Setnerara de Skt SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014
Subred Iotegrads de Servcion de Sabud APOYO - GESTION DE INSUMOS ¥ ABASTECIMIENTO VERSIO?

L R FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 200 7-07-07
Centro Oriente ESE,

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Process al que pertenece; PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
No CONTRATO - OPS: PS 4749 2018 C.DLP, No: 2413
Unidad a la que pertenece: SALUD PUBLICA - PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACKONES
Nombre del Contratista: IFM{TD}: MILENA GOMEZ GOMEZ. I [ ot o { 341774 | de: IZ]PAOUBU\ |
Fecha Inicio: Fecha Terminackén Inclal: Valor Mens .cobrar: |
ADICION' | VALOR FECHA DE FECHA DE N | MESDE VALORA [/YALORPAGO
otrost | abcion | €PP INICIO TERMINACION CTA | SERATADE PAGAR SECURIDAD NUMERO DE PLANILLA
SOCIAL
1 [ [EE] s1ioooo 3 241,800 BIZRAAY366
2 2
3 3
4 4
5 3
& &
7 7
[] L]
[ []
[{1] 10
1l 1
12 12
13 13
1 T
15 15
[ 16
17 17
[E] 1%
5] 19
20 20
B b 21
2 b7
e :;]':22;_"[_'::;,3 " ﬁ&‘:}:’“ PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
5 1.500.000 § 1500000 S 1100000 S 400, 00wy
T TNFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLINITENTO DEL ORIETO DEL CONTRATO
ORJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA DESARRROLLANTY) ACTIVIDADES EN EL FLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE E 5 E

Relacion de actividades para el perioda: Desde: | 2180709 Hasta: | 20186731
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Las espuladas en b mista) ACTTY o 1 CADA OBLIGACION
y |1 Prestar sus servicios para el d dio de las actividades en el del contrato | Identifico 1a poblacion ebjeto del PAL primordialmente menores de 5 aftos, 60 afios y gestantes, nifas de 9 a 20 afios dessde 410 grado de
suscrito con FFD y la ESE primaria 1% bachillerato, al igual que Jas niflas de 9 a 17 aflos desescolarizadas
2 Apoyar |a prestacion de servieios en el PIC, presentando L informacian ylo
3 [oportes que soliciten y que potnde ol objeto yio idad, Jes vde | Se entrega la inf ion de dos diari ala 1 para ser digitada dianamente v ser mformad las coberturas
acuendo a los anexos v lincamientos comenidos en el Contrato suserito con ¢l Fondo [ de la estrategia en todo momento
Financiero Distrital
- Presenter merdudbugere ol T — fas g | B Lt educacion sobre los cuidados ¥ reacciones Liad vacunales.al pad{c o etidados d-,spm.ls de prestar el servicio de vacunacion de
3 % acuerdo ol esquemna segin La edad cumplo com las actividades progs daden el iniciode actividades segun
el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato - g
cronograma v atividades pautadas
4
5
—] ¢
7
]
]
1]
Obsery uix.q-: E
Firmardel-Quntratista
Se anexa certificacion de pago a Salud, penssém y ARL cc 15427724 de ZIPAQUIRA

Ein caso de tener contrato puevo se debe anexar también L certificacion bancaria con La primern cuenta de cobro

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMEBERE: LUZ ADRIANA CASTAREDA
CARGO: RE NTE DE GESTION PROGRAMAS Y AC (.'IO\'[ 5
FIRMA Pl’p D) Cc\/ r-—jo-\




Sefor(es): FARYDE MILENA GOMEZ GOMEZ
Nit: CC 35427724

Direccion: CL 138A SUR 141 28 BL 10 AP 201
Teléfono: 3208236619 Fax: 0000000

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefor(es)

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

o!:compensor | miplanilla.com

Nambra

1pa y NUMErD de Jaemmcacion

Umera de radicacion planile
a 0e pago

1
Julio 2018
Julio 2018
Julio 2018

Nomera de empleados
Periodo colizacion salud
Perodo colizacon pension |
p[ 33 mm‘ caja

umero de administradoras
Total Pagado
Tolal interes mora

lumero de autonzaciin de pago
Banco
a b

NUMERQ DE

TOTAL PAGADO AFILIADOS

Cia. de Segures Bolivar S.A. £19.100 1
230307 Porvenic §125.000 1
EPS0O08 Compansar EPS 267,700 1

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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- Seowrany de Salud
. Subend Inegraca de Servicos de Sl

Cenw Oriente ESE.

