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

COMGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 01
FECHA: 20170707

FORMATO INFORME Y CUENT A DE COBRO

L. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS: “‘z‘mﬁ' C.D.P. Na: 27

Proceso al que pertenece:

Unidad a Is que pertenece:

Nombro del Contratista: lom,\ CAROLINA LOMBANA FLOREZ

C.C.

.

PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC

SALUD PUBLICA - ESPACIO EDUCATIVO

1.010.175 486 | de: Juouo'm |

Fechs Iniclo: Fecha Terminacion incial: Valor Mensual: Valor a cobrar: I! 1100000 |
ADICION! | VALOR FECHADE |  FECHADE Neo]ii i MESDE VALORA: | || YALORPAGO 11l
otrost | apcion | PP | icio | TERMINACION CIa |l SEnR PAGAR an NUMERO DE PLANILLA
SOCIAL

| [ JULIO sLIoooo0 /15257500 RIZBTIOB04
2 2

4 4

5 5

6 &

7 7

8 8

9 [

10 10

11 11

12 12

13 13

1L} 4

15 15

113 16

17 17

18 I8

192 19
20 X

21 1

2 n

VALOR VALOR TOTAL - :
Rmende | O et conrmans | |PacosreaLzabos| | saLbo pEL conTRATO
contrato _
3 1.500.000 51,500,000 5 1.100.000 £ 400,000

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OIJETO DEL CONTRATO
e L —

; OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO HIGIENISTA ORAL DESARROLLANDO 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 pars el periodo; Desde: | 2018-07-09 Hasta: | 2018-07-31
© OBLIGACIONES ESPECIFICAS i DESCRIPCION DEL DESARROLLO
L evtipsdatas en be mlal ADCH FN KL 0N
1. Prestar sus servicios para el desarrollo de las actividades en el marco del y
4. canirato suscrito con FFD y1a ESE Primer monitoreo a la calidad del cepillado en colegios
E. 2. Apoyar [a prestacién de servicios en el PIC, presentando la Informacién yio
2 soportes que scliciten y que de 2l objeto yio ' Pn de proceso de | o con los prod i g e fas. A ayf de aprof
¥ de acusrdo a los anexos y lineamlentos contenidos en el Contrato suscrito con conceptual
el Fondo Financiero Distrital.
3. Presentar el c g de a
3 |Cantenidas en el formata de necesidad de personal que hace parte integral del | Entrega de T de las idades prog 1
| presente contrato

4

5

6

7

B

9

10
Orbservaciones:

NRCinn 1oHBoN) -
Firma del Contrutista

Se anexa certificacion de pago @ Salud, pension y ARL
En caso de tener contrato muevo se debe anexar tambien b certificacion bancana con b primers cuents de C.C. 1.016.175.486 de BOGOTA
cobro

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: THONNY HERNANDEZ
CARGO: Ru‘l:s.uvi:: ESPACIO EDUCACION
FIRMA j




S . ;
¢ _comjensar | miplanilla.com Pag. | 1de1
Compensar operador de informacién certifica que proceso el pago realizado por:
Senor(a): DIANA CAROLINA LOMBANA FLOREZ
No. Identificacion: CC1010175486
Direccion: CRA 1D 4136
Telefono: 7031293
Correo: dcarolinalf@outlook.es
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 8328720804
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
[Nombre Aportante DIANA CAROLINA LOMBANA FLOREZ hmmam de Empleados 1
Tipo y numero de identificacién CC1010175486 |Feriodo de Cotizacién Salud julio de 2018
Nuimero de planilla 8328720804 lPerIodo de Cotizacién Pension julio de 2018
|Fecha pago 2018-07-24 Nimero de Administradoras e
Numero de autorizacion pago 1000000214 Total Pagado 257900
Banco 1001 Total Intereses de Mora 4_00
a NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-7 Cia. de Seguros Bolivar S.A, 19200 1
230301 Porvenir 125100 1
CCF21 Cafam Caja de Compensacion Fliar 15800 1
EPS008 Compensar EPS 97800 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 1010175486
APELLIDOS Y NOMBRES: DIANA CAROLINA LOMBANA FLOREZ
cod. EPS| cod. AFP |IBC sAaLup|  !BC 1BC  |1BC cAJAS|COTIZACION |\ op ypc| COTIZACION sou';?nﬂn?gan y |COTIZACION |  APORTE
: ool PENSION | RIESGOS SALUD PENSION SUBSISTENCIA | RIESGOS CAJAS
EPS008 | 230301 | 781242 781242 781242 781242 97700 0 125000 0 19100 0

