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0 oo Oriente E.5.E.

: PR ¥ s GENERALES DEL CONTRATO F =
Py ] :|PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENC -
No. CONTRATO - OPS: C.OP. No: roceso al que pertenece: i_ DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC ]
Unidad a la que pemmcn{SALUD PUBLICA - ESPACIO VIVIENDA ]

Nombre del Contratista: | MANFRED PEREA RIVAS I cc. [119are7e J de: [conncrro ]

Fecha Inicio: [2020-06-24 Fecha Terminacion incial: [2020-08-31 Valor Mensual: [$ 2,197,015 Valor a cobrar:

Resumen

S 3,51'0 3!9 $512.623 $ 3.057.676

]
¢
:

AL BB M ST T

PRESTAR SERVICIOS GESTORES COMUNITARIOS DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE.

|Relacidn de actividades para el period Desde: |2020-06-24 Hasta: |2ﬂ20—06—3€| I

L ;| e
ar acciones en el espacio vivienda de acuerdo el lineamientos o AalAdEd
astablecidos de la secretaria de salud y cumplir con los direccionamientos
respectivos desde del supervisor del contrato

Prestar sus servicios para el desarrollo de las actividades en el

marco del contrato suscrito con FFD y la ESE actas de reunion, revision semanal.

Aprop | de los i * Base VSP
Apoyar la prestacion de servicios en el PIC, presentando la Actividad 1. Accl Fami desde la Medicina A | imi de casos
informacién y/o soportes que soliciten y que corresponde al objeto Aal.ivld.acl 2 i de G!slll':n y i ala i apoyo en realizacion de acta
ylo actividades contractuales y de acuerdo a los anexos y o ici de riesgo @ identifi *Apoyar en |a realizacion de la ficha
lineamientos contenidos en el Contrato suscrita con el Fondo lluevas alertas en las familias utnla afrodescendientes. tecnica del material informativo
Financiero Distrital “Elaborar ¥ para dar a conocer a la

comunidad afrodescendientes,

PTET SaTaVG- CIOnoQama |
mensual
" del cronog en el que se consignan las | " .
:e'::err'::arr o = de N wtmmues programadas durante el mes siguiente acordes a las acciones Reporte d:?:mealos seguimientos
t idas en el i por Distrital Salud. shpp
en las localidaddes cadelana, rafael uﬂbe unbe
Acompaflamiento a familias con | de ¥ q [
salud P; en i ¥ ask ias técnicas desde s . i .
Apo;-ar las actividades inherentes al objeto del contrata para el coominacidn del espacio ylo secretaria de salud de manera virtual y Histade “e:isoﬁ::“;:\ae::m.én “
inuo de calided ¥ idas dentro de. | presencial. * Pretest mpost ﬂ?;fa:laledmienlo
los planes de mej i de los di de Brindar educacion:Covid-19 leniendo en cuenta las condiciones de d 4 Yidad: Krheto 1o
habili ¥ de servicios de salud, habitabilidad de las familias, Educacién a las familias en cuando acudir al RRERCICRGELA0 goog
servicio de ias y centros de i6n en salud

Apayar acciones para el abordaje a zonas de cuidado especial en el marco
de la pandemia por la Covid 19,

TS TS T aeTasy
de cada s vtslla::r:rsamopo L8 AcLEm0 8 10 anexn:ooeraum riesgos en salud familias etnicas Inga. en sedes asistenciales, seguimienio a * Apoyar actas de reunion
A 4 casos emergentes de otros pueblos indigenas direccicnados por SDS. Se i a casos o del
£ | formiato de 1 1 de; porsonmt uiu hace pans inpgrat el reaitzo segulmlemo presencial a sede de EPS para afiliacion por mismo pueblo de abordaje.
mle contratg nla FRPS nor mading aseritiaal
e
.

Obnr\mcmnu

Firma del Contratista

ST ANExE CEMMEATION 08 pagy @ Sau, pension y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria | |C.C. 11.937.678 de CONDOTO
con la primera cuenta de cobro

L ;
Luyﬁl Viviana Martinez Oliveros - CC 529336?2
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y ReGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salue

Jotal..

