.m SURRED INTEGRADA DE SERV
b frdaﬂo‘-rr.‘lv-‘c- Saiud APOYO - GESTION DE 1N

Centro Oriente E.5.E.

I
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Progesa al gue pertencee: [I'I AN DE SALUL MIBLICA DE INTERVERMIONES COLEUTIVAS -PSPIC
N CONTRATD - 095 AKIT2018 | OO N 2z
Uniddad u 1a qur prrienece: Em LINPURLICA - ESPACIO VIVIENDIA
Namibre del Cuntratiste |u-\|.muxaunm.z CASIAREDA | ooy i.-.\ 1283828 | de: |J:wi(r1'a\ |
Feehn lnichi: e Fecha Terminackin inclal: 0180808+ Valor Mensual: Valor n cobrar:
ADICION | VALOR FECHADE |  FECHADE N | DE G RS SR RVALGR PACD
3 cop VALOR A PAG, SEGURIDAD
OTROSI |  ADICION INICIO | TERMINACION T | Scomo || Y socaL )
| 1 e s 1ioo000 ® 5230 ko RATEMETTT T
F) 2
1 3
4 4
T - 3
13 &
T T
[ [l
“ [l
10 10
1l 1
5 [
11 13
13 14
1 18
16 16
(B 17
ik I
" 1%
0
21
7
VALOR INICIAL VALOR TOTAL PAGOS -
fewende | DELCONTRATO DEL CONTRATO REALIZADOS SECIDELC ALY
custratn
5 150,060 3 1.500.000 S L100.000 5 400,000

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

OIIETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS TECNICO AUXILIAR DE ENEFERMERIA DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
.

Kelackin de actividudes pars e perioda: A Manta: 20100738 A’
L
ORLIGACIONES ESPECITICAS wet DESCRIPCION DEL DESARROLLO
L et e L i) LADGS BN EL FERIGDO BN CUMPLIENTO DECADAGBLIGACION
y ! Presiar sus servicios para el desarrollo de las actividades |Desarollar acciones en el espacio vivienda de scuendo el lineamientos estableciddos de la secretaria de salud ¥ cumplir con los
con ¢l marco del contrato suscnto con FFD y la ESE [dinccesonamientos extublecidos desde del supervisor del contrato
Recepeion del Cronograma Ubicasiaon del domicilio: Ll gestar realizard las visitas diarias de acuendo con la risla dispuesta por ol gedgralo
2 Apoyarla pmsncic’m de servicios en ¢l PIC Aoy |¥ polificar d a la lider por medio de un informe de visitas, repontando Ins realizadss ¥ fallidas
e v Ay e ST * Ejecucion de
la informacion y'o saportes que soliciten ¥ que cormesponde |1 visin: 6 darius, Aplicaciin el i dee Ident] tades de ateneidn en acciones de Proteccidn Especifica y
1 |al objeto yio actividades contractuales de acuerdo a los |Deteceion Icn-qsnn- (PyDh y evahacion del nesgn lldcuul’mumu de alertas -Alta, media y bafa ) 6 duarins
ancxos v lincamientos contenidos  en ¢l Contrato suscrito L -  Deacikerdo 8 los hallazgos e 1a visita los gestores por mesdio
B 2 i ALY e la escaln de abertas ¢lasificara o 1a familia v desarrolla las accinnes segin ¢l caso
can ¢l Fondo Financiero Distrital. E dinria de prod infk oy rey 3o las
¥ (alludas
3. presenytar mensualmente ol cronograma de las s o . . T s D] Satnd il
H e - : calizar aprog 3 por istrital Salu igencinmisnin
1 JE‘II\-IdﬂdLS a desamollar . Contenidas gm*l formato de c ol i covil g Tl pe gt e o ML Ao I MO0
necesidad del personal que hace parte integral del f blecidas en el |
confrato,
7 Dhiligencinmicnto del o el que se ignan las L P las duranie ¢l mves sipubente acondes a
las ncciones establocidas en el lincamineta
5
o
T
3
¥
L]

Orbsery mciones:

ANA LoZepn Blole?

