'- Serretaria de Saud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-IA-FT-014
Subeed Imegrada de Servicas de Salud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO v ERbION o1
‘. r FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO
Centro Oriente ESE

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

PS-4822. Proceso al que pertenece: PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTER' CIONES COLECTIVAS -PSPIC
N CONTRATO - OPS: B C.D.P. No: 2413 ) — e
= Unidlad a la que pertenece: SALUD PUBLICA - ESPACIO VIVIENDA
Nombre del Contratista; MAIRA ULIETH MARTINEZ CELY | c.C | 1.023.914 386 ‘ et |'|9L"L'!'.JTA |
Fecha Dnicio: 01 Fecha Terminaciin imcial: Valor Mensual: Valor a cobrar: £ 1 A00 000 - |
ADICION/ | VALOR FECHA DE FECHA DE N MESDR VALORA | YALORPAGO :
otrosi | amcion | PP _ INICIO | TERMINACION oTA | S PAGAR s:mm NUMERO DE PLANILLA
1 3 1500 000 2807 018-08-0%  A|20N80008 1 NIty 3 1,100 000 $ 241 800 RAR1 537066
2 1 AGOSTO 3 1500000 § 241 800 HARD 595659
3 3
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(35 19
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VALOR INICIAL VALOR TOTAL
Resamende | DEL CONTRATO DEL CONTRATO | | PACOS REALIZADOS] SALDO DEL CONTRATO
contrato
S 1500, (44} 5 3.000.000 5 26404000 5 400,004

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

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA DESARROLLANTO ACTIVIDATIES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INT1 ADA DE SERVCIOS DE
SALUD CENTROORIENTEESE

Reluckin de actividades parn el perbodo: Desde: [aisonal l[uu;lmm:nsu oy

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
ATaw extipuladas on La mumta ) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CLMPLIMIENTO DE CADA ORLIGACION

1 Prestar sus servicios para el desarmollo de las actvidades en ¢l masco del contrato | Desarrollar acciones en el espacio vivienda de acuerdo ¢l linemicnio establecidos de la secretaria de salud v cumplir con los

suscnto con FFD v la ESE |direccionamicnios establecidos desde el superior del contrato
- ) ) recepeion del bicacion del domicilio: el gestor realizara las visitas dianas de acuerdo con la nuta dispuesta por ¢l geografo v
Apoyar las prestaciones de servicios en el PIC presentando la informacion ¥ *0” | nouficar diariamente a la lider por medio de un informe de visitas reportando las realizadas y fallidas. cjecucion de 1a visita. 6 diarias,

5 |FopOnie que soliciten ¥ que corresponden al objeto o actividades les ¥ de | aplicacion el i de identificacion de necesidades de atencion en acciones de p pecifica y deteccion (PY D)y v
acuerdo al anexos vlincamientos comenido en el contrato suscrito en Fondo il dal rengu { sdeniificacion de alortas alta, media bajab y 6 disran de scmenbs o o hallarpon de 1 visita i postiones pov madse da |2 escala de abertas <lasificara & s Gamiis 3
Fitincicrs Distritol: Sanarmlla Lan sccoonan sapums ol casa enirega diseia de pr repertandr Lo realizadan y falladan Cronprama a demasda del srvacis
Presentar mensualmente ¢l cronograma de actividades a desarrollar contenidas en s ;

3 Real | 1 !
el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato iakiah s phidelot POl e ralud

3 Dili iami del en cl que se consignan las sctividades programadas durante el mes siguiente acordes a las

acciones establecidas en ¢l lincamiento v segun dircctriz de la Sub red.
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Observaciomes:

\pcm:,-. Mavkiacy

Firma del Contratista

Se anexn cerificacion de pago a Salud, pension v ARL
En cas de tener contrato nueve se debe anexar también La certificacion bancara con la primera cuenta de C.C 1023 914 586 e BOGOTA
cobro

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: MILTON CARDOZO CRUZ

CARGO: REFERENTE ESPACIO \-’I\r]Eﬁ-\ //”

FIRMA / /




: Resumen General de Pago
@ conlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE _
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e |
ICBF |
CC 1023914586 MARTINEZ CELIS MAIRA YULIETH INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 36 H SUR NUEMROD 2 -04 | BOGOTA-BOGOTA D.E 5555555 i
ESTE |
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensian Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2018-08 2018-08 B4B1595659 B482595659 I 2018/0B/22 2018/08/16 | BANCO BOGOTA o 5241,800

RESUMEN DE PAGO

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PROTECCION

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
SEGUROS BOLIVAR

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
CRUZ BLANCA

23020

147

EPS023

800,229,739 O

860,002,503 2

830,009,783 0

AFILIADOS VALOR LIQUIDADD  INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES
1 $125,000 S0 S0
1 $125,000 S0 S0
1 $19,100 S0 S0
1 519,100 50 50
1 597,700 S0 S0
1 597,700 S0 50