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




CODIGO: AP-IA-FT-014
' - Sectetas de Sakdl SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E VERSION: 01
Subred Integrada de Servicios de Salud APOYO - GESTION DE INSUMOS ¥ ABASTECIMIENTO FECHA: 2017-07-07
—_—— . FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO
Centro Oriente ESE.

_L DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al que pertenece:

pr-d5T6-
2008

PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
No. CONTRATO - OPS: C.DLP. No: 423

Unidad & a que pertenece:

-

SALUD PUBLICA - ESPACIO EDUCATIVO

ce. [Ea.mm I de: Ifuorm

Nombre del Contratisa; DIANA CAROLINA LOMBANA FLOREZ,

=

Fecha Iniclo: Fecha Terminacion lncial: Valor Mensual: Valor a cobrar: IEDGIW 1
ADICION/ | vALOR | FECHADE |  FECHA DE N MES DE v A | VALORPAGO
omost | apcoy | Cop | TECHAY b cra | cumeape | NMLORA | spGummap | nOMERO DE pLANILIA
COBRO SOCIAL
1 S 1.500.000 2807 2018-08-09 2018-049-08 1 JULIG 5 1.100.000 $ 257.300 HIZETICRO4
2 2 ADOSTO $ 1,500,000 $ 248300 8129369227
i [ S
5 5
[ [
7 T
13 B
-] 9
114 1
1 1
17 17
13 13
14 IE]
15 15
16 16
17 17
18 18
19 19
20 0
21 21
1z 2
VALOR INICIAL VALOR TOTAL .
i da DEL CONTRATO DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DH..OONTR..\'ID
contralo
5 1,500,000 5 2,000,000 3 2.600,000 5 400,000
2 INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS ¥ AVANCE BN CONMPLINIERTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
T T ~_OBIETO DEL CONTRATO ;

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO HIGIENISTA ORAL DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED

Relacion de actividades para el periodo:

Desde: | 2018-08-01 I

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(L extipulaten en b it

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
Hasta: | 2018-08-31 |

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

1 1. Prestar 5us servicios para el desarroilo de las actividades en el marco del

suscrtto con FFD y fa ESE Primer monitoreo a la calidad del cepillado en colegion

E. 2 Apoyar la | 4n de servicios en el PIC, p la
3 |Seportes que solicten y que corresponde al objeto yio
¥ de acuerdo a los anexos y lineamientos contenidos en el Contrato suscrito con
el Fondo Financiero Distrital,

yio

o

3. Presentar ol g de activk a
3 |Contenidas en el formato de necesidad de persanal que hace parte integral ded
presente contrato

| Entroga de de lus actividades progrmad

elelalalnla

Observaciones:

lf NEOIun Ik BorK)

Firma del Contratista

Se anexa certificacion de pago a Salnd, pension y ARL,
E.ncncldltcnl’rl.‘m!.rlhnmnndebrmmnbi!nhwrﬁﬁmciﬁ\h:mmhmmmdq
wobro

C.C. 1010175 486 de BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: JHONNY HERMNANDEZ
- CARGO: REFERENTE ESPACIO EDUCACION
FIRMA