Firms del Contrafisia

ok

e anewa corlifcacwn 3¢ pagia Sabud pensite ¥ ARL
1.5 Caat UETENET coITEL R 0 o deby anctar larmhen la certificacsin bancana con la proners cucnta de | €0, $31125 028 de

BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMIBRE: MILTON CARDOSO CREUZ )
£ _lr 4
CARGOH LIDER ESPACIO VI N'[)/ ////
i /4

e/
5




Seiior(a): ANA LORENA FLOREZ CASTANEDA
No. Identificacion: CC 53128828

Direccién: CL 68D SUR NO 2A 28

Teléfono: 7643895 Fax:
Ciudad: BOGOTA, D.C.

Nimero de Planilla 8328368777
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:

o!:oompcnsut | miplanilla.com

ANA LORENA FLOREZ CASTARN

CODIGO ADMINISTRADORA TOTAL PAGADO

Recaudg SGP Capttal Salud

e

TIPO DOC - cc
NO. DOCUMENTO: 53128828
(APELLIDOS Y NOMBRES FLOREZ CASTAREDA ANA LORENA

NO. DOCUMENTO:
PELLIDOS Y NOMBRES

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

Pag. 1 de 1
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Sathweyen o S
Sl Imiog el e Savoiccn e Salad

Centro Oriente £5.E.

SUBRED I"TE(; RADA DE SERVICT

S DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
MOS Y ABASTECIMIENTO
ATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODUGE AP-IA-FT014
VERSICK
FECHA: XM T07407

WO - GESTION BE T
FORN

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

[ Prucess al que pertemece: [P_IAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
Nu, CONTRATO - OPS: 2008 CILP Nas 41
Unddad # bs que pertenece; [H.\U'D PUBLICA - ESPACIO VIVIENDA
Nombre del Contrutistn: |.L'\|\ LORENA FLOREZ CASTASEDA o |5].lll.!1l | e Jl‘(xkﬂ'«\ |
— e P i
ADICION, | VALOR FECHADE | FECHA DE pe | | MEsbe VALOR A VALOR PAGO ]
otrost | apiciony | PP | micio [ Terminacion et | FIETARE PAGAR SEGURIDAD NUMERO DEPLANIELA
1 5 0 MU QE T 0| B4 , | $ 1.100.000 KAIRNGETTT yra
1 T WATHTTENY 7
1
T
3 El
3 13
T 7
L3 L
£l v
i ]
1 1
1 H
¥ 3 .
1L 4
1% 5
1L &
17 T
LU
L)
EL]
11
VALOR INICIAL VALORTOTAL PAGOS
Hemen e |DEL CONTRATO| DEL CONTRATO REALIZADOY FADG UL CRAIATH
cundrubi
§ 1,500, hemi § JAMNLO0NN § Lulh oMY § dva i

L INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS ¥ AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

EL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS COMO TECKICO AUNTLIAR DE ENFERMERLA DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE
RERYCIOR DE SALIT CENTRO ORIENTE EXE

Helachin de wetlbdubes parn el perbuda:

Desde: 2018407 ra ]

o

5 ESPECTFICAS
AL ik o e

DESCRIPCION DEL DESARROLLO
ACTIVIDADES 0 PRODUCTOS ELARRDLLADOS BN EL PERICO0 BN CLMPLIMIENTO DE CADW CRLIIACY N

1 |Presar s servacios para el desarrolln de las actvidades en el marco del Desarrodlar acciones en el espacso vivienda de scuerdo f i blecidos de ba secretaria de salud ¥ cusnpdit con s
contrato sscnito con FFD v la ESE dirceconamicntos extablecidos desde el supenior del contrato
recepeion del cronograns ubecscién del domiciio: el gestor realizars bas visitas dianas Je acuerdo con la nits dispucsta poe ol googralo v
||u|irn.|r dinriamente a la llr.lcr[nwjnmhid: un mforme de visits reportando las realizadas y fallidas, cecucion de b visita: 6 diarias,
] de |Jo alencwn en accwnes de proteccson n|1nﬁ:l ¥ dﬂwu(m tesprans (FY13) ¥
e, el | - e I vmita
| Apayar las prestacsones de sepvicios en el PIC | dolai gy y [ o ol e v o i skt 1 Lalinlis Crimegrane o
2 |0 sprte gue saliciten  que correspanden al ohieto o actividades
contrastuales v de acuendo al anesos ylsneamicntos contensdo en el contrato
suscrto en Fondo Fenanciero Distrlal
Prewsitar i <l de dades & desarmollar
3 Jeontenidas en el formato de Ile\.nlnl-l de personal que hace parte inlegral del {Real oy l de | por la secretana de sabud
presente contmio
4 This del en el que se conmgran las nctividades programadas dusanse el mes uguicnte scondes o
tas sccsones extablecidas en el lneamienio y segim directriz de La Sub red .
s
O
= =
¥
L]
10
[Grrsaciomes:

ey

Se snexa certificacion de pago & Salud, pension y ARL
o e feveer comirale paevis e thebe mnexar Landbuén L certifhcacsin hacaris con Lo primers cuents de