Mo de Radicacion

Fecha de Radicacion

4005396079

2/8[0]7|2/0[2]0

I. DATOS DEL TRAMITE

(Lea las instrucciones que se encuentran ancxas al fromulario antes de diligenciarlo)

Pagina 1 de 2

(- i 2 Tipo afiacion
I tipa de tramite 2. Tipe afiliacior A, Individual:
|

I, Afiliaciion @ — B, l{epone de Novedades 5‘: B. Colectiva D B. Institucional [_j B. De oficio
A Tipo de afiliado

‘Cotizanle Cabeza de familia %
-Beneficiario afiliado adicional ]

3.Regimen

A.Contributive 0
B.Subsidiado [

5. Tipo de cotizanfe

Codigo
{a ragistrar por la EPS)

—

B. Cabesade | amilia | c. Beneficiaria [] A, Dependiente [] 8. independiente 8 ¢. Pensionado []
A. AFILIACION
I 1IAT 0S5 BASICOS DEIDENNIEIDACIGN [dol cotizante o cabeza da familia)
iG.Apcllldos y nombres
! PEREA RIVAS MANFRED
| Pritrer apclic Seqgundo apelldo Primer nambre Seqgundo nombre
7. Tipe documento de ldentidad

8.Numero del documento de ldentidad 9.Sexo

10.Fecha de nacimiento

11837678 Femanino [ Masculino B8 Oj8|ol3|19|Tie
IIl. DATOS COMPLEMENTARIOS
12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
lipo FIH[E] Condicion  [TF]
orales - ARL

16, Administradora de Pensiones
|

POSUYA COMPANIA DE SEGUIROS

17. Ingreso base de cotizacion - IBC

PROTECCION 877803

18.Residencia

CiH 715y 3113376726 MANFREDCONDOTO@GMAIL.COM

499
Direccion | Telefono fijo Telefono celul Carreo electronico
s —— T R BOGOTA
Urbana
Municipio/Distrito I zana fiical L] | Localidad { comuna | Departamento

1Y, DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR

I}alos pasicos de idenbificacian del canyuge o compaderafa) permanente colizante

[19. Apellidos y nombres compleotos

Primer apelido Segunda apellidi Primer niormbre

manto de identidad 21, Numero documento identidad 2. Sexo

Femenino [ Masculino O

| 20. Tipo docu

[

Segunda nombre
123. Fecha de nacimiento

1Jatos basicos do identificacdn de I

24 Apellidos y nombres

henelictanos v do los afiliades adicionales

rrmer apelidn

Sequndo apelida Primer nombre

Sequndo nombre

26. Namero de identidad e7.5ax0

28.Fecha de nacimiento

| Fememno Masculing

| 31, Discapacidad
|29.Parentesco 30. Etnia

Condicidn

Tipo
| F N
T

i

3]

T

15

377D

atos de residencia

Zona

Departamento

Urbana Rural

Teléfono Fijo ylo celular

33Valor de la UPC delaliliado
adicional (a registrar por la EPS)

Soleccwn de la S Primara

14 Nombre de Ta Institucion Prestadora de Salud - 1PS

Codigo de la IP5(a registrar por la EFS)

VS CHAPINERO VS CHAPINERQ

WSCHAPINER

VSCHAPINER

=

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LASE
36, Tipo de

35, Nombro o razon social

NTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA,INSTITUCIONAL O DE OFICIO
—‘E!'.’. Numero de docuemnto de Identificacion| *

fpo de aportante o pagador de

identificacian pensiones(a registrar por la EPS)
H MAMNT HED PEREA RIVAS l I cC I l 11937678 l a1
39.Ubicacion i i
1714 3 (G726 MANFREDCONDOTO@GMAIL.COM BOGOTA | BOGOTA
CI\ o £ ]!'cleers,u{.'ﬁn MA ECnneu eleclrﬁiché Hunicipio/distrito Departamanto

M-PYGA-FO01 V 1.0-2018




Mo de Radicacion
4005396079
Pagina 2 de 2

i B. REPORTE DE NOVEDADES

77 11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones coleclivas

!:] 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 13. Moviidad (] A Ragimen Centributive

[l 8 Reégimen Subsidiada
[ 1aTrastado [0 A Mismo régimen

Won oW oM

[J B. Diferente régimen

16, [ 15. Reporte de failecimiento

7. Inclusion de benehoanos o de ahlkados adicicnales ] 16.Reporie del tramile de proteccidn al cesanta
« 9, o de relacion labaral o adquisteian de condicianes para cotizar [ 17. Reporte de la calivad de pra-Pensionatae
- 5

Fixetusion de bene:

tarios o e aliliados adiconales D 18. Reporte de la calidad del pensionads
l - 0. lerminacion de la relacian latoral o perdida de las condiciones para seguir colizando

Vl DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
]41 Datos basicos de la identificacion

g Primer apelida | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
Tipo dacumnnto Nimero documonto

I .

| de Identidad de Identidad Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha

S O R Femenino [_] Masculno [ 2j4(0j7j210]2j0
| “Ad4.Moti
[ 43.EPS anterior { 'l\'!otwo de traslado
H iCadigo:

L 5 ]

\m DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
4628 Decl:

A7l Declaracon de ta no oslgacien o afibarse al Régimen Contnbutve,Especial o de Excepeion.