T
=7




bizcompensor I miplanilla.com

Pag. 1de 1
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Seiior(a): DIANA CAROLINA LOMBANA FLOREZ
No. Identificacion: CC1010175486
Direccioén: CRA 1D 4136
Telefono: 7031293
Correo: dcarolinalf@outlook.es
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 8329369227
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
[Nombre Aportante DIANA CAROLINA LOMBANA FLOREZ Iuamm de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacién CC1010175486 lPeriodn de Cotizacion Salud agosto de 2018
Nimero de planilla 8329369227 Periodo de Cotizacién Pensién agosto de 2018
Fecha pago 2018-08-21 Nimero de Administradoras 4
INﬂmern de autorizacién pago 1000000240 Total Pagado 257500
lBam:o .1 001 Total Intereses de Mora 0
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-7 Cia, de Seguros Bolivar S:A. 19100 1
230301 Porvenir 125000 1
CCF21 Cafam Caja de Compensacion Fliar 15700 1
EPS008 Compensar EPS 87700 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 1010175486
APELLIDOS Y NOMBRES: DIANA CAROLINA LOMBANA FLOREZ
céd. EPS | cod. AFP |IBC saLup| _ IBC 1BC s |1BC CAJAS [COTIZACION |\, o ypc| COTIZACION SOLE)%?[?AD y [COTIZACION | APORTE
o : PENSION | RIESGOS SALUD PENSION SUBSISTENCIA | RIESGOS CAJAS
EPS008 | 230301 | 781242 781242 781242 781242 97700 0 125000 0 19100 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Infarmarian
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Serretinia e Sabod SUBRED
Subred Integrada de Servicios de Salud
B cenvooriente ESE.

CODIGD: AP-IA-FT-014

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE INSUMOS ¥ ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS: P’;;’;;‘ C.D.P. No: un

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

Unidad a la que pertenece:

SALUD PUBLICA - ESPACIO EDUCATIVO

Nombre ded Contratista: |DIANA CAROLINA LOMBANA FLOREZ | cc. I: 010,175 486 } de: |noﬁora
s e — - s[5
ADiciON/ | vALOR FECHA DE FECHA DE N M D VALOR PAGO
OTROSI | ADICION oo | acio TERMINACION B mn: VALOR A PA SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
SOCIAL
[ $ 1,500,000 2807 20180809 |2018-09.08 ] JULIO  [51.100000 3357500 8328720804
F 55,955 000 W37 |0ism-09  [z0i901a3 7 AGOSTO |5 1.500.000 3 248,300 8329369227
2 4 SEPTIEMBRE |§ 1550 000 AL
B 5
L) &
7 7
3 5
9 9
10 0]
11 11
12 12
5] [
14 14
15 15
16 113
17 17
VALOR INICIAL VALOR TOTAL
Rt (VRN COEATS SOl PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrate
§ 1.500,000 5 8.955.000 $ 4,150,000 § 4.805.000

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

OBJETO DEL CONTRATO

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

Fondo Financiero Distrital

Relaciin de actividades para el perioda: Desde: Imlwhu | Iluu:imlmw |
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Lsm evtipulodss on la mimea) 1 CADA JGACKN
1, Prestar sus para el de las en el marco del . Tad .
! |contrato suscrito con FFD y la ESE Primer a ta calidad del encolegion

E. 2 Apoyerla p de en ol PIC, p ia ylo

2 50pOMes que soboten y que comesponde al yio Pn de proceso de p Jitoria con los b fi aperturas efe Asistencia a procesos de apropiacion
o Bousrdo a los anexos y neamiantos contenidos en e Contralo suscrito con &l conceptual

3. Prasantar mensualmente al cronograma dé actividades a desarmoliar,
Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del
contrato,

Entrega de cronograma de las actividades programadas,

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

4 |continuo de calidad y aquelias definidas dentro de los planes de de |A en d en salud

fos e iy o0 de jos de salud,
s 5. Realizar las visitas en campo de acuerdo a los anexos de cada Partici 6 da dé satud

+ de vida o P T )

6. Dibig de manera ¥ legible todos los

& an las di de acuerdo a los anexos [l de ! ¥ A actas
de cada de vida o P
7
L]
2
10
Observaciones: ]
Firma del Contratista

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL. 1 5 BOGO'
En caso de tener contrato nueve se debe snexar también la certificacion bancaria con la primera cuenta de cobro | | ©-C HHOITLA te TA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: JHONNY HERNANDEZ
CARGO: REFERENTE ESPACIO EDUCACION
FIRMA