53128828

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS /

NOMBRE: MiToN carbosacruz. S, /
CARGO: REFERENTE ESPACIO VIVIF
FIRMA £ /



Seiior(es):  ANA LORENA FLOREZ CASTANEDA
Nit: CC 53128828

Direccion: CL 68D SUR NO 2A 28
Teléfono: 7643895 Fax:

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefior(es)

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

ogcompensc:r | miplanilla.com

Nombre Nomero de empleados

Periodo colizacion salud Agosto 2018

Ipo ¥ numero de identificacion

Periodo cotizacion pension Agosto 2018

umero de racicacion planilia

echa de pago Fenoda colizacion [=E] Agosto 2018
Jumera de aulcrizacion de pago NUmero de administradoras 3
Banco Total Pagado $242 800

alor Comision Total interes mora

$800

",' h’
J
oD
ADIGO ADMINISTRADO 0 0 Do
pOS
g Cia. de Seguros Bolivar S.AS 519.200 1
EEakd C s P ~Colpensi 125,500 [
EPSCI4 Recaudo SGP Capital Salud 598100 1

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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I CENTRO ORIENTE ESE
ABASTECIMIENTO

.- Secritaria o et SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE 5,
ENTA DE COBRO

Subred megrada de Servioms de Salug APOYO - GESTION DE 1N
FORMATO DNFORME ¥

W ceomoremetst

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

PSAE(T. Proceso al que pertenece: FLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
N CONTRATO - OPS: 2018 C.DF Mo 2423 . a .
L Undidad a la que pertenece: SALUD PUBLICA - ESPACID VIVIENDA
Nombre del Cantratista: |ANA LORENA FLOREZ CASTANEDA | [T |53.l:u:n ] de: | BOGOTA ]
- S—— - e
ADICION | VALOR FECHA DE | FECHA DE NE | e VALORA | VALORPAGD
orrost | abtcion | PF | Civicio | TERMINACION cTa| SUETADE PAGAR SUAMIDED, | DUMERGBE UL
T 5 1500000 T I R 1 5 1 100,000 S2a180 WITEIERTTT
] S 5955 000 87 201 E-09-00 019003 £ | 2 $ | 500000 Pl T RIZWITTER]
7 T [SEFTRMBRE 5 (300w F [S3aT8m Wizo0ains 7
4 4
5 0
& [
7 7
L] ®
9 9
[ [0
I T
B B
[E &
4 (L]
15 15
16 16
17 1
18 ]
19 15
20 X
n F]
2 n
VALOR INICIAL VALOR TOTAL PAGOS
Heimende | DEL CONTRATO DEL CONTRATO REALIZADOS SALDODEL CONTRATO
contrato
5 1500000 5 R85 000 5 4150000 5 4505 e00

2 INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS ¥ AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICHYS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERLA DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEORADA DE SERVCIS
D SALLTY CENTROORIENTEE SE

Relacksn de actividades para e periodo: Demde: | 2008000 - Hasta:

<[ 201 g 30 / !

ORLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
1104 estguladen o s mumta ) ACTIVIDADES 0 PRODUCTDS DESARRCLLADCS EN EL PERIOOO EN CUMPLIMIENTD DE CADA CHLIGACION

y | Prestar sus servicios para el desarrollo de las actividades en el mareo del | Desarrollar acciones en el espacio vivienda de scuerdo el linemiento establecidos de la sccretaria de sabisd v cumplir con los
contraty suserite con FFD y la ESE, dsrecowmamsentos establecidos desde el supenor del contrato