$115,000
5§115,000
$19,100
519,100
597,700
597,700

Fagina 2 de 2

$241,800

2018/08/16 01:08 PM



Imgreso por GRAFICOS E IMPRESIONES S A S NIT §00817668-9 - Tel 57-1 7459870 Eat 716

Bancode Bogota 6

NIT. 860.002.964-4

Esta transaccion estd sujeta a verificacion posterior. El
(los) cheques(s) depositado(s) se reciben “Salvo buen
cobro” de manera que la operacion solo se entiende
efectiva si el {los) cheque(s) es (son) pagado(s) por el
(los) banco(s) librados. En caso de que el (los)
cheque(s) sea (sean) devuslto(s) sin pago, esta
operacion se reversara y el (los) titulo(s) se entregara(n)
por parte del Banco al titular de la cuenta en la que se
deposita (ron). En consecuencia, el comprobante de
pago que seé entrega al depositario timbrado por el
Banco, no implica constancia de pago respecto a las
sumas no consignadas en efectivo.

El pago con tarjeta Deébito/Crédito aplica dnicamente
para convenios de empresas autorizadas. En caso de
inconvenientes comuniquese con la entidad emisora de
su tarjeta.

Verifique que la informacién impresa en este formato sea correcta

Comprobante de Recaudos

ESPACIO PARA EL TIMBRE

otz - RECAULO PILA
3 $%%%1541 Ta49
13:07H.M0135 L3 Victori
i Bportes en lines )
PLQHILLQ HG.GGGGGE#%ES?&&S?
IdentificaciontidzZ3%14584
Q. oo

1
YALOR PLAMILLA:Z241,8
Cargo Cuents Ho,
Efective:241,800,00

Valor $

21303332 (CRE_FOR_005 V1 25M10/2016)



Sarecara de Salud
Subred Integracta de Senvicios e Salud

Centro Orients ES.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO

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

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

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Na. CONTRATO - OPS: ]’:"I‘::'

C.D.P. No: 2423

Proceso al que pertenece: PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC

Unidad a la que pertenece: SALUD PUBLICA - ESPACIO VIVIENDA

Nombre del Contratista: [Ma\ IRA JULIETH MARTINEZ CELY

]

e ||n:5un 586 ] de: |rux3m',\

Fecha Inicio: 2014 ol Fecha Terminacidon incial: Valor Measual; Valor a cobrar $1i00000 7 |
ADICION/ | vALOR FECHA DE FECHA DE N JMES D VALOR AT | VA ORFACO
otrost | apbicion | ®* | micio | rtersinacion A | s PAGAR SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
SOCIAL ’
! 1 JULIO S 110,000 $ 241 800 B4B133T066 7
3 A
] ]
4 4
5 5
[ &
¥ B
9 L
(1] n
1} 1]
[H 12
13 13
14 14
[H [E
16 16
7 17
[ &
1% 19
0 20
21 21
VALOR INICIAL VALOR TOTAL
sl DETCONTRATD ST CONTEATO PAGOS REALIZADOS| SALDO DEL CONTRATO
contrito
$ 1.500.000 5 1500000 5 1.100.000 S 400,000

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

OBJETO DEL CONTRATO

SALUD CENTROORIENTE ESE

PRESTAR SERVICKOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVCIOS DE

Relacion de sctividades para el periodo:

Desche: Immmn g

Hnu:lwlhﬂ-w rd

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Lau ntapladdan on La mistay LADOS EN EL NTO DI CADA OBLIGACKN

1 Prestar sus servicios para el desarrolio de las actividades en el marco del contrato | Desarrollar acciones en el espacio vivienda de acuerdo el i blecidos de la de salud ¥ cumplir con los

suscrito con FFD v la ESE direccionamicntos establecidos desde el supenor del contrato
; mpnon d:l. cronograma ubicacién del domicilio: ¢l gestor realizara las visitas dianas de acuerdo con la ruta dispucsta por el geografo y
Apayar las prestaciones de servicios en el F]C_.— B la ¥ "o” a la lider por mndm de un informe de visitas reponando las realizadas v fallidas. ejecucion de la visita: 6 dianas,

5 [sopone que soliciten y que fen al objeto o ac s contractuales ¥ d¢ | aplicacion e i de id de dades de atencion cn acciones de protecci fica y detecci (PYD) ¥
acucrdo al anexos ylincamientos contenido en ¢l contrato suscrito en Fondo evaluacion del reage | idemificacion & slortas alta, media. bajuh y 6 dismas de acsendo o los ballasgos de L vinits e P .miu-k |a encals de alortas lasificara & 1s familia v
Financicro Distrital demarroll Las scsiones sapan ol casa. enirega disria de prodhctun informanda y reportando las realizadas v fallidas. Crosograma s demasda del srvscio.