Ja
d’ o




s§qcompensorrrn1piamlla.com Pag. | 1de1
P i s m - mm - e [P DAY P SN 1Y S e mm e d el mmma w— - | T [
IS IDal UpGI auul uc nnuliliawiui il WS uliva HUo piuLcauw i pdgu Icallsauw MUl
Senor(a): DIANA CAROLINA LOMBANA FLOREZ
No. Identificacion: CC1010175486
Direccién: CRA1D4136
Talafono: 7021202
Correo: dcarolinalf@outlook.es
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla; 8329369227
CiTE EL NUMERD DE PLANILLA FARA CUALQUIER CONSULTA DE FAGO
Nombre Aportante DIANA CAROLINA LOMBANA FLOREZ |N|?|mero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacién  |CC1010175486 IPariudo de Cotizacién Salud agosto de 2018
INﬁmero de planilla 8329369227 lPerIodo de Cotizacion Pension  |agosto de 2018
Fechz pago 2018-08-21 Numere de Administradoras A
Nimero de autorizacién pago 1000000240 Total Pagado 257500
Banco 1001 Total Intereses de Mora 0
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-7 Cia. de Seguros Bolivar SA. 19100 1
230301 Porvénir 125000 1
i Cafam Pala da Comnandacian'Eliae 18700 *
EPS008 Compensar EPS a7700 1
TiPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 1010175486
APELLIDOS Y NOMBRES: DIANA CAROLINA LOMBANA FLOREZ
F
IBC IBC COTIZACION COTIZACION FONDO COTIZACION | APORTE
Cod EPS|cad AFPliBC saLupl __'8€, | _ IBC IBC cAJAs X7 =R MR lvaLor upe | PR UEAMYUN | s ipaRIDAD ¥ | COTIZACIO Y
remMajun ncouuo DMALULY rFonoun SUBS ISTEN C'A micouwo CHAJIHD
EPS008 | 230301 | 781242 781242 781242 781242 97700 0 125000 0 19100 0

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




Al CAL DA MAYOR
DE BOGOTADC
SALUD

e B Conan Citerde £ 5 5

ADICION No. 2, PRORROGA No. 2 Y MODIFICACION No. 1 AL CONTRATO No, PS 4876 2018 SUSCRITO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.SE Y DIANA CAROLINA LOMBANA FLOREZ con C.C No. 1.010.175.486