7 del icaciin del d lio: el gestor realizar Las visitas diasias de acuerdo con la ruta dispucsta por el geograt v
2. Apoyar la prestacion de servicios en el PIC, | Ior la infi notificar d  la hder por medio de un informe e visitas reportando Las realizadas v fallidas. gecucion de la visita & darias,
wio soportes que soliciten ¥ que cormesponde al objeto vio dadl pheacion el de identificacion de fades de atencion en acciones de proteccion especific v deteccion temprana (PYD) v
2 ot i nchada v | oot 2l Combialo " i Hp— s, meus, hap - 6 disrias du scagerdn - da beviam clasficars o bt famedus v desarrolla
ye Bouemo Y, e Lontrue susento -, o ol sans diana de prosdictim i [ Tallidas Croeesgrama + dremanda. del servican
eon el Fondo Fraancien Distriul
3 Presentar I ol eronogruma de actividades a desarroll
3 12 en el formato & iulaud e personal que hace perts inicgral del |Realizar aproy péual de los linearmi Jos por |a sccretaria de salud
presente contrat
4. Apayo a las actidades mberentes al objetivo del contrato par e
4 |meioramiento continu de calidad y aquellas definidas dentro de los planesde | Dil del e il o qpue s lns iades programadas durante el mes siguiente scordes o Lay
de los dife ! de hakul; ¥ de |seciones blecidas en el I ¥ seguin directriz de la Sub red,
servicao de salud
s ;::"J:z’ J:L":_’::;‘: mp ‘:n::::’]:’"“ amees 0peayon de Cadd | p e lizar tamizaie  usuarios que asisten  |a estrategin gestion del ricsgo segn anevas opertivus dados por los ineamientos d I SDE

6. diligeneiar de manera completa, adecusda, ordennda y legible todos los

jueridos en las dife the ncuerdo a bos anexos | Entrega oportuna completa y ordenada de formato requerido sugun sccion integrada
operativos de cada espacio de vida o cnponenete trunsversal

Observaciones:

AA ogena T (oeez

Firma del Contratista

Se ancra cerficacion de pago a Salud, pension y ARL
En casir de tener contrute mevo se debe anexar tambien la certificacion bancana con la pnmern coenta de. [aX a4 EER B de BOGOTA
cobro

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS __any
NOMBRE: MILTON CARDOSO crur;/ L
CARGO: REFERENTE ESPACIO ﬁ%}ﬂ

FIRMA J‘W/

7



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

ANA LORENA FLOREZ CASTANEDA

CC 53128828

CL 68D SUR NO 2A 28
7643895 Fax:
BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefior(es)

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

por medio de:

compensar | miplanilla.com

omb ANA CA Numero de empleados 1
0 ara de 0 Peniodo colizacion salud z Septiembre 2018
N 0 de radicacion p 165 Periodo colizacion pension Septiembre 2018
de pago 91012018 Pencdo colizacion caja 3 Septiembre 2018
N aulonzacion de pago 04554348 NUmero de administradaras 2
Banco 023 Total Pagada . 241,800
Ualor Ca 5 50 Tatal interes mora 50
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO e
4 Cia. de Seguros Bolivar S.A. 518.100
par AdminisTradora Colomblana de Pansinas - Colpensionss $125.000
EPSCa4 Recaudo SGP Capital Salsd S$57.700

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

CABIGO; AF-LAFT-814

mwuuw l-.f
‘Comirs Oviemte ESL

A
3

VERSI: i
FECHA: 170747

1. DATOS GENERALFS DEL CONTRATO

- I l“" — s Pracers ol gue pervecer: | v sav e PumLica DE PEHC
TR o - ESPACTO VIVIENDA
~ [asea pomman I o Iim | o Iaouo’u |
e B == - —
ADICION VALOR PAGO
oTRO 81 vmn NUMERD DE PLANILLA
SOCIAL
] T1100 00 Thiew i
1 ¥ 1,300,000 £ 341m0 EITE
3 HECT) AL T
7 Tidame 7 [isiem oy
L]
-
7
T
L]
1)
1n
i
i3
W
W
i
17
18
1w
n
£l
T
VALOR INICIAL VALOR TOTAL racos
Reswmnde | DEL CONTRATO DEL CONTRATO REALIZADOS TANDR DL COEATO
condruty
i Lsasee T ™ 1338000
ACTIVIDAD] AS ¥ AV, MIENTO DEL CONTRATO
DIJETO DEL CONTRATO. —

nmusn\mmunmnmmmmmmm EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTTVAS Il LA SUTIRED INTEGRADA DE SERVCIOS DE
BALUD CENTRO