Presentar el de dades a & 1l en 5

3 Realiz | I ! la Lar, jud
¢l formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato ez el por la secretania de sal

4 li del en el que se ignan las actividades programadas durante ¢l mes siguiente acordes a las

ncciones establecidas en el lincamiento v segin directnz de la Sub red

S
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Observaciones:

}-{d w3 HOcllM‘Z

Firma del Contratista

S¢ anexa cerufiencaon de pago a Salud, pension ¥ ARL.

cobro

En caso de tener contruto neevo se debe anexar tambidn In certificacion bancaria con La primsera cuenta de

1023914 386 de BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: MILTON CARDOZO CRUZ /j
CARGO: LIDER ESPACIO VI [\JIENDV //
FIRMA




Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv w Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e |

ICBF
CC 1021914586 _ MARTIHET CELIS MAIRA YULIETH INDEPENDIENTE CLL 36 H SUR HUEMRO 2 -04 | BDGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 Si
ESTE
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Plantila Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2018-07 2018-07 B481517066 B4B1537066 I 1018/07/23 2018/07/21 | BANCD BOGOTA o 5141,800 |

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO ~ INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $125,000 50 $0 $125,000
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $125,000 50 $0 §125,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 §19,100 50 $0 $19,100
SEGUROS BOLIVAR 147 860,002,503 2 1 519,100 50 S0 $19,100
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 567,700 50 S0 597,700
CRUZ BLANCA EPSD23 830,009,783 0 1 597,700 50 S0 597,700

$241,800

Pagina 2 de 2 2018/07/23 11:54 AM



Imprena por GRAFICOS E IMPRESIONES 845 wiT: 9004 12558-5 - Tet 571 7450870 Ext. 218

Banco de Bogotﬁ 3 Comprobante de Recaudos

NIT. 860,002.964-4

ESPACIO PARA EL TIMBRE

Esta transaccion esta sujeta a verificacion posterior, El

(los) cheques(s) depositado(s) s
cobro” de manera que [a opera

& reciben "Salvo buen
cion solo se entiende

efectiva si el (los) cheque(s) es (son) pagadof(s) por el

cheque(s) sea (sean) devuelt
operacion se reversara y el (los) t

Pago que se entrega al depos

sumas no consignadas en efectiva.

(los) banco(s) librados. En caso de que el (los) ECAUTD PILA

ofs) sin pago, esta aﬁt‘:f}"ﬂ‘ﬂ._@i —%_11‘1_1;: E

itulo(s) se entregara(m 21" v noeas 0f Rec Y
por parte del Banco al titular de la cuenta en la que seci i o ;.ﬂ lines= 2
deposita (ron). En consecuencia, el comprobante deg___' a E‘!— QnE4s 15 ‘i i 1ad

itario timbrado por el* 0z3z14%%0
Banco, no implica constancia de pago respecto a IasF_E gl‘ = Ei . ano.og

i
1,800.00

El pago con tarjeta Débito/Crédito aplica Unicamente

para convenios de empresas au

torizadas. En caso de

inconvenientes comuniquese con la entidad emisora de

Su tarjeta,

Valor §
e S

Verifique que la informacisn impresa en este formato sea correcta 21303332 (CRE_FOR_005 V1 2511 0/2018)



Seaetaia e Satud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-IA-FT-014
.- Subsed bmegrada de Servichos dé Salud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01

T FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 20170707
W CenwoorenteESE.

1, DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al que perfencce: IML.AN DE SALUD PURLICA DE INTERVENCIONES Ot VAS -PSPIC
Mo CONTRATO - OPS: C.DP. Nac a1
Unidail & la que pertesece: SALUD FLBLICA - ESPACK VIVIENDA
Nombre del Contratista; iM-’\lK-’\ JULIETH MARTINEZ CELY | o.C |I.U}_l_‘1l-l b1 | de; ili‘ WA J
VALOR PAGO
ADICION/ | VALOR cop | FECHADE FECHA DE o || ity VALOR A S EtRioAn o
OTROSI | ADICION INICIO | TERMINACION CTAY e PAGAR eIk
| $ 1500 000 2807 200 B0 ZlﬁAH-lﬂl ] JULKY 1 100000 $ 241800 B4R] 537066
2 § 5955 (0 2457 200 B-r-rd 20080103 / 2 AGOSTO $ 1500 000 $ 241 BOD BAB2395659
3 i SEFTIEMBRE 3 1.550.000 § 241 B0 KAKIGTRIT I
4 4
5 a
13 [
7 7
L] L)
9 w
(L1 {11
1 [1]
12 12
[E} (E}
4 14
15 15
I 16
17 1
18 3
14 19
20 0
21 21
22 22
VALOR INICIAL VALOR TOTAL
(ATITOTRN |15 bobis i A, PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrabe
5 1500000 5 N OS5 000 5 2640 (MM 5 6,355 000

7. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS ¥ AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

ORJETO DEL CONTRATO

TIVAS DE LA SUBRETY

PRESTAR SERVICKYS COMO TECNICO AUXILIAK DE ENFERMERLA DESARROLLARNDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLE EGRADA DE SERVOKNS [0