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

CODIGO: AP-IA-FT-014
o

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2017-07-407

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Mo CONTRATO - OPS: F5 4759 -2018 C.D.P. Na: 2423

Proceso al que pertencce: FLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC

Unidad a la que pertemece: SALUD PUBLICA - PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES

Nombre del Contratista: IJ'AI‘! YDE MILENA GOMEZ GOMEZ

| ce lii 42772

_| de: |x.r|‘.«o{.'m —]

Fecha Inlco: Fecha Terminackin inclal:

80709

Valor Menmual: 31500000 Vlor & cobrar: |:5un o0 I

SALUTDY CENTRO ORIENTE E

MES DE VALOR PAGO
e o, [ | e | e | e | | o | semcnoreria
SOCIAL
1 $ 937 000 807 20| 808419 20180908 1 JULKY 3 1100000 § 241 BOO EEFCETTERS
2 2 AGOSTO 3 1 500.000 3§ 241 800 $32902827T1
3 3
4 4
5 5
f [
7 7
L] [}
9 9
10 10
11 11
12 12
13 13
14 14
15 13
16 16
17 17
[13 15
19 19
0 0
21 21
p7] 1
VALOR INICIAL VALOR TOTAL DEL
R nu[:ocoxrmm 73 :Nmm PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
o LEa b
§ 1500000 5 3,000,000 £ 2.600.000 5 400,000
Z INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
== ORIRTO DL CONTRATG = o I o eIe A e B et
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERLA DESARRROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

Relaciom de actividades para el periodoc Desde; | i%-08.a1

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
{Las estipuladdas on bs mimisia)

Hasta; J 2018-0%-31
DESCRIPCION DEL DESARROLLO
ACTIV L CATMA DRLIGACKON

1. Prestar sus servicios pﬂlll el desarrollo de las actividades en el marco del contrato
suserito eon FFD y la ESE

Identifica la poblacion objeto del PAL primordinlmente menores de 5 aflos, 60 aflos y gestantes, nifias de % a 20 afios desde 1o grado de
primazia 117 bachilierato, al igual que Las niflas de 9 a |7 aflos desescolarizadas

2. Apovar la prestacidn de servicios en el PIC, presentando la mformacion yio
soportes que soliciten ¥ que commesponde al objeto y 4 actividades contractuales v de
acuendo a los anexos ¥ lineamientos contenidos en el Contrato susento con el Fondo
Fmanciero Distrital

Se entrega la inf de vacunados d ke
e |3 estrategia en todo momento

extramural para ser dipttada dianamente v ser informado las coberturas

el e dades a d llar Contertidas en | Brindo la ed

3 3. Presentas
el formato de necesidad de personal qun. hace parte integral del presente contrata

sobre loa cuidados ¥ reaceiones pos vacunabes al pade o cuidador despues de prestar el servicio de vacunscion de
acuerdo al esquema segin la edad

-

el ala|w

Observaciones:

_,) =

V7 Y

(i

Se anexs certificacion de pago o Salud, pension y ARL

En caso de tener contrato nuevo se debe anewar tambidn La certificacion bancaria con Lo primera cuenta de cobro

| Firma del Contrativh

C.C. 3342774 de LIPAQUIRA

VISTO BUEND SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: LUZ ADRIANA CASTARI

DA

REN'

CARGO: Rl

DE GESTION PROGRAMAS Y ACCIONES

FIRMA MM Czuja—ij

S



Senor(a):

No. Identificacién:
Direccion:
Teléfono:

Ciudad:

Namero de Planilla

FARYDE MILENA GOMEZ GOMEZ

CC 35427724

CL 138A SUR 141 28 BL 10 AP 201
3208236619 Fax: 0000000
BOGOTA, D.C.

8329028271

CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado serior(a)

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

por medio de:

oi:compcnsar | miplanilla.com

Nombre
Tipo y Numero de Identificacion
Numera Planilla
Fecha de Pago

MNumero de Autorizacion de Pago

FARYDE MILENA GOMEZ GOMEZ Nimero de Empleados

Perioda Catizacidn Salud

cc A5427724

Periodo Cotizacian Pension

Periodo Cotizadén Caja

Numero de Administradoras

Total Pagado
Tolal interes Mora

CODEPS I COD AFP [

NUMERO DE
NOMBRE TOTAL PAGADO R D5
147 Cia._de m% SA £19.200 1
230301 Porvanir i I £125.200 1
EPS008 Campensar EPS %@ $37.800 1
TIPO DOC.: cc
NO, DOCUMENTO: 35427724
APELLIDOS YNOMBRES ~ GOMEZ GOMEZ FARYDE MILENA
= 1BC 1BC BC i COTIZACION | COTIZACION | COTIZACION FONDO
JEP!
CROELE l “DD“FPI it | SALUD | PENSION lmnssos L% L“”‘“‘I SALUD PENSION | RIESGOS | SOlLDARDAD
EPS008 781242 | 781242 | 781.242
TIPO DOC.:
NO, DOCUMENTO:
PPELLIDOS ¥ NOMBRES

