.- Subred Irrrpada B¢ Servicios de Salud
"

Centro Oriente ESE.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E5.E
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO

VERSION: 01
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014

FECHA: 2001747417

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS:

Nombre del Contratista:

Fecha Inicio: |2019-02-01

P5-1774-

2019 C.D.P. No.:

536

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

Unidad a la que pertenece] SALUD PUBLICA - ESPACIO VIVIENDA

|MAIRA JULIETH MARTINEZ CELY

c.c. [1.023914588

]

de: [BOGOTA

|

Fecha Terminacion incial: |2019-03-03

Valor a cobrar: |s 1590200 o

Valor Mensual:|$ 1.588.280

=
]

~WESDE VATOR PAGO
ADICION/ VALOR FECHA DE FECHA DE N® p
CDP CUENTA DE |VALOR A PAGAR SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
OTRO SI ADICION INICIO TERMINACION CTA COBRO SOCIAL
1 $ 1.550.000 536 2018-03-04 2019-04-03 1 FEBRERO $ 1.550.000 $ 256.300 8487879186
2 $ 4642 870 738 2019-04-04 2018-08-03 2 MARZO £ 1.550.000 $ 256,300 8489993718
a $ 1.599.030 1611 2019-08-04 2018-09-03 3 ABRIL $ 1.599.290 § 256.300 8489993718
4 $ 3.209.580 1901 2019-09-04 2019-10-15 4 MAYO 1.599.280 $ 256,300 5492276690
5 $2.138.232 2561 2018-10-16 2019-11-20 - 5 JUNIO 1.598.280 256.300 8492335073
6 5] JULIO 1.588.030 256.300 8484150312
7 7 AGOSTO 1,599,290 b 256.300 8455403542
8 8 SEPTIEMBRE $ 1.599.290 5 256.300 B496567119
9 9 OCTUEBRE $1.589.200 4 £ 256.300 8497730023
10 10
11 i
12 12
13 13
14 14
15 15
16 16
17 17 i
18 18
19 19
20 20
21 21 !
[ 22 22 '
VALOR INICIAL VALOR TOTAL PAGOS
Resumen | DEL CONTRATO DEL CONTRATO REALIZADOS SALDE DEL CONTRATO
e cont
$ 1.705.000 $14.844.712 $14.294.770 $ 549.942
BT INMMEWWWM@WMNTMTD
OBJETO DEL CONTRATO

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

INTEGRADA DE SERVCIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE

SUBRED

Relacién de actividades para el periodo:

Desde: (2019-10-01 |/

Hasta;[2010-1030 |

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

(Las estipuladas en la minuta) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION
1 1. Prestar sus servicios para el desarrolio de las actividades en e! marco| Desarrollar acciones en el espacio vivienda de acuerdo el linemiento eslablecidos de la secretaria de salud y cumplir con los
del contrato suscrito con FFD y la ESE. direccionamientos establecidos desde el superior del contrato
recepcion del cronograma ubicacian del domicilio: el gestor realizara las visitas diarias de acuerdo con la ruta disguesta por el
2. Apoyar la prestacion de servicios en el PIC, presentando la gfquraln y n_otiﬁcar diarjarnenla ala lider pcr_medi_u de un informe dg visitas mponapdo las rea_lnzadas y fallidas. a.ecucio_n dela
3 informacién ylo soportes que soliciten y que corresponde al objeto y/o visita: 6 diarias, aplicacion el Instrurnelnlo de |_denlrlic?caon_ de n_msndades de atencion en a_ccmnss da_ proteccion especifica y
actividades contractuales y de acuerdo a los anexos y lineamientos deteccion lernpra_na {PYD) ¥ evaluacion dt_al riesgo ( identificacion de alart_as alta, rnedng! baja) y 6 diarias de a_cuerdo alos
contenido en el Contralo suscrito con el Fondo Financiero Distrital hallazgos de la yls_lta los gestores por medio de |a escala de alerlals clasificara a la familia y desarrolla las acciongs 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 objetive 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 lineamiento 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 caplacion lemprana de riesgos en |a poblacion a intervenir por 2| programa
cada espacio de vida o componente transversal de gestion de riesgo.
Observaciones:

MC\\?CK Jl ‘MD[‘ L

Firma del Contratista

Se anexa certificacion de pago a Salud, pensién y ARL.

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

primera cuenta de cobro

C.C. 1.023.914 586 de BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: LAYDI VIVIANA MARTINEZ OLIVERO
CARGO: REFERENTE ESPACIO VIVIENDA,
FIRMA ,Jcl4dc C}()C;C_% \\_t.'c’h(&-} C.)

%“‘sp‘d




Wd F0:ZL LL/0L/6L0Z Z 3p T eulded

00E'95Z$
009°E01S 05 0% 009'€04S 1 0 £8£°600'0E8 £20543 YIONYIE ZNYD
009°E0LS 0% 0% 009'€04S 1 (1 :SYHOQVYLSINIWAY) 543
002'025 0s 0% 002'02$ L 7 £05'700'098 Ll ¥VAIIOE SOYN9O3s
002'02$ 05 05 002028 I {1 ‘SYHOOVHLSINIWGY) THv
00S'ZELS 0s 0s 005°TELS 1 0 &EL'6TT°008 L0ZOET HOI223104d
005°ZELS 0s 0% 005'2E45 1 (1 :Sy40avyLSINIvGY) d4v

S3avaiDVdvINI

YYOYd ¥ HOTVA 3 s041Ys VHOW S3SIHILNI  0avainOIT HOTIVA SOaviildy 0921002

09vd 30 NIWNS3Y

00€'9525 o V10908 03Hva | 2170176102 12/01/6102 I CT00ELL6VE twootceve|  so-sioz|  so-sroz

Jojep RIOW 52iQ odueg obed iy ejjjueld eljueld ofied pres ugisuad

ofieg eyday odjy ane|) opojiad
NOIDVAINDIT ¥1 30 S3TWHANID SOLva
us3
[} 11111111 ‘3'a V10902 VLI0D09 | ¥O- T OHWINN ENS H 5L T2 VAN FANIIANIAIONI HAIIINA YHIYW SIT3D ZIHLLEYW SECKFIGETOL 3D
4831

3 ¥N3s op $919L dag-pepni) w0231 Jediaulsd Jesinang awepody ase)) 12205 uozey Ap | ugiIEIIUAP)

JINVIHOY 130 S3TVEINID 501V
esul| U2

ARD 1 an 1P 1allan Halinsay e el



» h‘,

.t

it sl o 41T

Bancode Bogotd

MIT, 860 002 §54-4

Sxia lransaceidn eslz 5 werifigacian gastenar Elfles:
checusls) dapositadois) 52 reciben ‘Salve puen cobry 08
maneta gua la oparacién soi0 s¢ enleads efashua =i ol flasy
chaques(s) son pagado(s, pai of (los) nancofs) librados. En case
de que elilcs) cheque{si soan deytaitcts) sin pago, 8519
speracidn oa reversard v al (los) flulo)s; 52 entregarain) por pens
4t Banco al titular 43 1o cusnta B0 13 que s deposia (ren). En
eansecuencia, & comprozanis de page Gue sa entregd A
dnpositario tmb ror &l Banea, o mplica consiancin 42 2399
respacto a las sumas no conslgnadas &

B

F| pago con larjeta Débito/Greaita
convenios de empresas autarizadas B
comuninuesa con |a er fidad emisara de su tarjets,

Verifique quez la informaci

6n impresa en este farmato sea correcta

Comprobante de Recaudos
ESPACIO PARAEL TIMERE
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