SALUD CENTROMORIENTE E

rd
Relackin de actividades para of perbodo: Desile: |:||||4»1n / n;.;.:lmumgu s I
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(L entipuladan o La minda ) RO LADOS EN EL CUMPLIM CADA OBLIGACION
I I. Prestar sus servicios para el desarrollo de las actividades en el marco del Desarrollar acciones en ¢l espacio vivienda de acuerdo el I blecidos de la ia de salud v cumplir con los
contrato suscrito con FFD v la ESE direccionamientos establecidos desde el supenor del contrato

|recepeion del cronograma ubicacion del domicilio: el gestor realizarn las visitas dunas de acuerdo con la ruta dispuesta por el geografo y

2 Apoyar la prestacion de servicios en el PIC, presemtando la informacion yio notificar diariamente a la lider por medio de un informe de visitas reportando las realizadas y fallidas. ejecucion de la visita: 6 dianas,

3 |sopones gue soliciten y que comesponde al objeto y/o actividades contractuales ¥ Laplicacion el instrumento de identificacion de necesidades de atencion en acciones de proteccion especifica y deteccion temprana (PYD) v
de acuerdo v lincamientos contenido en ¢l Contrao suscrito con el Fonda evalmacion del ricsgo | sbenlificacion & slorias alla, madsa, bajs} y & diarias ds scuarda 2 bos hallazpos da | viseta Jos gebors por mesdio 8¢ b cecala da abertan clasificars @ | famalia ¥

Financiera Distrital Benarrolls s doismes sepen el casn entregs duaria de prosh 2 dor y e soalizadas y Eallidan Cy demands del wervrse

3. Presentar mensualmenie ¢l cronograma de actividades a desarrollar contenidas
3 |en el formato de necessdad de personal que hace perte integral del presente Realizar apropiacion conceptual de los I i i los por la 1 de salud
contrato

4. Apoyo a las actividades inherentes al obyetivo del contrato para el

# mejoramiento continue de calidad y aquellas delinidas deniro de los planesde Dl del B en el que se consignan las actividades programadas duranie el mes siguienic acordes a las
de los dif: de hatalitacion vy acreditacion de acciones establecidas en ¢ lincamiento y segiin direcinz de la Sub red
servicio de salud
5. Realizar I L de doa b tvos de coda 2 coce ? " . - . . CE
5 e e e Realizar tamizaje o usuarios que asisten a la estrategia gestion del riesgo segin ancxos operativos dados por los lincamientos d la SDE
espacio de vida o companencies transversales
6. diligenciar de manera completa, adecuada, ordenada v legible wdos los
[ dos en las d mievenciones de scuerdo a los ancxos Entrega oporuna,completa v ordenada de formato requerido sugun accion infegrada
| operativos de cada cspacio de vida o componenete transversal A
Observachmes:
1
\icmo N ﬂ}o\l‘l (1 C
Firtiia del
S e cerlificacitn de pago n Salul, pensidn v ARL
cas de lener contrato nuevn se debe anexar Lambsén la certilicacson bancana con la proners cuenta de C.C. 1023914 386 de HOGOTA
cobio

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: MILTON (:Anyﬁ(‘}uz
g
CARGO: uu-‘ﬁknn‘y{ mf VIVIENDA
7
o 2/
P




aportes

Resumen General de Pago

@  onlinea
| DATOS GENERALES DEL APORTANTE _
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICEF |
“ CC 1021914586 MARTINEZ CELIS MAIRA YULIETH INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 36 H SUR NUEMRD 2 -04 | BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 ]
ESTE
_D_p._dm GENERALES DE LA LIQUIDACION
_ Perioda Clave Tipo Fecha Pago
_ Pensian Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
_um_m.g 2018-09 B4BI6TEITI B433ETEITY I 201810119 20MB/09/19 | BANCO BOGOTA ] wun_-ﬁbm

RESUMEN DE PAGO
CODIGOD

AFP [ADMINISTRADORAS: 1)

PROTECCION 230201
ARL [ADMINISTRADORAS: 1)

SEGUROS BOLIVAR 14-7
EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

CRUZ BLANCA EPS023

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA

SALDOS E
INCAPACIDADES

1 §125,000 S0 S0
800,229,739 0 1 $125,000 S0 S0
1 519,100 S0 50
860,002,503 2 1 $19,100 S0 S0
1 $97,700 50 S0
830,009,783 0 1 597,700 S0 S0

$241,800

VALOR A PAGAR

5$125,000
$125,000
$19,100
$19,100
97,700
97,700
$241,800

Pagina 2 de 2

2018/09/19 01:53 PM



Frpress por GRAFICOS E IMPRESIONES S A § HIT. G001 7668-5 - Tl 57.1 TASS870 Ext 216

