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1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO : I

No. CONTRATO - OPS:

CDP.No

Proceso al que pertenecei PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
Unidad a la que penenecq SALUD PUBLICA - ESPACIO VIVIENDA

Nombre del Contratista: ‘VIVIANA MAYERLY GUZMAN QUINTERD | c.C. |101 3.603.180 J de: |BOGOTA |
Fecha Inicio: Fecha Terminacién incial: Valor I: [$1.599.290 ] wvalor a cobrar:
YARLUN T ARG
g'?r'ggjz: VALORADICION| CDP  |FECHA DE INICIO Té::ﬁmgéu ch:n “Eggggs"':g“ VALOR APAGAR | SEGURIDAD | NOMERO DE PLA:.NILLA
7 $ 1550000 536 20150304 2019-04-03 1 FEBRERO $ 1550000 S 256,300 1018112694
2 S 4642870 738 20190404 2019-08.03 2 MARZO $ 1,550,000 $ 256,300 1018971723
3 $ 1.599.030 1611 2019-08-04 2019-09-03 3 ABRIL $1.599.290 $ 256.300 1019697952
4 S 3.209.580 1901 2019-09-04 2019-10-15 4 MAYO $1.599.290 $ 258.300 1020327271
5 $2138232 | 2561 2019-10-16 20151120 5 JUNID $ 1509 200 $ 256,300 1021045150
5 S2857936 | 2988 20191121 20200103 ) JuLio $1509.030 $ 256,300 1021794868
7 7 AGOSTO $ 1.5958.290 5 256,300 1022446748
8 B SEPTIEMBRE $1.599.290 5 256.200 1023126616
5 3 OCTUEBRE $1.509.200 $ 256,300 1023797738
10 10 | NOVIEMERE 51599250 S 256,300 1024534814
1 11 DICIEMERE $1.599.290 5 256.300 1025341350
12 12
13 13
14 14
15 15
5 16
17 17
18 18
n 19
20 20
| 21
22 2
R V‘“ng;’.‘:g‘:.‘éoﬂ VALSORJ%';)DEL R;ms SALDO DEL CONTRATO
s $ 1.705.000 $ 17.702.648 $ 17.493.350 $ 209,298

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

OBJETO DEL CONTRATO

SERVCIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

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

Relacién de actividades para el periodo: Desde: -

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipuladas en la minuta)

Hasta:|2019-12-21
DESCRIPCION DEL DESARROLLO [

ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA O [LIGACION

1 1. Prestar sus servicios para el desamollo de las actividades en el marco del
conftrato 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. Apoyar la prestacion de servicios en el PIC, presentando la informacién ylo

2 soportes que soliciten y que corresponde al objeto y/o actividades contractuales y
de acuerdo y lineamientos contenido en el Contrato suscrto con el Fondo
Financiero Distrital,

pcion del g ubicacién del domicilio: el gestor realizara las visitas diaras de acuerdo con la ruta dispuesta por el
geografo y notificar diari a la lider por media de un informe de visitas rep do las reali y fallidas. ej ion de la
visita; 6 diarias, aplicacion el instrumento de identificacion de necesidades de atencion en i de protecci ifi

deteccion temprana (PYD) Y evaluacion del riesgo ( identificacion de alertas alta, media, baja) y 6 diarias de acuerdo a los
hallazgos de la visita los gestores por medio de |a escala de alertas clasificara a la familia y desarrolla las acciones segun el caso.
entrega diaria de productos ir do y rep do 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 abjetivo del contrato para el mejoramiento
4 |continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planesde mejoramienteo de
los diferentes estandares de habiltacion y acreditacion de servicio de salud

Diligenciamiento del cronograma mensualmente en el que se consignan las actividades programadas durante el mes siguiente
acordes a las acciones establecidas en el lir i ¥y seguin directriz de |la Sub red.

5. Realizar las visitas en campo de acuerdo a los anexos operativos de cada
espacio de vida o componenetes transversales.