7 B e | B l I COTIZACION | COTIZAGION | COTIZACION | Fonoo
o | BE SAM S satin PENSION | RIESGOS | SOUDARIDAD

SALUD PENSION | RIESGOS

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

Pag. 1 de 1
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.
SALUC

futres e pats de Seracos
e S s Cotere £ 5

ADICION No. 1 AL CONTRATO No. PS 4759 2018 SUSCRITO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E Y FARYDE MILENA GOMEZ GOMEZ con C.C No. 35.427.724

Entre los suscrilos 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 delegacién conferida a través de la Resolucién No. 284 del veintisiete (27) de junio de dos mil dieciocho (2018)
expedida por la Gerente, quien en adelante se denominard la SUBRED y por otra parte FARYDE MILENA GOMEZ GOMEZ, también mayor de edad,
identificado (a) con cédula de ciudadania No. 35.427.724, quien en adelante se denominard EL CONTRATISTA, hemos convenido celebrar la presente
adicion previa las siguientes cansideraciones: 1) Que, la contratacion 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
contratacion de la Subred. 2.) Que con fecha 09 DE JULIO DE 2018, se suscribig el contrato de prestacin de servicios No. PS 4759 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.S.E.. 3) Que el plazo de
ejecucion se pactd hasta el 8 DE AGOSTO DE 2018. 4) Que el valor del contrato se pacté en la suma de UN MILLON QUINIENTOS MIL PESOS M/CTE
(81.500.000.00). 5.) Que con base en las disposiciones de la Resolucion 794 de 2017- Manual de contratacién de la Subred vigente, numeral 3.2.3 Inciso
tercero: “Los conlratos de prestacion de servicios profesionales y de apoyo a la gestion, podran adicionarse cuantas veces sea necesario, dentro de Ja
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
afio”. 8) Que, conforme a lo dispuesto en el paragrafo de la cldusula décima primera del contrato, 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 suscripcién 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
y suscrito entre el fondo financiero distrital y la subred integrada de servicios de salud centro oriente E.S.E. En virtud 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 M/CTE ($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 sélo sure efectos en el clausulado que se modifica, las demas estipulaciones continian vigentes y sin
modificaciones. Para constancia se firma en la ciudad de Bogotd, D.C., el 09 DE AGOSTO DE 2018.

POR LA SUBRED POR EL CONTRATISTA

LUIS FERNANDO PINEDA AVILA FARYDE MILENA'GOMEZ GOMEZ
SUBGERENTE DE SERVICIOS DE SALUD C.C. No. 35.427.724

Las actuaciones de los Usuarios en el SECOP Il compromelen a la Entidad Estalal o al Proveedor del cual son agenles. La autenticacion del SECOP Il, es decir, el nombra de
usuario y la contrasena constituyen una firma electronica en los términos de! articulo 7 de la Ley 527 de 1999 y las normas que la reglamentan.

Los abajo fimantes, certifican que hicieron revision de este documento y que la informacion ha sido suficientements evaluada, revisada ¥ aprobada.

Elabord: Yanassa Lilchyn - Apayo Administrativa Direccién Contratacion OPS

rd
Diagonal 34 N” 5-43
:0GOTA
Tel.:3444484 M EJOR

www.subredcentrooriente.gov.co PARA TODOS
Info: Linea 3649666
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE L& F
APOYO - CKJ_;I_TI'ON' DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO

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

RMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2070707

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

= =
Froceso al que periencce: PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
No. CONTRATO - OPS: PS5 4759 2018 C.D.F. Na.: un
Unidad a ln que perienece: SALUT: PUBLICA - PROGRAMA AMPLIADC DE INMUNIZACIONES
Nombre del Contratista: |FarvoE MnENA GoMEZ congz | ce. [rsammy | 4= 1zww:m |
Pecks e CT T B Veersoie: 11500 f
ADICIN MRS DE Vm‘ PAGO
prmatepigt I Gl 21 "“m"‘m FECHA DE o | comntape | YALORA | g pinaD NUMERO DE PLANILLA
TERMINACION PAGAR
conro SOCIAL
1 3 937.000 2807 2018.08-09 201 80508 I JULIO 3 1. 100,000 3 241.800 BYMIGHIEE
2 5 5.955.000 2857 201B09-09 Imﬂ-ﬁ[-‘l‘ 2 AGOSTO 3 1.500.000 3241800 BATMOIRITT
3 3 SEPTIEMBRE 3 1.550.000 3 HLLB0O HID686TAR
4 4
E) k]
L] [
- 7
b ] L]
9 k]
1n 10
11 u
12 12
L) n
1] 1]
k] 15
13 1%
i7 17
s is
[t] 19
x o
F7] H
n n
VALOR INICIAL VALOR TOTAL DEL
Resamea de | DEL CONTRATO CONTRATO EAGORREAL SALDG DEL CONTRATO
contrala
51,500, 000 3 R955.000 $ 4150000 3 4805000