Bancode Bogota 6 Comprobante de Recaudos

NIT. 860.002.864-4 ESPACIO PARA EL TIMBRE
Esta transaccion esta sujeta a verificacion pasterior. El
(los) cheques(s) depositado(s) se reciben "Salvo buen
cobro” de manera que la gperacion solo se entiende

efectiva si el (los) cheque(s) es (son) pagado(s) por el \snep de Bogota - RECAUTDO EIL%

(los) banco(s) librados. En caso de que el (los)3 6‘53 ;,-E:‘f] 13501 yxag2]  T453
cheque(s) sea (sean) devuelto(s) sin pago, ESla:]‘uti‘;@‘?;‘lﬁ 13:§1H .Nﬁizﬂ Lz Uictori
operacion se reversara y el (los) titulo(s) se entregara(n) "ﬂi; éb 'Bq Anortes en line2 -

por parte del Banco al titular de la cuenta en la que SEPLF?H i L'L.ﬁ 54,3 . GUGDDB4S35 73T
deposita (ron). En consecuencia, €l comprobante de Tdentificac ionioz3sel 4586
pago que se entrega al depositario timbrado por el H’QEBR F'LQH ILLA 241 3 ano. oo
Banco, no implica constancia de pago respecto a las G5 PR tuents Ha.

sumas no consignadas en efectivo. Galg - Efectivo: 241 , 800, nd

El pago con tarjeta Debito/Credito aplica Gnicamente

para convenios de empresas autorizadas. En caso de

inconvenientes comuniquese con la entidad emisora de

su tarjeta. Valor $

Verifique que la informacién impresa en este formato sea correcta 21303332 (CRE_FOR_005 V1 25/10/2016)



. ' Secrptara e Sa SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-IA-FT-014
Subred Imegraca de Servicos oe Salud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 20070707
Centro Oriente ES.E.

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

PS822. Proceso al que pertenece: FLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
No. CONTRATO - OPS; C.D.P. No: 2423
201K Unidad 1 la que pertenece: SALUD PUBLICA - ESPACIO VIVIENDA
Nombre del Contratista; |Ma\iR.|‘\ JULIETH MARTINEZ CELY ] e ’1 023,914 586 I de: |m‘x;<m\ |
ApiCION/ | vaLOR FECHA DE FECHA DE | PeEhEa DL VALORA | YALORPAGO
OTROSI |  ADICION €PF | " inicio TERMINACION CTA m::;‘o“ PAGAR stm (VIMERO DEFLANIELA
T 1 500,000 EC B T B T LD 3 1 100.000 $ 241 KOO RART 537066
2 § 5.955.000 2857 201 R419-09 2010103 F] AGOSTO § 1500 000 5241 B0 B4R2595659
3 f] SEFTIEMBRE 3 1,550 000 5241 800 A483678371
4 3 OCTUBRE S 1,550,000 S 241 800 RARIGTRIT] =
3 5
B L]
7 T
£ .3
s >
{4} n
1l 11
12 12
13 13
14 14
15 15
16 16
17 17
18 1%
19 19
20 0
21 T
2 22
VALOR INICIAL VALOR TOTAL
Resuieii dé DEL CONTRATO DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrube
5 1500000 5 8,955,000 S 5.700.000 S 3.255.000

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL C\LN'I'R.A_'FO

ORJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICKIS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERLA DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVCIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE ESE

Relaciin de actividades para el periodo: Deese: |:n|r—nm| /] f[pt‘;l}llll,]o-_llr / |
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Lan sntipulatan su la mimta) ADOS EN EL CUMPLIMIENTO DE CADA GBLIGACION
1. Prestar sus servicios para ¢l desarrollo de las actividades en ¢l marco del Desarrollar acciones en ¢l espacio vivienda de acuerdo ¢l blecidos de la 1a de salud v cumplir con los

1 7 i . :

contrato suscrito con FFD v la ESE direccionamienios establecidos desde ¢l supenor del contrato
) ) ) . del bicacion del domicilio: el gestor realizara las visitas diarias de acuerdo con La ruta dispucsta por el geografo ¥
2. Apoyar la prestacion de servicios en ¢l PIC. presentando la informacion /0 | notificar diariamente 4 la lider por medio de un informe de visitas reporiando las realizadas v fallidas. ejecucion de la visita: & diarias,

3 |sopories que soliciten ¥ que comrespende al objeto vio actividades contractuales v aplicacion el i de id de idades de atencion en acciones de ficay p {PYD) v
de acucrdo v lincamientos contenido en ¢l Contrato suscrito con ¢l Fondo evaluscion del feago | aentalicacion de slertas slla media, haja) ¥ 6 diariss da scuerdo o bos hallazgos de L visita ko gessores por mdio de 1 cxals de slertas clamsficars o la familia ¥
Financiero Distrital dovarradls Las scowmes wgum sl caso enirogs disna de producios informando v reportaede L realizades v Gibdas Cronograma s demands dol sey
3. Presentar i el de actividades a d i