Entre los suscritos a saber, por una parte, LUIS FERNANDO PINEDA AVILA, mayor de edad, domiciliado y residente en la cudad de Bogold, identificado con Cédula de
Ciudadania No. 73.268.452 de Bogotd, D.C., en su calidad de Ordenador del yasio de ta Subled Inlegrada de Servicios de Sahid Cenlio Oriente E.5.E, de confoimidad con ia
delegacion canferida a través de la Resolucion No, 284 del veintisiete (27) de junio de dos mil dieciocho (2018) expedida por Ia Gerente, quien en adelante se denominard kb
SUBRED y por ofra parts DIANA CAROLINA LOMBANA FLOREZ, tamhién mayor de adad, identificadn {a) enn cidula de cudadania No. 1.010.175.486, quien en adelanta se
denominard EL CONTRATISTA, hemos convenido celebrar la presente adicién, prérroga y modificacion previa las siguientes consideraciones: 1) Que, la contratacion de las
Empresas Sociales del Estado se rige por el Derecho Privado, de conformidad con el numeral 6 del articulo 195 de Ia Ley 100 de 1993, el Acuerdo 27 de 2017- Estatuto de
Contratacién y Resolucidn 794 de 2017- Manual de contratacién de la Subred. 2.) Que con fecha 09 DE JULIO DE 2018, se suscribié el contrato de prestacién de senvicios No.
PS 4876 2018, cuyo objeto consiste en * PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO HIGIENISTA ORAL DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA
DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE.. 3) Que el plazo de ejecucion se pactd hasta el 8
DE SEFTIEMBRE DE 2018. 4) Que el valor dei contrato se pacto en la suma de TRES MILLONES PESOS MICTE ($3.000.000.00). 5.) Que con base en ias disposiciones de is
Resolucion 794 de 2017- Manual de contratacion de la Subred vigente, numeral 3.2.3 Inciso tercero: “Los contratos de prestacion de senvicios profesionales y de apoyo a la
gestidn, podrin adicionarse cuantas veces sea necessrin, dentrp de 13 misma vigancia fiscel, siempre v cusndo ef ohjeto del Contrato no sea modificado. No shetants, las
adiciones no superaran el mes de enero del siguienta afio”, 6) Que, conforme alo dispuesto en el paragrafo de Ja dlausula décima segunda del conlrato, la Subred Integrada
de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E queda facultada para profrogar y adicionar cuantas veces sea necesario dentro de los doce (12) meses siguientes a la suscripcon
del coniralo siempre que exista una justificacion que soparte a adicion y las condidones del mismo ko permilan, 7) Que, en Ia sofcitud de modificacion suscrita por el supervisor
del contrato y avalada por el ordenador del gasto "se solicita adicidn, prorroga y modificacidn al contrato para dar cumplimiento a las actividades establecidas ¥ contenidas en los
lineamientos del contralo del plan de intervenciones colectivas pspic n.466100-2018 con vigencia julio a enero del 2019 y suscnio entre el fondo financiero distrital ¥ la subred
mtegraga de servicios de saiud centro onienie e.5.e. se soficita modificar ei contrato de prestacion de servicios asi: 1). clausula segunda. obligaciones def contrarista espeaificas
para adicionar las siguientes obligaciones: *apoyar las actividades inherentes al objalo del conirato para el mejoramienio continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los
piznos de mejoramionto de los diferantos ostandares do habiltacian y acreditacisn do senvicios do salud, * realizer las visitaz en campa de acuerdo 2 los anevps oporativos de
cada espacios de vida o componente Iransversal, ‘diligenciar de manera completa, adecuada, ordenada y legible lodos los formalos requeridos en las diferentes intervenciones
de acuerdo a los anexos opsrativos de cada espacios de vida o companente transversal, 2). clausula quinta forma de pago, modificar el valor del pago mensual a un millon
quinientos cincuental mil pesos ($1.550.000) a partir del 01 de sepfiembra de 2018." En virtud de las anteriores consideraciones, las partes suscriben la presente adicion,
promoga y modificacion que se regird por las sigulentes Cliusulas: CLAUSULA PRIMERA: Modificar la ddusula segunda "OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA" -
ESPECIFICAS: las cuales quedaran asi: ESPECIFICAS: 1. Prestar sus senvicios para el desarrollo de las actvidades en el marco del contrato suscrito con FFD yla ESE. 2
Apoyar fa prestacion de senvicios en el PIC, presentanda ia informacian yfo soportes que soliciten y que comesponde al objeto yio actividades confractuales y de acuerdo a fos
anexos y ineamientos contenidos en el contrato suscrito con el fondo financiero distrital, 3. Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar. 4. Apoyar las
actividedes inherentes al chieto ded contrate para el mejoramisntn contindo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes ectindares de
habililacion y acreditacion de senicios de salud, 5, Realizar las visitas en campa de acuerdo a los anexos operalivos de cada espacio de vida o componente transversal, 6.
Diligenciar de manera completa, adecuada, ordenada y legible todos los formatos requeridos en las diferentes intervenciones de acuerdo a los anexos operativos de cada
espacins de vida o componente transversal, CLAUSULA SEGUNDA: Modificar la dausula quinta “FORMA DE PAGO" a cual quedara asi: FORMA DE PAGO: LA SUBRED
pagara al conlratista el valor estipulado en la Cldusula anterior correspondiente a los honorarios pactados, entendidos estos como la contraprestacién a los servicios pactados
del 1 al 30 de cada mes, mensualmente. Se estipula que el valor mensual a partir del 01 de Sepliembre de 2018, es la suma de UN MILLON QUINIENTOS CINCUENTA MIL
PESOS MICTE (£1.550.000). El pago se eieciuara previa certificacion de cumplimisnto expedida por el supervisor del contrato y dentro de los diez (10) dias habiles siguientes a
la presentacién y radicacion de la cuenta de cobro ylo documento equivalente. El contratista debera acreditar afifiacion vigente como cotizante, al Sistema de Seguridad Sodal
Integral en salud, pensidn y Administracién de Riesgos Laborales, LLAUSULA TERCERA; Promogar =l plazo de ejecucisn por TRES (03) MESES Y 25 (VEINTICINC D! DIAS,
CLAUSULA CUARTA: Adicionar el valor del contrato en la suma de CINCO MILLONES NOVECIENTOS CINCUENTA Y CINCO MIL PESOS M/CTE ($5.855.000,00).