ORINTE ESE
Letnctin de wctvidades para o pertade: Dendes Ixu.lom ~ Mastas 30185631 /—I
ESFECIFICAS DESCRIPCEON DEL DERARROLLO
Lat sotpedates o0 b e DEEARRCLLADGE EM EL CRLIACKM
1 1. Prestar i desarrolio de la dades e el marco ded i L] vivh de scuerdo ef linemient blecidon de la de malud mptir con J
mmmmrhm establecidos dewde of ngperior del conirao
recepeion del hnﬂndmﬂmhvﬂ-h—*mwmbmwwd"dnj

2 Apayer ln prestacion de servicion e ef PIC, presentando | informacion yo
oA da ol obieto o setivi

por

4 :_m gjecucion de la visita 6 diariss,
deteccion tenprana (FYD) Y
MMHMlMdmﬁmmMho;smbm-hwalnnﬁhm por medio de ks
-nh&llulu clasiflcaran hlhdhrmllllundm—qud caso. entrega daria de productos informando y reportando las

¥ L wervicio,

2 & y eemie Contratn mascritn

con ol Fonda Finmntiero Distrital

3. Presertar y i ey
3 | format e que bmce perte integral def | Realizar conceptual de los lincsm lndtrados por —

presenie contrato

‘l‘ In o viwetive ded o
4 cshivmmpl. e e el que winch du e mes vigulente scordes o las

e how et e de i y acralicloily |tk - : - e

mau—n

5. Rani e & ok o - N —
2 epacio de vids o componmcies tramrversales [ — Tt segian mexos

& diligenaciar de nowers complets, adocwads, ondenads y legible todos bos
L . i [ e — erdonada de qviitle -

e e ewrada
T
'
»
"
Ofservacients: v
i\ A e e
13N A NP A T QZeE—2

e ey coriffienciin de pagn o Saked, penside y ARL
B sy ey posiruio cuents dy e o - A
cobin BOVAT,

VIsTO DE CONTRATOR,
NOMBERE: mmcaxmyﬁuz /
CARGOT xmmmﬁr
e s




egcompcnsc:r | miplanilla.com Pag. 1de1

Compensar operador de informacién certifica que proceso el pago realizado por:

Seiior(a): ANA LORENA FLOREZ CASTANEDA
No. Identificacion: CC53128828

Direccion: CL 68D SUR NO 2A 28

Telefono: 7643895

Correo: LORENAFLOREZ22@GMAIL.COM
Ciudad: BOGOTA, D.C.

Numero de Planilla: 8329686165

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

|Nombre Aportante ANA LORENA FLOREZ CASTANEDA |Namm de Empleados 1
Tipo y nimero de Identificacién  |CC53128828 |Parbdo de Cotizacién Salud septiembre de 2018
Nimero de planilla 8329686165 |Per|odo de Cotizaclon Pension  |septiembre de 2018
Fecha pago 2018-09-10 | _' lm!rmm de Administradoras 3
[Numero de autorizacién pago 94554348 | | |rotal Pagado 241800
Iﬂmoo 1023 e 1 votal Intereses de Mora 0
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
7 o ' Cia.deSeguros Boiar SA - 19100 - 1
25.14 Administradora Colombiana'de Pensiones - Colpensiones ; 125000| 1
EPSC34 Recaudo SGP Capital Salud 97700 1
TIPO DOC.; cc
NO. DOCUMENTO: 53128828
APELLIDOS Y NOMBRES: ANA LORENA FLOREZ CASTANEDA
cod. EPS | cod. AFP |1BC saLup| . 'BC BC . |1Bc casas |COTZACION |0, o ype | COTIZACION | oo FORNC 1 |COTIZACION |  APORTE
: ! PENSION | RIESGOS SALUD PENSION SUBSISTENCIA | RIESGOS CAJAS

