L SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
'- Sbyred bnegradd ciod e halud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

. Cantro Oriente E5.E,

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO |

o o PS1781 e op o Proceso al que pertenece:  |PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
o, CONTRATQ ~ORS, 2019 R A Unidad a la que pertenece:  |SALUD PUBLICA- ESPACIO VIVIENDA
Nombre del Contratista: ’JEIMMY KATHERINE GARCIA DAZA cc. [1010195392 | de: [BDGOTA l
Fecha Inicio: (201 Fecha Terminacion incial: Valor Mensual: Valor a cobrar: $1.598.290 7 J
— MES DE VALOR PAGO
':)'E'r'gé?:;' ALOR. ] zeom BEGHADR T::ﬁm‘\g]& N°CTA | CUENTADE ":kg:; SEGURIDAD |  NUMERO DE PLA+IILLA
COBRO SOCIAL
7 $1550.000 |536  |2010-03.04  |2019-04-03 1 FEBRERO | § 1.550.000 $ 256.300 5487601653
2 4642870 |738  |2015-04-04  |2019-08-03 2 MARZO $ 1.550.000 § 256,300 8490060600
3 7550030 |1611 |20190804 _ |2019-08-03 3 ABRIL $1.599.290 § 256,300 8451085392
] 3500580 |[1001 |2019-08-04 _ |2018-10-15 7] MAYO $1.599.290 $ 256.300 B491708965,
5 [52138232 |2561 |2019-10-16___ |2019-11-20 5 JUNIO 51599290 3 256.300 492300338
5 [52727.09 |2988 |2016-11-21 __ |2020-01-03 5 JULIO §1.599.290 § 256300 BA94218422
7 7 AGOSTO $ 1.599.290 $ 256.300 8455463251
5 B SEPTIEMBRE | § 1.599.290 $ 256 300 BA96626731
5 5 OCTUBRE | $1.509.290 $ 256 300 8497756262
70 10 NOVIEMBRE | § 1599.290 / _§256.300 8498833331 7
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15 15
B 15
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22 22
VALOR TOTAL DEL PAGOS
Resimende S CAITRATG BeA i RBoe SALDO DEL CONTRATO
contrato
$ 1.705.000 § 17.572.648 § 15.894.060 $1.678.588

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 ESE

Relacion de actividades para el period Desde: |2019-11-01 |~ Hasta:|2019-11-30 :

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Las estipuladas en la minuta) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OB IGACION
1 1. Prestar sus servicios para el desarrollo de las actividades en el Desarrollar acciones en el espacio vivienda de acuerdo el linemiento establecidos de |la secretaria de salud y cumplir con
marco del contrato suscrito con FFD y la ESE los direccionamientos establecidos desde el superior del contrato

recepcion del cronograma ubicacién 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 la visita: & diarias, aplicacion el instrumento de identificacion de necesidades de atencion en acgiones de
prateccion especifica y deteccion temprana (PYD) Y evaluacion del riesgo ( identificacion de alertas alta, media, baja) y &
diarias de acuerdo a los hallazgos de la visita los gestores por medio de |a escala de alertas clasificara a la familia y
desarrolia las acciones segun el caso. entrega diaria de productos informando y reportando las realizadas y

fallidas.Cror a demanda del servicio.

2. Apoyar la prestacion de servicios en el PIC, presentando la
infermacion ylo soportes que soliciten y que corresponde al objeto y/o
actividades contractuales y de acuerdo y lineamientos contenido en el
Contrato suscrite con el Fondo Financiero Distrital.

3. Presentar mensualmente el cronograma de actividades a
3 |desarrollar contenidas en el formato de necesidad de personal que Realizar apropiacion conceptual de los lineamientos suministrados por la secretaria de salud
hace perte integral del presente contrato

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 duranie el mes
planesde mejoramienteo de los diferentes estandares de habilitacion y|siguiente acordes a las acciones establecidas en el lineamiento y segin directriz de la Sub red

acreditacion de servicio de salud

5. Realizar |as visitas en campo de acuerdo a los anexos operativos  |Realizar actividades en campo de identificacion y captacion temprana de riesgos en la poblacion a intervenir por el
de cada espacio de vida o compenenetes transversales. programa de gestion de riesgo

Observaciones:

.Ja Eaca

irma del Contratista

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacién bancaria con | |C.C. 1.010,195.392 de BOGOTA
la primera cuenta de cobro

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: VIVIANA MARTINEZ

CARGO: REFERENTE ESPACIO VIVIENDA

Fop e Sebes @ REVISADO
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