A: ] AL: El valor de esta adicion se cancelard con cargo al certificado de disponibiidad presupuestal No. 2857 del 21 DE
AGOSTO DE 2018. CLAUSULA SEXTA: VIGENCIA DE LAS DEMAS CLAUSULAS: La presente adicién, prérroga y modificacion sélo surte efectos en el dausulado que se
modifica, las demas estipulaciones continan vigentes y sin modificaciones. Para constancia se fimna en la ciudad de Bogota, D.C., el 08 DE SEPTIEMBRE DE 2018.

POR LA SUBRED POR EL CONTRATISTA
LUIS FERNANDO PINEDA AVILA DIANA CAROLINA LOMBANA FLOREZ
SUBGERENTE DE SERVICIOS DE SALUD C.C.No. 1.010.175.486

Las acluaciones de los Usuarios en ol SECOP Il compromelen a b Entidad Estats! o al Proveedor del cual son agentes. La autenticacion del SECOP Il es docir, ef nombre de usuario y la contraseda

ituyen una firma ek ica an o ldminos del ariculo 7 de la Lay 527 da 1999 y las normas que Ja reglamentan.
Los abajo firmantes, certifican que hicieron revision de este o ¥ que Ja inf: on ha sido sufich luada, revisada y aprobada,
Elabort: Yanessa Likchyn — Apoya Administrative Direccion Ci ion OPS

»
Diagonal 34 N° 5-43 A
Cl‘fiat‘lkilg}gdpostal: 110311 BOGOT
Tel.:3444484 MEJOR

www.subredcentrooriente.gov.co PARA TODOS
Info: Linea 3649666



- Secretaria de Salue
Subeed Integrada de Servicios de Salod

Centro Oriente ES.E.

L

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE INSUMOS ¥ ABASTECIMI

[&s]
VERSION:
FECHA: 2017-07-07
FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO

No. CONTRATO - OPS; "’;;:;5' C.D.P. No.t 22

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Nombre del Contratista: lDIANA CAROLINA LOMBANA FLOREZ

Proceso al que perienece: PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS .pSPIC|
Unidad a ba que pertenece: SALUD PUBLICA - ESPACIO EDUCATIVO
] cis l| 010.175.486 ’ de: hoaon

—
—

Fecha Inicia: Fecha Terminaciin incial: Valor Mensual: Valor & cobrar: Is 1,550,000
MES DE VALOR PAGO
Amcon | vaor | o, | vecase e cra | CUENTADE [VALOR A PAGAR| ‘SECURIDAD NUMERO DE. PLANILLA
1 $ 1.500. 000 2807 (201 8-08-09 2018-09-08 1 JULIO $ 1,100,000 $ 257.500 BIZETI0804
2 5 5.955 000 2857 20 8-019-09 201901 -03 2 AGOSTO $ 1.500.000 $ 248 300 8329369227
4 4 SEFTIEMBRE [$ 1.550.000 $ 248 300 8329369227
K 5 OCTUBRE $ 1,550,000 $ 248 300 B330480010
6 6
7 7
] [
9 9
10 1]
1] 1n
12 12
13 LE]
14 14
15 15
16 16
17 17
VALOR INICIAL VALOR TOTAL
Resamen de
contrate

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO HIGIENISTA ORAL DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE.
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VISTO BUENO SUPERYISOR DE CONTRATOS

NOMERE: JHONNY HERNANDEZ
CARGO: REFERENTE ESPACIO EDUCACION
FIRMA ~loy~

J
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88 ,Compensar | miplanilla.com Pag. | 1de
Compensar operador de informacién certifica que proceso el pago realizado por:
Senor(a): DIANA CAROLINA LOMBANA FLOREZ
No. Identificacion: CC1010175486
Direccion: CRA 1D 4136
Telefono: 7031293
Correo: dcarolinalf@outlook.es
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 8330460010
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
[Nombre Aportante DIANA CAROLINA LOMBANA FLOREZ Namero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacién CC1010175486 Periodo de Cotizacién Salud septiembre de 2018
Nimero de planilla 8330460010 Periodo de Cotizacién Pensién septiembre de 2018
|Fecha pago 2018-10-17 Nimero de Administradoras 4
Niimero de autorizacién pago 1000000739 Total Pagado 257500
l‘lanr.o 1001 Total Intereses de Mora o]
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-7 "Cia, de Sequros Bolivar SA. 18100 1
230301 Porvenir 125000 1
CCF21 Cafam Caja de Compensacion Fliar | 15700 V1
EPS008 Compensar EPS 87700 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 1010175486
APELLIDOS Y NOMBRES: DIANA CAROLINA LOMBANA FLOREZ
Céd. EPS | Cod. AFP |IBC saLup| _ IBC IBC o |1BC CAIAS [COTIZACION |\ o0 11| cOTIZACION soan%'a?:?AD y |COTIZACION |  APORTE
4 . PENSION | RIESGOS SALUD PENSION SUBSISTENCIA | RIESGOS CAJAS