EPSC34 25-14 781242 781242 781242 0 97700 0 125000 0 19100 0




o

. W ecrttiria du Sind SUBHED INT EGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-LA-FT-014
Subred dmteg s Co Servdosy e Sulud APOYD = GESTION DE INSUMOS ¥ ABASTECIMIENTO VERSION: 01

e - it FORMATO INFORM £ ¥ CUENTA DE CORRD FECILA: 20170707

B e Oriente E5.E,

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

A Proceso al que pertend PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC

No. CONTRATO - OPS: | 4817- | C.D.P.No.: 4

a1 ¢ |_#** | unidad a la que perten{SALUD PUBLICA - ESPAGIO VIVIENDA
Nombre del Contratista{ ANA LORENA FLOREZ CASTANEDA c.c.[53.128.828 | de:BOGOTA |
S Fecha Terminacion incial: [2018-08-08 Valor Mensuq$ 1.550.000 Valor a cobrar: [$ 1.550.000 —
[AROTCTOT WMES UE VALUR
VALOR FECHADE | FECHADE N° VALOR A !

TOTRO | apicion | ©°7| “inicio | TERMINACION cTa| CUENTADE | ‘pagar i
$ 1.500.000 [2807 [2018-06-08 _|2018-00-07 JULIO 100,000 241, 328368777
§$5.955.000 |2857 |2016-06-09 |2019-01-03 7 |AGOSTO 500.000 |5 241.800 329027681

3_|SEPTIEMBRE [$1.550.000 |5 241.50 329686165
: 4_|OCTUBRE_ 550000 15 241.80 329686165
5 5_|NOVIEMBRE S 1.550.000 |5 241.80 330482096 =
5
7 7
g )
g g
] a
2 [
5 5
5
7
g ]
] g
20 20
21 pil
22 7
VALUR
Resumen VALOR TOTAL PAGOS
T INICIAL DEL BEL FONTRATD REALIZADOS | | SALDO DEL CONTRATO
contrato $1.500.000 $ 8.955.000 $7.250.000 $1.705.000
Z. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO BEL CONTRATO

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

Relacion de actividades parael p Desde: |2018-1 1-01 ;]' Hasta: [201 8-11-30 ‘r

T UESURIFUIUN UCEL D VLLWY
°f"'°“."°l"ss ES'TECI_F'CAS ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
(Las estipuladas en la minuta) CANA OBLIGACIAN

1 1. Prestar sus servicios para el desarrollo de las actividades

Desarrollar acciones en el espacio vivienda de acuerdo el linemiento establecidos de la secretaria de
en el marco del contrato suscrito con FFD y la ESE.

salud y cumplir con los direccionamientos establecidos desde el superior del contrato

recepcion del cronograma ubicacion del domicilio: el gestor realizara |as visitas diarias de acuerdo
con la ruta dispuesta por el geografo y notificar diariamente a la lider por medio de un informe de
visitas reportando las realizadas y fallidas. ejecucion de |a visita: 6 diarias, aplicacion el instrumento
de identificacion de necesidades de atencion en acciones de proteccion especifica y deleccion
temprana (PYD) Y evaluacion del riesgo ( identificacion de alertas alla, media, baja) y 6 diarias de
acuerdo a los hallazgos de la visita los gestores por medio de la escala de alertas clasificara a la

2. Apoyar la prestacién de servicios en el PIC, presentando
la informacién y/o soporles que soliciten y que corresponde al
2 |objelo y/o actividades contractuales y de acuerdo y
lineamientos contenido en el Contrato suscrito con el Fondo
Financiero Distrital.

3. Presentar mensualmente el cronograma de actividades a
3 |desarrollar contenidas en el formato de necesidad de

Realizar apropiacion conceptual de los lineamientos suministrados por la secretaria de salud
personal que hace perte integral del presente contrato

:;::r?n:j‘;?:;f;mfzgﬁ::;e;eené:ﬁ daal ; :J:;‘::l?:; :i';::;:s Diligenciamiento del cronograma mensualmente en el que se consignan las actividades programadas
4 | dentro de los planesde mejoramienteo de los diferentes durante el mes siguiente acordes a las acciones establecidas en el lineamiento y seguin directriz de la

estandares de habilitacion y acreditacion de servicio de salud | S| 6%
3 lizar las visi c | . e ) ’ " : . i
5 gpz;?lvos daesc a;:f:g;zﬂz%%ii z::::oie?‘sefe Tms Realizar tamizaje a usuarios que asisten a la estrategia gestion del riesgo segin anexos operativos
transversales P dados por los lineamientos d la SDE

6. diligenciar de manera completa, adecuada, ordenada y
legible todos los formatos requeridos en las diferentes ; i