3 |en el formato de necesidad de personal que hace pente integral del presente Realizar piac | de los i i i fos por la sccretana de salud
contrato

+ Apoyo a las actividades inherentes al objetivo del contrato para el
4 | mejoramicnto continuo de calidad v aquellas definidas dentro de los planesde Dl del en el que se ignan las actividades p das dwranic ¢l mes siguienie acordes a los

de los de ¥ de blecidas en el li ¥ segun directnz de la Sub red
servicio de salud

3. Realizar las visitas en campo de acuerdo a los anexos operativos de cada

5 Roalicar taniziis i . . . . SDE
cspacio de vida o componencies transy es calizar tamizaje 3 usuarios que asisicn a la estrategia gestion del nesgo segin ancxos opet dados por los d la 5D
[ de manera pheta. ad it denada v legible wodos los
6 |formatos requenidos on las diferentes intevenciones de acuerdo a los anexos Entrega oportuna leta v ordenada de formato sugun accion integrada
operativos de cada espacio de vida o componencte transversal,
Observaciones:

Matra Markinel

Firma del C:

Se anexa cerificacion de pago a Salud, pension ¥ ARL.
En caso de tener contrato muevo se debe anesar tambicn la certificacuon bancara con la promera cuenta de C.C 1023914 5386 de BOGHTA
wobro

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: MILTON cmmzo/oﬂ{z J 5
CARGO: REFERENTE Esmﬁ\}fﬁ({m

o 1/
777
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)
.. Secretarta de Sphud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-IA-FT-014
Subred [rtegrada de Senncans de Salud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
4 r z - FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO FECHA: 2017-07-a7
Centro Oriente E.S.E.

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

PS-4822- Proceso al que pertene|PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
. N TO - : C.D.P. No.:
No-CONTRATC -OF3 2018 DFNos | B | que pertend SALUD PUBLICA - ESPACIO VIVIENDA
Nombre del Contratista: [MAIRA JULIETH MARTINEZ CELY | c.c.[1.023914586 | defBOGOTA |
e Fecha Terminacion incial: [2018-08-08 Valor Mensug$ 1.550.000 | Valoracobrar:  [$1.550,000
joTRO | VALOR | opp |FECHADE| FECHADE N |cuentape| VALORA | SeGURIDAD | NUMERO DE PLANILLA
a3 ADICION INICIO | TERMINACION cTa| =, PAGAR
5 1500000 |2B07_ |201B-08-09 [2018-00-08 J 1.100.000 5 2471, B4B1537068
p $5.055.000 [2857 [2078-09-00 [2018-01-03 2 AGOSTO 1.500.000 2471.800 B482595659
TIEMBR 1.550.000 2471.800 18371
[ 4 | OCTUBRE 1.550.000 247800 183117
5 5 | NOVIEMERE 1.550.000 247,800 845 -
5 5
7 7
B B
g g
10 10
11 1
z i
& F
yi
8
]
4 “ U
21 21
77 y¥)
Resumen | yiciaL pEL DEL RAGOS SALDO DEL CONTRATO
de REALIZADOS
contrato $ 1.500.000 $ 8.955.000 $ 7.250.000 $ 1.705.000

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.SE

Relacion de actividades para el peri  Desde: [2018-11-01}"  Hasta:[2018-11-30 |~

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCIIFGION DEC T erT
(Las estipuladas en la minuta) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA

1 1. Prestar sus servicios para el desarrollo de las actividades |Desamollar acciones en el espacio vivienda de acuerdo el linemiento establecidos de la secretaria de salud y

en el marco del contrato suscrito con FFD y la ESE. cumplir con los direcci ) lecidos desde el superior del contrato

. 5 i | cronograma ubicacion del domicilio: el gestor realizara las visitas diarias de acuerdo con la ruta
2. ar la prestacion de servicios en el PIC, presentando la|"@cepcion de ; " 2 2
i MoApay 10 y?n soportes que soliciten y que mr?esponde al |dispuesta por el geografo y notificar diariamente a |a lider por medio de un informe de visitas reportando las

2 |abjeto ylo actividades contractuales y de acuerdo y realizadas y fallidas. ejecucion de la visita: 6 diarias, aplicacion el instrumento de identificacion de
lineamientos contenido en el Contrato suscrito con el Fondo | MeCeSidades de atencion en acciones de proteccion especifica y deteccion temprana (PYD) Y evaluacion del
Financiero Distrital riesgo ( identificacion de alertas alta, media, baja) y 6 diarias de acuerdo a los hallazgos de la visita los
} i | i ! ili ion |

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

4. Apoyo a las actividades inherentes al objetivo del contrato
4 |P2re el mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas
dentro de los planesde mejoramienteo de los diferentes
estandares de habilitacion y acreditacion de servicio de salud

Diligenciamiento del cronograma mensualmente en el que se consignan las actividades programadas durante
el mes siguiente acordes a las acciones establecidas en el lineamiento y segun directriz de la Sub red,

5. Realllzar Ias'visitas.en campo f’e Aclisrio 203 anaxos Realizar tamizaje a usuarios que asisten a la estrategia gestion del riesgo segun anexos operativos dados
5 |operativos de cada espacio de vida o componenetes -
transversales por los lineamientos d la SDE

6. diligenciar de manera completa, adecuada, ordenada y
legible todos los formatos requeridos en las diferentes o
i A 3 .completa y on formato requerido s ntegrada
S intevenciones de acuerdo a los anexos operativos de cada Enirega cporiung pleta yordeniida de b o aceion nieg
espacio de vida o componenete transversal.