Realizar tamizaje a usuarios que asisten a la estrategia gestion del riesgo segln anexos operativos dados por los lineamientos d
la SDE

Observaciones:

Ve Guzensin

Firma del Contratista

Se anexa certificacion de pago a Salud, pensién y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar tambié
cuenta de cobro

lac i0 ia con la primera Cc.C. 1.013.603,180 de BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: LAYDI VIVIANA MARTINEZ OLIVEROS
- CARGO: REFERENTE ESPQCIO VjV[ENDA . ~ N

=

\




ep | euifigy

‘SOUELI SESSENU UB ¥1Se ajus|gquie ojpaw je jeBajoiy ‘ouesedeu oy

1 ees onb ni “pupdwy ep

sy

13 TdWIS 110%4 onb SRI1 = 126 146 000810 510d 9P 0IS0Y = 05 88 19€ :0||INbURLIRE ~ 20 ST OPL 10I10I0d ~ b ¥ $69 PUITELED ~ DO 08 £¥9 (EBURWIRILOING ~ 63 99 FLG UHIGPIW ~ G1S0 $SF H11ED ~ 6962 £PE 110D0E 13 1dNISOUCS OOIAIDS 9P SRaUIY

VavarosNODd
NOIDYQINDNoLNY

| 37dNISODVd

DOE0SE § 0t 00E'952 § (31 oS 0% 05 [} 4 0% 0oz'oz s 009°C0L § 00S'ZEL § oS LEZE S alL'eza § ali'eze §
WHOW 30 YHON SdLoARI R | oo u dvs3
VNI TVIOL | SISIHIINI | 30 SISIHIALNI duY $0PINS '§IOURIN i i 3 4@aisepedy | wusg seuody | sefen seuody |soBsery seuody| pnjes senody | ugisusd seuody sefeo 981 sofsey oal poiEs o8l ugisuad 981
V1oL NIS T¥L0LENS
S3TVLOLTI
COT'HSE § (1] L] 0% of L1 (11 222 WNOON (22t fooro s |sleew g strz WYOILE |V $c43 MVENIANOD (00T LR ToR z_ﬁw.uuuu.—mo-%%ﬂo-ﬂwmw“ ojegio] on_ o _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ o 65 WYz .r._xu.:wﬁnlz_.u.__h__m OFLEDFTLDE 02
LN b~ R T T B et - -+ull IR I < B el IR H e Am el el ieevd IR—— LY
|ejoL sa|eosyeled sefen soBsary pnjes sauolsuad SAPEPIAON opel|uy [ap soleqg
JINYLHOdY 730 3717v.L3a i
HYAIT0E8 SOHND3S) dyv ! SOpe||Y |BI0L
ugIoBRIUAP| |efia ajurjuasaiday
0'avioood ojuatuepedag 0'avLoo08 pepnig
QOINM| ugldejuasald ewloy AYHNLYN euosiad odiL
8040142 ouoja|a) JLINIIONISIANI esaidw3 ap odiy
L0k dY 2 NI LS € N D 8F 37TV AY| uojadalig 081£09€1L0L00 ojuawnaog
OHILNIND NYINZNO ATHIAYIN WNVIAIA |e120g uozey
JLINVLIHOdY 730 SO1va 'l
£ 6102/21/60 0AYOVd )
0£4€£22688 :(NId) oBed jousiajoy §L0Z 9p 2JQWOIAOL  10JOJAISS OpOUad  610Z 8P BIQWBIACU  UQIIEZ|IOY) OpOLIad
0SELPESZOL EJjjueld oJawnN SIUINIIONIHIANI YTUNYIL 7 ejueld odil WY $5:65'60 '60-Z1-610Z :apodal uoideesd eyde4

opduss |




R ORE
 BANCO

C.UNICO: 0012103453

C.BANC: 0052




compensar | salud
eps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefor(a) VIVIANA MAYERLY GUZMAN QUINTERO identificado(a) con cedula ciudadania
1.013.603.180, se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como cotizante independiente segun informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro Semanas Cotizadas

20170601 No Registrada 113

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 7 dias del mes de Diciembre de
2.019

Observaciones:

Con destino a:
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS SUBRED CENTRO ORIENTE

Informacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera
atendida en la linea 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracion de
multiafiliacion en el SGSSS.

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: TRANSACCIONES EN LINEA CER-AFI
12606276

VIGILADO SuperSubsidio rg‘-}

VIGIRADG &g = HL 11

ina1de1

WWW.compensar.com




VIVIANA MAYERLY GUZMAN QUINTERO
CC 1013603180

GESTION DE RIESGO

AUX- ENFERMERIA
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Puntuzcidn de 'z seczion JElUCRLHY
Documento de identificacion *

1313603180

Nombres y apellidos completos

VIVIANA MAYERLY GUZMAN QUINTERD

Numero de celular ’