48,

5.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

1 de dependencia economica de los benefioarios y afiliados adiclonales

Heclaracion de existencia de rzones do fuerza mayor o caso fortito que impiden |a entrega de documentos que acreditan la condicion de beneficianos.
490 Drclaragadn de oo intor

son del eolizanle cabesa de familia boneficianios o afiliados adicionales en una Insttucién Prestadora de Salud

50,2 Autorizacion pars que |3 115 salicite y oblenga datas y copia de la historia elinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficianios o afillados adicionales,
51X Aulorizacion para que la iS5 re

orie | nfarmacion que se genere de la afiliacion del repore de novedades a la base de datas de afiliados vigente y a las enlidades publicas que polr sus funciones la requiaran
AN
528 Autorieacion para que la | PSS map

Ins datas porsonaies del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 201.2 el Decr eto 1377 de
ER kY

53.2§ furonzacion para que 1a 'S eovie infarmacian al corres electronice o celular comao mensaje de lexto

VIl FIRMAS

) I 93‘) 6 ’J 3 55. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva institucional o
| 54. Cotizante o' cabeza de familia o beneficiario do.oficin
k.

IX ANEXOS

:SE-.a'\nuxnCu{::nclnl documenta dodentidad €N, [ re, [ mo [ ec. O pa, O ce. O co. O se. O

Cantidad D i:l D D D D D D Total: E

| 57, Copia del dictamen de incapac:dad germanente emitide por la autoridad competente

__J 58. Copia registro civil de matrimamo, o de 1s escrlura poblica,acta de concillacion o sentencia judicial que declare la union marital

59, Copa de la escnlura puplea o senlencia judicial que declare el divorcio sentencia judicial para que declare la separacion do cuerpos y escritura publica,acta de canciliacion o sentencia judicial que declare la
lerminacion do la union marial

|60, Copa certificads de adopoion o acta de enlrega del menar

3 B1.Copia orden judicial o acto admimisirative de custodia

62.ncumento an que conste la perdida de la palnia polestad, o el certificaco de defuncion de los padres o la declaracian suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres

63.Copia de la autersacion de traslado par parte do la Superntendencia Nacional de Salud

i B4 Cerdilicacion de vinculac an & una entidad sulonizada para realizar afiliaclones colectivas,

] 65.Copia del acto administrativa o pravidencia de las autoridades patentas an la que isle la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacidn de oficio.
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
66. Identificacion de la 67. Datos del SISBEN .
Entidad Territorial Nimero ficha Puntaje Nivel 68, Fecha de radicacién |69, Fecha de validacion
Cadigo del municipio | Codigo del Departamento

70. Datos funcionario que realiza Ta validacion }
PFamer apellido l Segundo apellido ! Primer nombre Segundo nombre

TTFirma gel luncionano
lpo ducumenta du identidad MNumaora documento de identidad

== I

(ST R I

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas yfo diligenciadas en el capitulo VIl Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las
demas informacion registrada.

M-PYGA-FO01 V 1.0-2018



G banco Av vinas

NIT. 860.035.827-5

BANCO COMERCIAL

"AV VILLAS"
NIT 860035827 - 5

CRA. 13 No. 27-47 P-24 BOGOTA D.C.

CERTIFICA:

Que  MANFRED PEREA RIVAS identificado con el documento No. 11.937.678
posee en la oficina AVENIDA 19 ( 008 )unacuenta de ahorros
No. 08895537 desde el 10 de Abril de 2015

Se expide la presente a solicitud del interesado a los 11 dias del mes de Enero de 2019

Atentamente,

Esta certificacion tiene un costode $  8.950,00 ual sera debitado de su cuenta y se vera

reflejado en el extracto de la misma.’

CAP-IM1-119-V1

F-06-403-1