7 ; n
[ intevenciones de acuerdo a los anexos operativos de cada Entrega oportuna,completa y ordenada de formato requerido sugun accion integrada
espacio de vida o componenete transversal,

Observaciones:

¥
Ao Lage\aT i02e~

Firma del Contratista
TEETERE CETIITCACION U Pagy & oaruy, PerTsTonT y s
En caso de tener contralo nuevo se debe anexar también la certificacién c.Cc. 53.128.828 de BOGOTA

hanraria con la nrimaera cusnta da cahen

VISTO BUENO SUPERVISORDE.CONTRATOS
NOMBRE: MILTONYCARDOSE, CRUZ

CARGO: REFGRENFE/EFCACIO VIVIENDA
FIRMA Vo /0
o
#




Seior(es):  ANA LORENA FLOREZ CASTANEDA

Nit: CC 53128828
Direccion: CL 68D SUR NO 2A 28
Teléfono: 7643895 Fax:
Ciudad: BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefor(es)
Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacién procesé el siguie 0 -u
por medio de:

o0

compensar | miplanilla.com

AN, E A
= 0 = Octubre’20"
2096 Fe 0 coliza pe ctubreé*2018
MM&/2018 Feriodo BCIO 3 Octubre 2018
ero de ad do i)
02 otal Pagad 425600
2 1:0
U
ODIGO AD RADORA OMBR OTAL PAGADO
DO
Cla. de Sequrog.Bal 519200 1
FAdministradara Cajomblana’da,Pensiohps s Colpnsianas.,, $125 5000} S 1
PS008 ransal 51 % 5£88.100 il
—_—

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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' Secear de M SUBRED INTIGMDA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO; AP-IA-FT-014
- Subred Incepraca te Servicios de Salug — GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01

. - — FDIIMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 20170707
Centro Oriente ES.E.

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

P 1 rtenece:[PLAN DE SALUD PUBLI IONES COLECTIVAS -PSPI
No. CONTRATO-0Ps: | PS*817) cpp o 2423 T tlave DAL ELBHCA DE INTERVENG il
2018 Unidad a la que pertenece] SALUD PUBLICA - ESPACIO VIVIENDA
Nombre del Contratista: IANA LORENA FLOREZ CASTANEDA ] ook |53.1zs.aza | de: [BOGOTA |
Fecha Inicio: |2018-07-09 Fecha Terminacién incial: Valor Mensual: |$ 1.550.000 Valor a cobrar:  |$ 1,550,000 ]
WES DE VALOR PAGO
ADICION/ | vaLOR FECHA DE FECHA DE Ne VALOR A ;
otrosi | aoicion | PP | nicio TERMINACION cTA C%Eé‘;o“ PAGAR SEGURQTD NUMERCIDE PEANILLA
T |51500000 |2807 |2018-08-08 |2018-09-07 | T_|JULIO $1.100.000 T 800 8328368777
2 [550955.000 |2857 |2018-08-08 |2015-01-03 2 |AGOSTO |3 1.500.000 241.800 8329027681
3 3 |SEPTIEMBRE|S 1.550.000 221.800 8329686165
] 4_|OCTUBRE 1.550.000 41.800 8329686165
5 T |[NOVIEMBRE E 1.550.000 $ 241,800 8330482098
[] & |DICIEMBRE 1.550.000 41,800 8331384730~
7 7
8 3
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VALOR TOTAL
e CohTRATE PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
$ 1.500.000 $ 8.955.000 $ 8.800.000 $ 155.000
2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

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

Relacién de actividades para el period  Desde: [2018-1201 /|  Hasta: |zo1a—12-3o 4 |
DESCRIPCIUN DEL DESARRULLO
OBLIGACIONES ESPECIFICAS
{Las estipuladas en la minuta) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION
4 1. Prestar sus servicios para el desarrollo de |as actividades en el Desarrollar acciones an el espaclo vivienda de 2l i iento dela ia de salud y
marco del contrato suscrito con FFD y la ESE. cumplir con los direccic 1] bleci desde el superior del contrato

recepcion del cronograma ubicacion del domicilio: el gestor realizara las visitas diarias de acuerdo con |a ruta
dispuesta por el geografo y notificar diari ite a la lider por medio de un informe de visitas reportando las