Observaciones: e
Mowra ) Hodhaat celu.
Firma del Contratista
ST R CETIMCE IO OE PagU e, PeTTSIon § ATs,
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion c.C. 1.023.914.586 de BOGOTA
h i o la i cuanta da coben

VISTO BUENO SUPERVISOR DE.CONTRATOS

NOMBRE: MILTON @ARDOZP GRUZ
CARGO: REFERENTZEHAEI0 vivienDA

FIRMA %%/

<
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aportes

Planilla Resumen

RESUMEN DE PAGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

PROTECCION

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

SEGUROS BOLIVAR

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

CRUZ BLANCA

CODIGO

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA

230201 | 800,229,739 0
14-7 -860,002,503 2
EP5023 830,009,783 0

5125,000
$125,000
519,100
519,100
$97,700
597,700

$241,800

S0
50
50

SALDOS E

INCAPACIDADES
S0
S0
50
S0
50
50

VALOR A PAGAR

$125,000
$125,000
$19,100
$19,100
547,700
597,700

$241,800

Pagina 1 de 1

2018/11/19 05:53 PM

-
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depa Teléf: SENA &
ICBF
CC 1023914586 MARTINEZ CELIS MAIRA YULIETH INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 36 H SUR NUEMRO 2 -04 | BOGOTA-BOGOTA DLE. 5555553 Si
ESTE
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
20M8-10 018-10 B4B4841845 B4E4B41845 I W0BN12 2018/11/19 | BANCO BOGOTA 0 $241,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
MNo. | Identificacion IBC 1BC (Codigo| Dias 1BC Aporte Dias 1BC Aporte Expnerado | Total Aportes
SEMA e ICBF

SUCURSAL: PRINCIPAL :. b—._u_WanH 781,242 $125,000 £781,242 557,700 5781,242 $19,100
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliades) 578124 5125,0004 §781,242 597, 7008 S04 S0 578124 519, 100f 508 i $241,800
Cludad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliadas) 5781,242 51125,000f §781,242 97,7001 508 S04 5781,242 §19,100| 508 504 241,800

1 _nn m_ﬂuﬁ:& posrwezmars [T TP T T T o] §781,242 s12s,000fevs023] 30 781,24 557,700] [} < sof 147 30 §781,242 s19,100 0 <o s e 241,800
Total Afiliados{ 1) 781,242 5125, 0004 781,242 597, 700f <0 <0 §781,242 519,100 sof 0 5241,800
DATOS GENERALES DEL APORTANTE (I8

Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccien Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1023914586 MARTINEZ CELIS MAIRA YULIETH INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 36 H SUR NUEMRO 2 -04 | BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 5i
| ESTE
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION iy |
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2018-10 018-10 B4B4841845 B4B4B41845 _ 1 2018/11/22 2018/11/1% | BANCO BOGOTA 0 5241,800
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Banco de Bogotd

NIT B60.002 964-4

Esta transaccion esta sujeta a verificacion posterior. El
(los) cheques(s) depositado(s) se reciben “Salvo buen
cobro’ de manera que la operacion solo se entiende
efectiva si el (los) cheque(s) es (son) pagado(s) por el
(los) banco(s) librados. En caso de que el (los)
chegue(s) sea (sean) devuelto{s) sin pago, esta
operacion se reversara y el (los) titulo(s) se entregara(n)
por parte del Banco al titular de |a cuenta en la que s
deposita (ron} En consecuencia, el comprobante de
pago que se entrega al depositario timbrado por el
Banco, no implica constancia de pago respecto a las
sumas no consignadas en efectivo.

El pago con tarjeta Debito/Crédito aplica unicamente
para convenios de empresas autorizadas. En caso de
inconvenientes comuniguese con la entidad emisora de
su tarjeta.

Verifigue que la informacié

n impresa en este formato sea correcta

Comprobante de Recaudos

ESPACIO PARA EL TIMBRE

et T
o Led

0
L LU

gD

valor$ - . —————

21303332 (CRE_FOR_005 V1 25/10/2016)



et o8 N
Subewd dntezracde Cv Seretion de Salvd

Centro Griente E5.E.

SURRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE

tﬂmm AI’ 1A-FT-014
VERS
FECHA: mz:m.m

APOVO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE CORRO

. 954322
No. CONTRATO - OPS: m

Proceso al que pertene|PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
Unidad a la que perteng SALUD PUBLICA - ESPACIO VIVIENDA

Nombre del Contratista: [MAIRA JULIETH MARTINEZ CELY ] c.c.[1023.914.586 ] deBoGOTA |

[ 2018-07-09 Fecha Terminacién incial: [2018-08-08 Valor Mensug$ 1.550000 |  Valor a cobrar:
FECHA DE | | FECH "?

O I D - N

e Ll 5 L e, e m e

1 .500. 2807 1 241.800 481537066
2 5.955.000 |7857 18-09-09 |2018-01-03 Z 2471800 482595659
3 ik 241,800 483678371
[ 4 241.800 48367837
5 5 _|NOVIEMBRE 241.800 1484841845
[ 6 | DI 241.800 485548517
7 7

] 8

E] El

0 0

: &

4 ‘:

5 5

3

5 .

20 20

21 21

22 22

Resumen
de
contrato

COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVCIOS DE

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES

SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Relacion de actividades para el peri

Desde:

2018-12-01

Hasta:[2018-12-30 ] P

Desarrollar acciones en el espa:lo vivienda de acuerdo el linemiento establecidos de la secretaria de salud y
cumplir con los dir i Hos idos desde el superior del contrato

1nforma::|ér| ylo soportes que soliciten y que corresponde al
. |objeto ylo aclividades contractuales y de acuerdo y
_ |lineamientos contenido en el Contrato suscrito con el Fondo
| Financiero Distrital.

recepcion del cronograma ubicacion del domicilio: el gestor realizara las 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 la visita: 6 diarias, aplicacion el instrumento de identificacion de
necesidades de alencion en acciones de proteccion especifica y deteccion temprana (PYD) Y evaluacion del
nesgo ( idenl:f cacion de aleﬂas alta med:a ba]a} y 6 dlanas da acuerdo a Ius hallazgos de Ia visita Ios

.| 3. Presentar mensual el cronograma de activi a
3 |desarrollar contenidas en el formato de necesidad de
persoﬂa1 que hace perte integral del presente contrato

Realizar apropiacion conceptual de los lineamientos suministrados por la secrelaria de salud

Diligenciamiento del cronograma mensualmente en el que se consignan las actividades programadas durante
el mes siguiente acordes a las acciones establecidas en el lineamiento y segin directniz de la Sub red.

5. Realizar las visitas en campo de acuerdo a los anexos

Banl
Li

operativos de cada espacio de vida o c

etes

tamizaje a usuarios que asisten a la estrategia gestion del riesgo segin anexos operativos dados
por los lineamientos d la SDE

llegible todos los formatos requeridos en las diferentes
intevenciones de acuerdo a los anexos operativos de cada
|espacio de vida o componenete transversal.

Entrega oportuna,completa y ordenada de formato requerido sugun accion integrada

Observaciones:

n’*—pmnu ) Hanhad oty

Firma del Contratista

S TETUCE OO Ue ey U Sanud, PeTTSTOn Y AT,

h i cnn la ae cuanta da coheo

En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacién

c.C. 1.023.914.586 de BOGOTA




WY SL:0L £L/21/8102 7 9p 7 euibeq

008'1¥Z5
00L'265 0§ : 03 004°L65 I 0 £82'600°0E8 £70543 YINYIE ZNYD
004°L65 [ 0$ 004'£65 4 (1 :SvHOQVHLSININGY) 543
001615 0% 0% 001615 L T £05'700'098 vl HYANOS SOUND3S
001618 05 0s 001615 3 (1 *SYHOOVHLSINIWGY) THY
000°SZLS 03 03 000°'ST1S 3 0 stL's'oos 1070£T NOI2J310¥d
000'SZ1LS 0% (1 0005715 13 (1 :SYHOOVHLSINIWGY) d3¥
S3AVAIIVdVINI
YYDV V HOTVA 3 S007VS VYOW S3SIYALNI  0aVaInoil YOTVA  Soavimdy 091002
09vd 3 NIWNS3H
008 LK TS o V10208 0INVE | LL/TL/910T oT/TLIRI0T | LISERASEVE LISRPECRYE gLt (5 1114
sajep vioW seig ourg ofeg ) 1d ofieg pnjes upjsuad
oley [TEEY] ane|y cpoliag
NOIDWAINDI ¥1 30 STVY3INTD SOLVD
15 3111414 30 ¥10008-YL0209 | ¥0- T OHWINN NS H onu.n_mw IWAIINIES JLHIIANI4IANI HLINAA YaIvYW SI3D ZIHILEYW 98SPLAETOL 2D
] ¢zmnmomuu._3coxm ougjajaL ojuaweyredag-pepni) uotazalig Jedisupag jesinang ajueiody ase|y |ei305 UoTey Ap | uepzesgnuep)
JINVLHOdY 130 STTVHINTD SOLVE
eollll U

0Sed 9p |elausan uswnsay







