

FONDO

IBC IBC COTIZACION COTIZACION COTIZACION | APORTE
Céd. EPS | Céd. AFP |IBC SALUD PENSION | RiESGos |1BC CAJAS|™" I |VALOR UPC PENSION ssc&gm:gg RIESGOS CAJAS

EPS002 | 231001 781242 781242 781242 0 97700 0 125000 0 19100 0

Ectn drriimannmtn artkd clacificradn cama DDIVARA ruar v v Adn CAaminmaneas Mrnradne da lafarmacian



NOV 14 2018 11: 0¢: 43 RBMICT 8.11
EXITO USME
CRA 1 65DSUR-58
CORRESPONSAL
BANCO AV VILLAS
c.uucc:ﬂtgzmsm TER: JARAK240

C'Bﬂm o 5023945&94
10 CAJER
RECIB0: (16668 RRN: 033020

RECAUDO PRO: 01353
SERVICIC: 1138
FACTURE: 0O0DOO000000000ES0008823

%% PAGO FACTURA *%*

TRANSACCION EXITOSA
RECAUDO $ 242.100

BANCO AV VILLAS es responsable por Los servicios
prestados por el (B, EL (B ro puede prestar
servicios financieras per su cuenta,

Para reclanos conuniquese al:

01 800051

CONSERVE ESTA TIRILLA COMO SOPCRTE,
FECHA PLANILLA: 2018/10
VALOR PLANILLA: § 242100
VALOR COMISION: $ O
vit?iﬁﬁﬁ:ﬂufﬂ M/ 11714
k %wik CLIENTE %%%

8 ITO USHME

EX .
YA TE PASASTE A PUNTOS COLOMBIA?

177375 PILA COMPENSAR 242,100
Factura: 83308088232

. ®xx¥ SUBTOTAL/TOTAL >>>> § 242.100

EFECTIVD 250 . 000
FACTURAS APROBADNAS
Fac 8330808823 Apro:010353 BANCO:0052

CAMBID 7.900
DISCRIMINACION TARIFAS VA
TARIFA COMPRA BASE/IMP, IVA
=00% 2492100 242100 0
TOTAL= 242100 242100 0

TIQUETE :0097 0091109894

" RES.DIANK 18762004637988 DE31/AG0/2017

RANG. AUT. 0097 0050989454 al 0099999699
TOTAL ARTICULODS COMPRADDS = 1
Almacenes Exito $. 4 NIT 890.900.608-9
AUTORRETENEDOR RES . 881 1//202011/2016

PARA TUS RECLAMOS LLAMA AL 7455444

14/NOV/2018 11:06 0097 09 0119 5494

I
09 7-GH66P




| | frida di Servtn de Salu
I CenwoorieneesE.

SURRED INTREGHAD Y
AP

N'Hl\ll III\ SALE D CENTROORIENTE FSF
3 ABASTECIMIEN TGO

A
UESTADE CORRO

Ak
FORMATO I\ I{)It \ |I \

1.

DATOS GENERALES DEL CONTRATO

C.D.P. No.:

) [ PS 4757 |
No. CONTRATO - OPS: 2018 2857

PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
SALUD PUBLICA - PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES

Proceso al que pertenece:
Unidad a la que pertenece:

Nombre del Contratista:  [JOSE ACOSTA HERNANDEZ ] [80.242 441 | de:[BOGOTA ]
Fecha Inicio: |2018-07-09 Fecha Terminacion incial:  |2018-08-08 Valor Mensual: $ 1.550.000 Valor a cobrar:
MES DE VALOR PAGO
ﬁ‘}':l,"’,f :D'R.IE%‘N cop "ﬁﬁ,’,‘;‘,o“ F T;:ﬁmg%,q N°CTA | CUENTA DE V::g:; SEGURIDAD | NUMERO DE PLANILLA
COBRO SOCIAL
! |§ : % % 2807 lm il JULIO S 1.700.000 247800 BABT137551
. R 21 2018-08-08 20180103 2 AGOSTO § 1.500.000 241,800 BABZTI056T
3 3 [SEPTIEMBRE |3 1.550 000 Z47.600 30128748
4 4 [OCTUBRE 1550 000 741 600 I0128748
5 £ [NOVIEMBRE |$ 1.550 000 7471.800 0605823
5 & [DICIEMBRE 1.550.000 247,800 331442064
7 7
] [:]
] g
10 10
i ik
12 i
iE 3
74 4
15 15
17 7
—s g
) 15
70 20
pil 71
77 72
VALOR INICIAL
VALOR TOTAL DEL PAGOS
% DEL SALDO DEL CONTRATO
;:“m CONTRATE CONTRATO REALIZADOS
$ 1.500.000 $ 8.955.000 $ 8,800,000 $ 155.000

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

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE.