EPS008 | 230301 781242 781242 781242 781242 97700

0 125000

0 19100

Este documento estd clasificado como PRIVADO nar narte da fammancas Maaed - 4 1z




Subred Imtegrasda de Servicios de Salud
Centro Oriente ES.E.

. - Senrvticl o Satud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E VERSION: 01
L

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

s AP-IA-FT-014
FECHA: 10170707

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No.CONTRATO -OPS:  |P34876| cpp No: | 2423

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

2018 Unidad a la que pertenece: |SALUD PUBLICA - ESPACIO EDUCATIVO
Nombre del Contratista: [DIANA CAROLINA LOMBANA FLOREZ ] oY {1.0*0.1?5.4435 | de: {BOGOTA |
Fecha Inicio: |2018-07-09 Fecha Terminacién incial: |2018-08-08 Valor Mensual: |$ 1.550.000 Valor a cobrar: IS 1.550.000 —!
ADICION/|  VALOR FECHADE | FECHA DE e |- VALOR'AY | VALOR. PAGO
otrosi| aoicin | €®P | nicio TERMINACION Im CTA|CUENTADE| o can | SEGURIDAD | NUMERO DE PLANILLA
COBRO SOCIAL
T E_ﬁg’% 000 2015-06-00_[2016-00-08 | 1 JULIO _[$ 1.700 3 257.500
G55, B 7 AGOSTO (5 1.500.0 J41.800

4 b 1. .| 241.800

5 5 51,550, 241,800

[: NOV § 1.550.000 241.800 W_ =

7 7

]

g ]

i 10

17 ik

17 12

VALOR INICIAL
Resumen DEL o\:a.mcomo aE:umoam SALDO DEL CONTRATO
de contrato CONTRATO
$ 1.500.000 $ 8.955.000 $ 7.250.000 $ 1.705.000

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

Relacién de actividades para el peri Desde: [2013—11-01 |

Hasta:[2018-11-30 |

OBLIGACIONES
(Las estipuladas en la minuta)

DESCRIPCION DEL DESARROLLO
ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA

marco del contrato suscrito con FFD y la ESE

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

Primer monitoreo a la calidad del cepillado en colegios

E. 2. Apoyar la prestacién de servicios en el PIC, presentando la
informacién y/o soportes que soliciten y que corresponde al
|objeto y/o actividades contractuales y de acuerdo a los anexos y
nllneamientas contenidos en el Contrato suscrito con el Fondo
Financiero Distrital.

procesos de apropiacion concept

ual .

Presentacion de proceso de preauditoria con los productos conforme aperturas efectuadas. Asistencia a

3. Presentar mensualmente el cronograma de actividades a
3 |desarroliar. Contenidas en el formato de necesidad de personal
que hace parte integral del presente contrato.

Entrega de cronograma de las actividades programadas.

4 mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de
los planes de mejoramiento de los diferentes estandares de
habilitacién y acreditacion de servicios de salud.

4. Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el

Acciones en istituciones educativ

as en salud

= 5. Realizar las visitas en campo de acuerdo a los anexos
operativos de cada espacio de vida o componente transversal

Participacion en jornaada de salud

6. Diligenciar de manera completa, adecuada, ordenada y legible

6 todos los formatos requeridos en las diferentes intervenciones de

acuerdo a los anexos operativos de cada espacios de vida o
componente transversa

Diligeciamiento de acciones colectivas y a actas

7

ya)

A

Observaciones:

( blzulu {-}{“*)(HL‘BH A -

Firma del Contratista

Se anexa certificacién de pago a Salud, pension y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certifica

cién bancaria c.c. 1.010.175.486

de BOGOTA

!