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNIOO AUXILIAR [ ENFERMEFIA DESARRROLLANDO ACTIVIDADES ENEL PLAN D SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

SALUDY CENTRO (RIENTE ESE

Retackiu de actividades para o periodo: Desde: |mum |

e pe— I

ORLICACIONES ESPECIFICAS
(Law wsepdadas o Lo saremsat

nmmm DEL DESARROLLO

108 EN BT PERBGER BN ADA

1. Presstar sis servicios pan o desarmoflo de Las actividsdes en o maron ded contrato
susortto oont FF}y b ESE

ldumﬁmhmlhmﬂut-jﬂr-ddlm.l,rwmrdulmmlcmemmdesmﬁamyguimmm:khmmdndﬁmwbd:
primmamia |1 bachillerato, al sl que ks mifkas de 9 a 17 sfios desescolarizadas

1 Apovarlap Ao de A VIC, o b infc W yio
1 {soportes que solciten v g al objeto yho dadi s y da Rzuwh de dow diari nla i  parm ser digitacta diariamente y ser informado las
mh:h&my ened con el fondo dels e en tndo
i distrital
3, Presentar d ] de chack ! i 2 = .
s = Realezar rhack chser &l mensual y reatizar las obser P frente a ac e s real ¥
3 |Comtensdas en o formato de necesidad e personal que bce parte micgral del e i del
Presente contrato. estaban plancadas dentro del cronograma mensual
4 Apoyar las actividades inherantes al objeto del contrsts pars o mejoramiento
4 mem,waﬁmm&hm*mtu Desarrollar el proveso de vecunacson de acuerdo con las guias y manual tecnico administrativo
chares de habikin ¥ ditaciim da servicios de sabud
5, Realizar las visitas en campo de acuerdo a los anexos operativos de cada espacio = 2 3.2 3 i i i
] da vida o o 1 Realizar tacticas de CAMH-CAsa, o L 0 segun de # realozar
6. Dilig: de manera compl d ia, ordk ¥ egibis todaos Jos fonmatos Rﬂmmwmymﬂﬂ&hsmmﬂnmkmmmmﬁommwmmnmﬁm Formates
] o en las dift iter d:mﬂoakumnopcmmdg -mmmtmn]}{mow{mwd}(moﬁ)yrmmmw:rm{ , fichas de
nad.-upmmdemhnmmmmmad seguimeintos , sctas, formato lavade de equipos , R el entre otros ).

]o)

i i

Firma del Contrathsts

S anexa cestificacidin de pago o Saud, pension y ARL.

En coms dé Wemer contrne mmevio st debe aner tasstiin Ea ceetificacion bancuia con b primesu coesga de cobro

A5ATTTH de ZIPAGUIRA,

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: LLZ ADRIANA CASTANEDA
CARGO: REFERENTE DE GESTION PROGRAMAS \fr\ccmss
FIRMA A AA LT




Sefor(a):

No. Identificacion:
Direccion:
Teléfono:

Ciudad:

Numero de Planilla

CC 35427724
CL 138A SUR 14l
3208236619
BOGOTA, D.C.
8329686748

'FARYDE MILENA GOMEZ GOMEZ

28 BL 10 AP 201

Fax: 0000000

CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado sefior(a)

sy

Pag. 1 de 1

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

por medio de:

ogcompensar Imiplanilla.com

Nombre
Tipo y Numero de Identificacion
Numero Planilla

Fecha de Pago

MNumero de Autorizacion de Pago
Banco

Valor Comisidn

FARYDE MILENA GOMEZ GOME|

Nimero de Empléados

A5427724

Periada Cotizacin Salud
Perioda Cotizacién Pensidn
Periodo Cotizacian Caja

Numero de Administradoras
Total Pagado

Total interes Mora

. NUMERQ DE
CODIGO ADMINISTRADORA I NOMBRE I TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-7 Cia. da Seouros Bolivar S.A £19.100 e
230301 Parvanir £125.000 1
EPSO08 Compensar EPS £97.700 1
TIPO DOC.: cC
NO. DOCUMENTO: 35427724
APELLIDOS ¥ NOMBRES ~ GOMEZ GOMEZ FARYDE MILENA
g = r 18G 1BC B .~ | COTIZACION | COTIZACION | COTIZACION FONDG
SRS ] SER At | 7 [ SALUD | PENSION | RIESGOS ['a(' “’\"‘I SALUD PENSION | RIESGOS | SOUDARDAD