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

de actividades para el p Desde: [2018-12-01 Hasta: [2018-12-31 |
DESCRIPCION DEL DESARROLLO
IONES E
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA
(Las estipuladas en la minuta)
OBLIGACION
1 1. Prestar sus i0s para el de las en el marco | identifico la poblacion objeto del PAI primordialmente menares de 5 afios 80 afos y gestantes, nifias de 9 a 20 afios
del contrato suscrito con FFO y laESE desde 4to grado de primaria 11 bachillerato, al igual que las nifias de 9 a 17 afos desescolarizadas.
2. Apoyar la pi én de enel PIC, p la
2 informacidn y/o soportes que soliciten y que comesponde al objeto yio Se entrega la informacion de ala para ser digitada diaramente y ser
actindades contraciuales y de acuerdo a los anexos y lineamientos informado las coberturas de la estrategia en todo momento
contenidos en el contrato suscrito con el fonda financiero distrital
3. Presentar el de idades a
= iy Realizar g el y realizar las obser P frente a
3 i?::;ﬂ:::?:‘n ol f?;";::;:nmuw“ 4o/personal qua hace parie actividadesque se ;eallzaron ¥ que no estaban planeadas dentro del cronograma mensual.
4. Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el
4 |mejoramienta continue de calidad y aquelias definidas dentro de los Desarrollar el proceso de vacunacion de acuerdo con las guias y manual tecnico administrativa
planes de mej iento de los di de habili
5 |5 Realizar as visitas en campo de acuerdo a los anexos operativos d«e Realizar tacticas de casa-casa, seqg . D .a o seqian ] de
cada espacio de vida o componente transversal. actividades a realizar
Realizar enlrega oporfuna y con calidad de los registros diarios de vacunacion temendo en cuunla su obligacion especifica
6 alusol:Ir?'::fol:r de rna:lera;nln::leqa acler.u?da ordgnadu;;ﬂ::\;zﬂ:lsm . Formatos extemas { anexo 3 } (anexo 3.1) (anexo4 ) { anexo5) y |n|ernos( de
E i AdA de v:dll:::l o | fichas de i . actas, formato lavado de equipes | pi 1 g i entre
+ otros ).
7
8
9
10
Observaciones:
Jesp  Acelite Llprnien fe
Firma del Contratista
Se anexa certificacidn de pago a Salud, pensidn y ARL,
En caso de tener contrato nueve se debe anexar lambién la certificacion bancaria con la | |C.C. B0 242 441 de BOGOTA
primera cuenta de cobro

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBERE: LUZ ADRIANA CASTAREDA
CARGO: REFE?EN‘TE-.DE GE_S_;I:I_ON PROGRAMAS \"ACCJONES
FIRMA cen— =




Pag. 1 de 1

Seiior(a): JOSE LIBARDO ACOSTA HERNANDEZ
No. Identificacion: CC 80242441

Direccion: CALLE 68 D NO. 1B - 47 SUR
Teléfono: 2003125 Fax:

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Namero de Planilla 8331442064
CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado sefior(a)
Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacién procesé el siguiente pago realizado

por medio de:
.!:cormmsm I miplanilla.com

JOSE LIBARDO ACOSTA HERNAR

Total inteies Mora

' : A NUOMERD DE
MOMBRE TOTAL BAGADS preiex
1423 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS T 519200 T

231001 Colfondos | 3 al T ST S25 200 1

EPS002 Salug Total EPS o $97.800 1
TIFO DOC : cc
NO. DOCUMENTO. BO242441
AFELLIDOS Y NOMBRES ~ ACOSTA HERMANDEZ JOSE LIBARDO X
TIPO DOC
INO. DOCUMENTO!
RPELLIDOS Y NOMBRES




2 EXITO USME .
YA TE PASASTE A PUNTOS COLOMBIA?

DIC 12 2018 17:40:35 REMICT .11

177375 PILA COMPENSAR 242,300 - EXLIQ Dot
Factura: 8331442064 O RRESBONSAL
¥%%x SUBTOTAL/TOTAL >>>> §  242.300 ‘ BANCO AV VILLAS
EFECTIVO 250.000 C.NCe: Q012103433 TER: OUS303
FACTURAS APROBADAS C BN 0052
Fac,8331442064 Apro:030646 BANCO:0052 - 1D CAJERD: 0052778680
CAMBIO 7.700 RECIB0: 002796 RRN: (06325
DISCRIMINACION TARIFAS IVA RECAUDO 980 (3046
TARIFA  COMPRA  BASE/IMP. VA SERVICIC: 1138
=00% 242300 242300 0 FACTLRR: fﬂg*ﬁ“gﬁ“ﬁﬁﬁg%ﬁ
TOTAL= 242300 e 3t Ve ¥
21530y 0 TRANSACCION EXITOSA
TIQUETE :0097 0091118582 RECAUDO > 282300
RES.DIAN# 18762004637988 DE31/AG0/2017 : ——
RANG.AUT. 0097 0090989456 al 0099999999 E":;Eéi&i“gi? o Eﬁfpﬁf’?ﬁliopﬁﬂeld§°§§§§l§'°°
TOTAL QRTICUI_.DS COMPRADOS = 1 servicios financiercs por su cuenta.
Almacenes Exito S.A. NIT 890.900.608-9 Para reclaros conuntquese al:
AUTORRETENEDOR RES.8811//202011/2016 0t 8000518000
PARA TUS RECLAMOS LLAMA AL 7455444 CONSERVE ESTA TIRILLA COMO SCPORTE.
-------------------------------------- FECHA PLANILLA: 2018111
12/D1C/2018 17:40 0097 09 0306 8680 VALOR PLANILLE: § 242.300
VALCR COMISION: § 0
VALOR 1V 8 0
e ) L e, D
097 OTQRS , TN CLIENTE Je Ve
e
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