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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
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CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 0]
FECHA: 200 7-07-07

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

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO |

No. CONTRATO - OPS:

Nombre del Contratista:

PS-1774-
2019

C.D.P. No.: | 536

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

SALUD PUBLICA - ESPACIO VIVIENDA

Unidad a la que pertenece:

|MNRA JULIETH MARTINEZ CELY

| c.c. |1_023.914.586 | de: [EDGOTA |

Fecha Inicio: Fecha Terminacion incial: Valor Mensual: Valor a cobrar: l$ 1.599.290 l
VALOR PAGO I
ADICION/ VALOR FECHA DE FECHA DE N° . )
CDP CUENTA DE |VALOR A PAGAR| SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
OTRO SI ADICION INICIO TERMINACION CTA COBRO SOCIAL pTN
1 $ 1.550.000 536 2019-03-04 2019-04-03 1 FEBRERO $ 1.550.000 $ 256.300 B4B7B79186
2 S 4.642.870 738 2019-04-04 2019-08-03 2 MARZO $ 1.550.000 $ 256.300 8489993718
3 $ 1.599.030 1611 2019-08-04 2019-09-03 3 ABRIL $1.599.290 $ 256.300 8489993718
4 $ 3.209.580 1901 2019-09-04 2019-10-15 4 MAYO $ 1.599.290 $ 256.300 8492276690
5 5 JUNIO $ 1.599.290 § 256.300 8492335073
6 6 JULIO $ 1.599.030 $ 256.300 8494150312
7 7 AGOSTO $ 1.599.290 $ 256,300 8495403542
8 8 | SEPTIEMBRE $1.599.290 $ 256,300 8496567119
9 9
10 10
11 11
12 12
13 13
14 14
15 15
16 16
17 17
18 18
19 19
20 20
21 21
22 22
VALOR INICIAL VALOR TOTAL
Resumende [pEL CONTRATO DEL c(:)om(:m'ro AEALEADAS SALDG DEL CORTRATO
contrato
$1.705.000 $12.706.480 $12.695.480 $11.000

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 ORIENTEE.SE |

Rel

lacion de actividades para el periodo:

Desde: | 2019-09-01 I/

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipuladas en la minuta)

Hasta:|2019-09-30 I
DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

1. Prestar sus servicios para el desarrollo de las actividades en el
marco del contrato suscrito con FFD y la ESE.

Desarrollar acciones en el espacio vivienda de acuerdo el linemiento establecidos de la secretaria de salud y cumplir con los
direccionamientos establecidos desde el superior del contrato

2. Apaoyar la prestacion de servicios en el PIC, presentando la
informacion y/o soportes que soliciten y que comresponde al objeto ylo

recepcion del cronograma ubicacion del domicilio: el gestor realizara las visitas diarias de acuerdo con |a ruta dispuesta por el
geografo y notificar diariamente a la lider por medio de un informe de visitas reportando las realizadas vy fallidas. ejecucion de la
visita: 6 diarias, aplicacion el instrumento de identificacion de necesidades de atencion en acciones de proteccion especifica y

cada espacio de vida o componente transversal.

actividades contractuales y de acuerdo a los anexos y lineamientos deteccion temprana (PYD) Y evaluacion de_l riesgo ( identificacion de ale_rtas alta, medng: baja) y 6 diarias de gcouerdo alos
contenido en el Contrato suscrito con el Fondo Financiero Distrital. hallazgos de la I\.r|5llla los gestores por medio de la escala de aleﬂa§ clasmcarala la familia y desarrolla las acciones segun el
caso. entrega diaria de productos informando y reportando las realizadas y fallidas.Cronograma a demanda del servicio.

3 | 3. Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar |Realizar apropiacion conceptual de los lineamientos suministrados por la secretaria de salud
4. Apoyo a las actividades inherentes al objetivo del contrato para el

4 mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los Diligenciamiento del cronograma mensualmente en el que se consignan las actividades programadas durante el mes siguiente
planesde mejoramienteo de los diferentes estandares de habilitacion y |acordes a las acciones establecidas en el lir iento y segun directriz de la Sub red.
acreditacion de servicio de salud

5 5. Realizar las visitas en campo e acuerdo a los anexos operativos de  |Realizar actividades en campo de identificacion y captacion temprana de riesgos en la poblacion a intervenir por el programa

de gestion de riesgo.

Observaciones:

u@\rt\h‘h‘ MO\ ‘\'; ~CR

Firma del Contratista

Se

anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL.

En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con la
primera cuenta de cobro

C.C. 1.023.914.586 de BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMERE: LAYDI VIVIANA MARTINEZ OLIWVERO
CARGO: REFERENTE ESPACIO VIVIENDA
" . W e,
FIRMA o Qouaor \Lpheto
' 5




aportes Resumen General de Pago
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICEF
CC 1023914586 MARTINEZ CELIS MAIRA YULIETH INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 36 H SUR HUEMRO 7 -04 | BOGOTA-BOGOTA D.E. 5553555 S
e L — S = ———— ESTE. =
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2019-08 2015-08 B496567119 B496567119 1 19105119 2019/09/16 | BANCO BOGOTA o 5256,300

RESUMEN DE PAGO

- CODIGO

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO * INTERESES MORA -

'SALDOSE

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PROTECCION

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
SEGUROS BOLIVAR

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
CRUZ BLANCA

Papina 2 de 2

230201

EPS023

800,229,739 0O

860,002,503 2

830,009,783 0

INCAPACIDADES

1 §132,500 50 S0
1 $132,500 S0 1]
1 520,200 50 S0
1 $20,200 S0 S0
1 $103,600 50 S0
1 $103,600 50 S0

$256,300

$132,500
§132,500
$20,200
$20,200
$103,600
$103,600

2019/09/16 12:50 PM
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Bancode Bogota 6

HIT. 860.002.964-4

Esta transaccidn estd sujeta a verificacién posterior. El(los)
cheque(s) depositado{s) se reclben "Salvo buen cobro™ de
manera que 1a operaclén solo se entiende efectiva si el (los)
cheques(s) son pagado(s) por el (los) bancols) librados. En caso
de que elflos) cheque{s) sean devuelto(s) sin pago, esla
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 se entrega al
depositano timbrado por el Bance, no implica constancia de pago
respecto a las sumas no consignadas en efectivo.

El pago con tarjeta Débito/Crédito aplica Unicamente para
convenios de empresas autorizadas, En caso de inconvenients
comuniguese con la entidad emisora de su tarjeta.

Comprobante de Recaudos

ESPACIO PARAEL TIMBRE

de Konotz - REOALHUG PILA
EOOG2463 7131 viaL
/09719 1E:4FHON00ZS Samtusrio
g 44 foortes en lings

ILLE Mo, OOOOO@4%85287117
tificacionlOzZ3sldags
BOPLANMILLA:224 300,00
Cuentz Heo.

Efectives 254,300,040

VALOR §

Verifique que la informacion impresa en este formato sea correcta

21303332 (CRE_FCOR_008 W1 21/01/Z016)