EPS008 230301 o

781242 781,242 781.242

125000

97700 |

TIPO DOC.:
0. DOCUMENTO-
APELLIDOS ¥ NOMBRES

CODEPS | COD AFP I UPG

iBC

| 1BC
RIESGOS

1BC |
SALUD

PENSION

COTIZACION

ol o
J’E"‘ ol PENSION

I COTIZACION
SALUD

COTIZACION
RIESGOS

FONDQ
SOLIDARIDAD

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién_—
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E mbl%); ;Anl:-h\-r'l'-nla
AP D SRSTTO TN OROT U CTENT 8 Coano 10 FECHA! 017.0707

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Process al que periesnoe: PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
Ne. CONTRATO - OFS: PS4759.2018 |  COPNa: un
Unidad  Ia que pertescee: SALUD PUBLICA ANPLIADO DE CIONES

Nassbre del Contratista: |rumm5momn2mmz ! cc I_\su'."m I ™ |m.qmm ]
Fecha laicio: Fecha Terminacide inciak: Valor Memsual: v-l-unlnn Isumm ]
Apicions | vavor FECHA DE FECHA DE ol VALORA L1 | EVALOREAGD

omosi | amaoy | | mico TERMINACION Tl STALE PAGAR s NOMERO DE PLANILLA

1 m T80T |Disono [S1s00.08 ] )

T 955 000 B ] BN S 341800 [l

3 SIE T7 18 =

3 ST TI29686748

B

[

7

i

9

[1+]

T

17

[ k)

0

[

113

7

W
o

X

]

i3

VALOR INICIAL VALOR TOTAL DEL

Reswmcede | DEL CONTRATO CONTRATO B sy

Contrate

$1.500.000

[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 INTEGRADA DE SERVICIOS DE

Rrisciin de actividedes para of perisdo: Dende- 2023001

“ﬂ!ﬁll&u«!l

ESPECIFICAS
L b, o b it |

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

CADA

1. Prestar sus servicios para o desarmollo de las actividades en o marco del coatrato
sascrito coa FFD y s ES E

dentifico la poblack objeto ded PAL primordialmente menores de § abos, 60 ailos y gestantes, millas de 9 2 20 afos desde 410 grado de
primaria 11 bachillerato, ol igual que las nifias de 9 a 17 afos desescolarizadas.

2 Apoyar la prestacion de servicios en o PIC, p-nnnnhl- imformaciim ylo

2 sopartes que soliciten y g de al objeto yio scti les y de Semnph 00 de dos diar 1 la coords l para ser digitads dariamente y ser informado les

m:hmyhmiumm-n-lnsmdwmmdm dela : odk

3. Prescatar . d de actividades a & i .

3 > A Realforar ™ i d mcnsusal v reslizar b fremte a dad se real ¥ Q.
3 |Comtenidas en el formato de necesidad de personal que hace pane integral del Pl et B
00 estaban planexdas dentro del cronograms mensual

4. Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para ef mejoramiento

4 mam,mmmuhma jormmicsto de los | D llar ol proceso de de acuerdo con las guiss y manual tecsico sdminitrativo
dares de habalitacion y ion de servicios de salud

5. Realizar las visitas en campo de acuerdo a bos ancxos operativos de cada espacio de] . 2, e B R . iy
s vida 0 1 Realizar tacticas = .a O seg de & veslirar

6. de I d rdenada y legible todos los formatos. | Realizar entrega oportuna ¥ con calidad de los registros diarios de > sendo en cuenta su obl fica . Formstos
] thﬁmm&mahmm&m mum(m)lt—'ansnl-mnlnmnyﬁumm{ ie1 ik do de . fichas de

Sos de vida o g seguEmentos , actes, formato bvado de oquipos , pr =7 s i otros )