?- Apoyar la prestacion de senvicios en el PIC, p do la li ¥ fallidas. ejecucion de la visita: & diarias, aplicacion el instrumento de identificacion de necesidades de
o |Informacion ylo soportes que soliciten y que correspande al objeto y/o | atencion en acciones de proteccion especifica y deteccion temprana (PYD) Y evaluacion del riesgo ( identificacion
tividades cor iales y de do y lineamientos contenido en el

de alertas alta, media, baja) y 6 diarias de acuerdo a los hallazgos de la visita los gestores por medio de la escala
de alertas clasificara a la familia y desarrolla las acciones segun el caso. entrega diaria de productos informando y
reportando las realk y fallidas.Cronog a demanda del servicio

Contrato suscrito con el Fondo Financierc Distrital.

3. Presentar mens. el cror de activi ad

3 [contenidas en el formato de necesidad de personal que hace perte Realizar apropiacion cor 1al de los i ientos suministrados por la secretana de salud
integral del presente contrato

4. Apoyo a las activi int al objetivo del contrato para el
4 mejoramiento continuo de calidad y aguellas definidas dentro de los Diligenciamiento del crenograma mensualmente en 8l que se consignan las actividades programadas durante el

planesde mejoramientec de los diferentes estandares de habilitacion y |mes siguiente acordes a las acciones establecidas en el lineamiento y segun directriz de la Sub red.
acreditacion de servicio de salud

5 5. Realizar las visitas en campo de acuerdo a los anexos operativos de | Realizar tamizaje a usuarios que asisten a la estrategia gestion del nesgo segun anexos operativos dados por los

cada espacio de vida o componenetes transversales, lineamientos d la SDE
6. diligenciar de manera comp y legible todos
los formatos requeridos en las ulremnlas intevenciones de acuerdo a X y
] los anexcs operativos de cada espacio de vida o componenete Entrega oportuna,completa y ordenada de formato requerido sugun accion integrada
transversal.

Observaciones:

i
AJA_ e n Floeger

Firma del Contratista

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL

En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también |a certificacion bancaria con | |C.C. 53.128.828 de BOGOTA
la primera cuenta de cobro

VISTG BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: MILTOMN CA}DOSP CRUZ

CARGO: REFERENT /r)z 10 VIVIENDA
FIRMA

//




Seiior(a):

No. Identificacion:
Direccion:
Teléfono:

Ciudad:

Numero de Planilla

ANA LORENA FLOREZ CASTANEDA

CC 53128828

CL 68D SUR NO 2A 28
7643895

BOGOTA, D.C.
8331384730

Fax:

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:

ogcompensur I miplanilla.com

MNombre
Tipo y Numero de |dentificacién
Namere Planilla

Fecha de Pago

Numero de Autorizacidn de Pago
Banco

Valor Comision

CODIGO ADMINISTRADORA

AMA LORENA FLOREZ CASTAR|

cc 53128828
8331384730
12122018

51795318

NOMERE

Nimero de Empleados
Periodo Caotizacién Salud
Periodo Cotizacién Pensidn
Periodo Cotizacién Caja

Nimero de Administradoras
Total Pagado
Total interes Mora

TOTAL PAGADO

1

Noviembre 2018

Noviembre 2018

Noviembre 2018

NUMERO DE
AFILIADOS

14-7 Cia. de Seouros Bolivar SA. 519.200 1
25-14 Administradora Colombiana de Pensiones - Coloensiones 5125500 1
EPS008 Compensar EPS $58.100 1

TIPO DOC:
NO. DOCUMENTO:
APELLIDOS ¥ NOMBRES

COD EPS | COD AFP |

cc
53128828
FLOREZ CASTANEDA ANA LORENA

1BC: IBC
PENSION | RIESGOS
781.242

. 18C
v SALUD

781242

IBC CAJA

COTIZACION
SALUD

COTIZACION
PENSION

COTIZACION
RIESGQS

FONDO
SOLIDARIDAD

TIPO DOC.
NO. DOCUMENTO:
APELLIDOS ¥ NOMBRES

CODEPS [ COD AFP |

IBC IBC. 18C

]
S | SALUD PENSION | RIESGOS

IBC CAJA

COTIZACION
SALUD

I COTIZACION

PENSION

COTIZACION
RIESGOS

l

FORCO
SOLIDARIDAD

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién

Pag. 1 de 1
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