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: JHONNY HERNANDEZ

CARGO: REFERENTE ESPACIO EDUCACION

FIRMA




ogcompznsor | miplanilla.com

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

Sefor(a): DIANA CAROLINA LOMBANA FLOREZ
No. Identificacién: CC1010175486

Direccion: CRA1D41 36

Telefono: 7031293

Correo: dcarolinalf@outlook.es

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Nimero de Planilla: 8330460010

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Pag. | 1de1

Nombre Aportante DIANA CAROLINA LOMBANA FLOREZ Numero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacién CC10101754886 Periodo de Cotizacién Salud septiembre de 2018
Niumero de planilla 8330460010 Periodo de Cotizacién Pensién  |septiembre de 2018
Fecha pago 2018-10-17 o % “ero de Administradoras 4
‘:\ a
Nimero de autorizacién pago 1000000739 &< 00 “ado 257500
¢ ¥ %% 0,
& e,
Banco 1001 i & %, % s de Mora 0
& 7 %0 %
&y % Y Vg
& 0. @ ; el ,
e!’ ) .o@» Qoqfd@’)c:/ G/’b@’)a@or G"'@— qz"\%"o(o\
T g g " rz G "8,
20 % 0 Y %, 0,0 % j
) 8 G, ;
CODIGO ADMINISTRADORA P @f’o:"d‘,é%o%ﬂ %y 2% % Y% % TOTAL PAGADO "f:fﬁigg:
fn. w%o% .p% %, “/&”@z.@ 4,@’?9% Gp%éo%j o%
2 "
147 S N % &Y 6\%“0 »;"’&a “ @/‘D@‘o% “‘&f’/‘% 19100 1
ﬁféo%o% oool%so” ok 0% “‘,%‘9@6%
230301 %%, 000 A% B, 0 %, U, 00 5 8 125000 1
o % G %, 2G5 R Y, o, %y S0, % S, 2
*% %, &, 4 o o"os & @“oo,o' 2 o@o %% s ‘%/%o
@, ) " .
o % o Ty 06, %% 6 Y of Sl oo b ks ‘
2 3
EPS008 “o
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 1010175486 o,
]
APELLIDOS Y NOMBRES: DIANA CAROLINA L 6,;,
.
a,
IBC IBC
Céd. EPS [ Cod. AFP |IBC SALUD| pevaian | riEscos [IBC CAJAS
EPS008 | 230301 781242 781242 781242 781242

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

informacion




nﬁcompenscr I miplanilla.com Pag. | 1de1
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Senor(a): DIANA CAROLINA LOMBANA FLOREZ
No. Identificacion: CC1010175486
Direccion: CRA1D 4136
Telefono: 7031293
Correo: dcarolinalf@outlook.es
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 8331087294
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
[Nombre Aportante DIANA CAROLINA LOMBANA FLOREZ |  [Numero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacién  |CC1010175486 Periodo de Cotizacién Salud octubre de 2018
EL’lrnnm de planilla 8331087254 IPariodo de Cotizacién Pensién  |octubre de 2018
lFecha pago 2018-11-16 lﬂt’:mero de Administradoras 4
Nimero de autorizacién pago 1000000291 Total Pagado 1257500
~'SBanco 1001 Total Intereses de Mora 0
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-7 Cia. de Seguros Bolivar SIA. 19100 1
230301 Porvenir 125000 1
CCF21 Cafam Caja de Compensadion Fliar 15700 1
“EPS008 Compensar EPS 87700 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 1010175486
APELLIDOS Y NOMBRES: DIANA CAROLINA LOMBANA FLOREZ
FONDO
IBC IBC COTIZACION COTIZACION COTIZACION | APORTE
C6d. EPS| Cod. AFP |IBC SALUD| pengion | miEsaos [IBC CAJAS|COTZACION ya) or upc PENSION ss‘l’}gg‘l‘sﬁ.'g,‘:g‘: RIESGOS CAJAS
EPS008 230301 781242 781242 781242 781242 97700 o 125000 0 19100 0

Este documento est3 clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Onerador de Infarmarisn