7
L]
L ]
o
Se mmcxa cortificacatm de pago & Sahad, ponsidn y ARL.
Em a0 de tomer contrato muevo se dobe anexar tambiéa b cert b s e cotvo. o AsAazIe - WAIRA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: LUZ ADRIANA CASTAREDA
CARGO: REFERENTE DE GESTION PROGRAMAS Y ACCIONES




occmpemcr ' miplanifa.com Pag. | 1de1
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): FARYDE MILENA GOMEZ GOMEZ
No. identificacion: CC35427724
Direccion: CL 138A SUR 14l 28 BL 10 AP 201
Telefono: 3208236619
Correo: miler.danna@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Nimero de Planilla: 8329686748
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
[Nomtre Aportante FARYDE MILENA GOMEZ GOMEZ Iuhmod- Empileados 1
Tipo y nimero de identificacién | CC35427724 Itilh de Cotizacin Salud |septiembre de 2018
Namero de planiia 8320686748 hmumm sepliembre de 2018
Fecha pago 2018.00-10 |Nienero de Administradoras |5
" \imero de autorizacién pago 95032768 Totad Pagado 241800
Lﬁlmo 1023 Total knfereses de Mora 1]
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO m
147 Cia. de Seguros Bolivar SA, 18100 1
230501 125000 1
EPS003 Compensar EPS 9700 1
TIPO DOC - cc
NO. DOCUMENTO" 35427724
APELLIDOS ¥ NOMBRES: FARYDE MILENA GOMEZ GOMEZ
FONDO
co s s e 250, | 5. o cn]oomEtcon oncec] crmscn soueSuay [commcon | aponre
EPsoos | 230301 | 71242 | 781242 | 7s1242 0 97700 0 125000 o 19100 0

Milcaa Somes
cC 35413324

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Oneradnor de Infarmaridn
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EaEiv]

.- Sumimgrmdlmmdesm
Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRA I})\ DESERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E5.E
AI”U\';J -

CODIGO AP-IA-FT-014
ON DE INSUMDS ¥ ABASTECIMIENTO VERSION: 1

ESTI
OHMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO FECHA: 270707

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS: PR 4TS -200% C.ILP No: 2423

Procesa al que pertenece: FLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSIIC

Unidad a la que pertencoe: SALUD PLELICA - PROGRAMA AMILIALD DE INMUNIZACKINGES

Numbre del Contratista: FARYDE MILENA GOMEZ GOMIZZ,

cc [sarma I e M}\ul.‘llu\ I

Fecha Iniche: Fecha Terminaciin incial:

201805408

Valor Mensual: Valor u cobrar: |$ 1550y '

: v ; R i MES DE VALORPAGO

. it L AL i . SOCIAL

| W7 EOEET= FOEECET I AT FYRITITE PRI RAZHMG
2 35Ut om 1857 20184156 2M541-13 T [AGOSTO LI § 241 KNl RIZNIIALT|
i 3 SEFTIEMBRE YL $ 241 Wini RITUOHG TR
4 4 [OCTUBRE § 1530001 $ 231 ik KIITG533
3 3 |NOVIEMERE 5 1550000 3241 80 KITA551
i L

7 7

8 3

] 0

(L3 1]

18] 1

2 12

13 13

4 14

15 5

16y 3

17 17

L] [

19 0]

mn 0

] ]

22 FF]

VALOR INICIAL VALOR TOTAL DEL |
Resumen de | DEL CONTRATO CbNTﬁA:'O PAGOS REALIZADOS| | s)u.no DEL CONTRATO
contrato i o i
S 1500000 § HLOS5000 § T.250.000 S 1705000

2. INFOWE IRME DE ACTIVIDADE EEqums Y AVANCE S Y AVANCE EN CUMPLIMIE! MIEN iZS DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

PRE:
SALUD CENTRO ORIE]

TERE

TAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR 1D ENIERMERLA DESARKROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DI INTERVENCIONES COLECTIVAS THE LA SUBRET INTEGRADA DF SERVICHS 10

W11

Relacion de actividades para el perisde: Deeside:

~ OBLIGACIONES ESPECIFICAS
{124 cnipulaon #m s mieta) -

:l:m.l 130

nmlrcmu DEL m:s.\nm.w

CADA OBLIGACIN

l | Prestar sus servicios para el desarrollo de Las actividades en el marco del contrata
o [mseritoeon FFD y la ESE

ifh bl

fny whjcto del PAL 1 fial menores Je 3 afios 60 afbos ¥ gestantes, niflas de 9 a N
primana 11 bachillerato, al igual que las nifias de 9 0 17 pfios desescolanzadas

Vafioss desde 41 grado de

2. Apayar | prestacidn de servicios en el PIC, presentando |a informaciin yio

g |t que soliciten y que cormesponde al obyeto v/ actividades contractuales v de
acuerdo o bos anexos v lincamicntos contensdos en el contrato suserito con e fond
financiero distrital

e entrega la informacion & vacunados duaramente o la coordinacon extrammral pars ser 3 gitsda dianiamente v ser infoemado las cobertms,
e Lo estrategia en tode meomenio

3 Presentar mensualmente ef cronoprama de sctividades a desarrollar
3 | Contenida
o

en el formateo de

dod de personal gue hace parte integral del presente

Realizar sctividades programadasen el cronograma mensual ¥ realizar las obsery | Frente o aetividsdesque s realizanon v g

v estaban plancadas dentno del cronograma mensual

4 Apovar las sctividades inherentes ol ohjeto def contrato para el meporamiento

4 Jeoninuo de ealidad v aquel las definidas dentro de bos plancs de mej delbon |1 flar el procesa de de peverdo con las guias ¥ manual lecnico administrative
difk and. dee hathili ¥ J de servicios de salud.
5. Healizar las visitns en campo de acuend s anexos operatives de cada espacio de .
Pk 120 it Vitar enc e - olienio.m biwanexe ope ide i Realwar tacticas de vacunacion casa-casa, L0 ¥ dach o seguin gl de actividades a realvear

visi o compmawnie transversal

|6 Prilipenciar de manera completa, adecuada, ordenada v legible todos los formatos

& Frequenidos en las diferentes infervencines de scierdo o s anexos aperatives de cada

| espacios de vida o componenie transversal

Realizar entrega oportuna v con calidad de Jos registres diarnies de vacunacion feniendo en cuenta s obligacon especificn . Formatos exlermses
faneno by qanexe 30 anexo 4 ) { anexo 5 v formatos intermos | fi ko ddee
actas, formate lavado de equipos , 1 i enbre olros §

 Nichas de seye

a4, il

i

Observaciones:

r/

Flrma lkl (

Se umexa certilicacion de pago o Salid, pension v ARL

I caso de tener contrate muevo s debe anexar Lambien Lo cemilicacion bancana con bn primern coents de cobro

o 54277 e FPAQUITRA

. VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: LUZ ADRIANA CASTANEDA
CARGO: REFERENTL: DI GESTION PROGRAMAS ¥ ACGIONES
s el o Pad T
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Senor(es):

Nit:

Direccién:

Teléfono:
Ciudad:

FARYDE MILENA GOMEZ GOMEZ
CC 35427724

CL 138A SUR 141 28 BL 10 AP 201
3208236619 Fax: 0000000
BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefor(es)

NG

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

por medio de:

ogcompenscr I miplanilla.com

Barnco
alor Conmusion

1

Octubre 21

Octubre 201

Octubre 20

242.800

$1.000

Cia. de Seguros Bollvar 5.A. 518200 1
200 Porvenir £175 500 1
EPSD02 Compansar EPS 588,100 1

(.
At

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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A DE SERVICIOS
ESTHOIN DE [NSLUAN
ATO INFORME Y ©

SALLT) CENTRO ORIENTE ESE
Y ARASTECMIENTO
CNT A DE COBRO

VERSHON
FECHA: B

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS: l P82:::9 | €.0.P. No.: 2423

Proceso al que HHO{FLJ\N DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS - i
Unidad a la que pnrlﬁ_SAl.l.ID PUBLICA - PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES|

Nombre del Contmllﬂ{FlRTDE MILENA GOMEZ GOMEZ

| c.c. [35.427.724 | de{ziPaquira ]

Fecha 2018-07-09 Fecha Terminacién incial: [2018-08-08 | Valor Mensui$ 1.550.000 Valora nnbrarfs 1.550.000
ADICIO[  VALOR [ . ~"TFECHADE | FECHADE N° [ MESDE VALORA | VALOR NUMERO DE
N/ ADICION INICIO | TERMINACION CTA | CUENTA DE PAGAR PAGO PLANILLA
1 |S937.000 [Z8067 |2016-08-09 |201B-09-00 | 1 [JOLIO 1.100.000 247,800 By
2 [$5.955.000 (2857 |2018-09-09 [2019-01-03 | 2 |AGOSTO 1.500.000 | 5 247.800
3 3 [SEPTIEMERE |5 1.550.000 | 5 247.800 | B3296BG748 |
3 OCTUBRE _ |$ 1.550.000 | § 241.800 | 8330789553 |
5 NOVIEMBRE (5 1.550.000 | 5 241.800 | 8331385211 |
[ DICIEMERE 1.550.000 | § 241.800 | B3313B5211 |
T
i}
]
10
11
12
13
RL L
15
16
17
19
21 Fil
22 27
Resume [VALOR INICIAL] VALOR TOTAL PAGOS
0 DEL C
n de DEL DEL REALIZADOS LA Halbiaths
contrato | $ 1.500.000 $ 8.955.000 $ 8,800.000 $ 155.000

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA DESARRROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE
INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Relacion de actividades para el Desde: [2018-1 2-01 '

Hasta:[2018-12-31

OBLIGACION ECIFICAS

1. Prestar sus servicios para el desarrolio de las

(Las estipuladas en la minuta)

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO

Identifico la poblacion objeto del PAI, primordiaimente menores de 5 afos,60 anos y

transversal.

1 |actividades en el marco del contrato suscrito con FFD y |gestantes, nifas de 9 a 20 afos desde dto grado de primaria 11 bachillerato, al igual
la E.S.E que las nifias de 9 a 17 afios de izadas.
2. Apoyar la prestacion de servicios en el PIC,
do la infor ylo soportes que soliciten y |Se entrega Ia inf i de diar ala extr
2 |que corresponde al objeto ylo e t diariamente y ser informado las coberturas de |a estrategia en todo
y de alos y en
el contrato suscrito con el fonde financiero distrital,
3. Presentar mensualmente el cronograma de
Reali ivid prog d. el q y realizar las
actividades a desarrollar.
obser i pertii frente a activ que se li y que no estaban
Contenidas en el formato de necesidad de personal que
planeadas dentro del cronograma mensual,
hace parte tr,.lm
4. Apoyar las actividades inherentes a oklcto del
para el mejorami de calidad y
Desarrollar el proceso de vacunacion de acuerdo con las guias y manual tecnico
4 |aquellas definidas dentre de los planes de mejoramiento

de los diferentes estandares de habilitacién y
acreditacion de servicios de salud,

administrativo

" |5. Realizar las visitas en campo de acuerdo a los anoxos iz

operativos de cada espacio de vida o componente

Tt a : Tml, o ia
necesidad o segun cronograma de actividades a realizar

6. Dilig de 1! , Or d

6 ¥ legible todos los formatos requeridos en las diferentes

¥ con calidad de los reg diarios de i

g pecifica . Formatos externos ( anexo 3 ) (anexo
31)(anexo 4) ( anexo 5) yformatos internos ( consentimiento informado de

de do a los operativos de
wvacunacion , fichas de seguimei , actas, f lavado de equipos , pre-
cada espacios de vida o F transversal.

auditorias,cronogramas, seguimetos entre otros ).
7
B8
9
10 )
Observaciones:

Firma del C

Se anexa certificacién de pago a Salud, pensién y ARL. c.c 35.427.724 de ZIPAQUIRA
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: LUZ ADRIANA CAS TAREDA
CARGO: REFERENTE DE GESTION PROGRAMAS/Y ACC
¥ o= 4 i
FIRMA cu<f clA ~F -




Senor(a):

No. Identificacion:
Direccioén:
Teléfono:

Ciudad:

Numero de Planilla

FARYDE MILENA GOMEZ GOMEZ

CC 35427724

CL 138A SUR 141 28 BL 10 AP 201
3208236619 Fax: 0000000
BOGOTA, D.C.

8331385211

CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado serior(a)

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

por medio de:

o*:compenscw I miplanilla.com

Nambre
Tipo y Numero de Identificacion
Numera Planilla

Fecha de Pago

Numero de Autorizacion de Page
Banco

Valor Comisidn

L 8 '{-’:Dq

Pag. 1 de 1

Nimero de Empleados

FARYDE MILENA GOMEZ GOMEZ]
g Vi Pariodo Cotizaclon Salud

cc

Parioda Cotizacidn Pensién

Perioda Cotizacidn Caja

Numero de Administradoras
Total Pagada
Taotal interes Mora

NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA | NOMBRE | TOTAL PAGADO | AFILIADOS
14-7 Cla. de Seauros Bolivar S.A. $18.200 1
230301 Parvenic $125.300 1
EPS008 Compansar EPS S98.000 1
TIPO DOC: cc
NO. DOCUMENTO:; 35427724

APELLIDOS ¥ NOMBRES

COD EPS

COo0 AFP [

GOMEZ GOMEZ FARYDE MILENA

[ 18C
SALUD | PENSION | R

= COTIZACION

COTIZACION
1B cAlAl TR 0T 5

PENSION

COTIZACION
RIESGOS

URC

FONDO
SOLIDARIDAD

TIPO DOC.:
NO. DOCUMENTO:
MPELLIDOS ¥ NOMBRES

CODEPS E COD AFP |

s B 8C BC 4| COTIZACION | corzacion | canzacio
b | saup | pension | RIESGas lwr_ CAA

SALUD RIESGOS

FENSION

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

sl

%5 WY,
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