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. Secretana de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-IAFTH14
brec Integrada de Servecios de Salud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
‘B FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2017-07-07
Centro Oriente E.S.E.
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO |
Proceso al que pertenece: i
No. CONTRATO - OPS: PS-1784- CD.P. No.: 188 que p PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
2019 Unidad a la que pertenece]SALUD PUBLICA - ESPACIO VIVIENDA
Nombre del Contratista: iSANDRﬁ. MILENA CASTANEDA BUITRAGO | c.C. |52.450‘705 | de: |Bogota |
Fecha Inicio: |2019-02-01 Fecha Terminacién incial:  |2019-03-03 Valor Mensual: |$ 1.599.290 Valor a cobrar: |$ 1.599.290 |
MES OE VALOR PAGO
ADICION/ VALOR FECHA DE FECHA DE N VALOR A "
otrosi | apoicion | ©PP | inicio TERMINACION CTa | IhSHENTADE PAGAR IS | $5=CHEIDAD, | - NUMERQ DE PLANILLA
COBRO SOCIAL
1 $ 1.550.000 536 2019-03-04 2019-04-03 1 FEBRERO $ 1.550.000 $256.300 8488620240
2 5 4642870 738 2019-04-04 2019-08-03 2 MaARZO $1.550.000 $ 256.300 8489155438
3 $1.599.030 | 1811 2019-08-04 2019-09-03 3 ABRIL $ 1.599.290 $ 256.300 8490324856
4 $3209.580 | 1901 2019-09-04 2019-10-15 4 MAYO $1.589.290 $ 256.300 8451709380
5 $2138.232 | 2561 2019-10-16 2018-11-20 5 JUNIO $ 1.599.290 $ 256.300 B492574369
b 6 $2.788.936 | 2988 2019-11-21 2020-01-03 6 JULIO $ 1.599.030 $ 256.300 8493562254
7 7 AGOSTO $1.529.756 $ 256.300 8494740586
8 8 SEPTIEMBRE |$ 1.599.290 § 256.300 8455883282
9 9 OCTUBRE $ 1.599.280 $ 256.300 B497009087
10 10 NOVIEMBRE [$ 1.599.290 $ 256,300 B498147813
11 1 DICIEMERE |$ 1.589.290 $ 256.300 8499234270
1z 1z
13 13
14 14
15 15
16 16
17 17
18 18
19 19
20 20
21 21
22 22
VALOR TOTAL DEL PAGOS
Resumen CONTRATO REALIZADOS SALUO DELCUNTRATO
de contrato
$1.705.000 $17.633.648 $17.423.816 $209.832

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

OBJETO DEL CONTRATO

Relacion de actividades para el period

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

Desde: [201 9-12-01

Hasta:|2019-12-31

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipuladas en la minuta)

DESCRIPCION DEL DESARRULLU ]
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. Apoyar la prestacién de servicios en el PIC, presentando la
informacién y/o soportes que soliciten y que corresponde al objeto ylo
actividades contractuales y de acuerdo a los anexos y lineamientos
contenido en el Contrato suscrito con el Fondo Financiero Distrital,

recepcion del cronograma ubicacion del domicilio: el gestor realizara las visitas diarias de acuerdo con la nuta
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
acciones de proteccion especifica y deteccion temprana (PYD) Y evaluacion del niesgo ( identificacion de alertas alta,
media, baja) y 6 diarias de acuerdo a los hallazgos de la visita los gestores por medio de la escala de alertas dasificara
a la familia y desarrolla las acciones segun &l caso. entrega diaria de productos informando y reportando las realizadas
y fallidas Cronograma a demanda del servicio.

3. Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar

Realizar apropiacion conceptual de los ineamientos suministrados por |a secretaria de salud

4. Apoyo a las actividades inherentes al objetivo del contrato para el
mejoramiento continue de calidad y aquellas definidas dentro de los
planesde mejoramientec de los diferentes estandares de habilitacion 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 lineamiento y segun directriz de la Sub red,

5. Realizar |as visitas en campo e acuerdo a los anexos operativos de
cada espacio de vida o componente transversal.

Realizar actividades en campo de identficacion y captacion temprana de riesgos en la poblacion a intervenir por el

Observaciones:

programa de gestion de riesgo.
Sndien Carbeyadd

Firma del Contratista

con |

Se anexa certificacion de pago a Salud, pensién y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria

a primera cuenta de cobro

c.C. 52.450.705 de Bogota

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMEBRE: LAYDI VIVIANA MARTINEZ OLIVERO
CARGO: REFERENTE ESPACIO VIVIENDI:\ =%
FIRMA Sy CCoan \ateYy O
L 7]
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Bancode Bogota

MIT. B60,002.964-4

Esta transaccion esta sujeta a verificacion posterior. El
{los) cheques(s) depositado(s) se reciben “Salvo buen
cobro” de manera que la operacion solo & entiende
efectiva si el (los) cheque(s) s (son) pagado(s) por el
{los) banco(s) librados. En caso de gue el (los)
cheque(s) sea (sean) devuelto(s) sin  pago, esta
operacion se reversara y el (los) titulo(s) s& entregara(n)

por parte del Banco al titular de |a cuenta en la que S& ¢

deposita (ron). En consecuencia, €l comprabante de
pago que se entrega al depositario timbrado por el
Banco, 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
inconvenientes comuniguese con |a entidad emisora de
su tarjeta,

Comprobante de Recaudos

ESPACIO PARA EL TIMBRE

Valor $

Varifigue que la informacién jmpresa en este formato sea correcta

21303332 (CRE_FOR_005 W1 25/10/20
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CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A en desarrollo de su programa especial para la garantia del Plan de Beneficios
en Salud denominado EPS SURA

CERTIFICA

Que SANDRA MILENA CASTANEDA BUITRAGO identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 52450705 esta
registrado(a) en el PBS EPS SURA con la siguiente informacién:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 52450705

NOMBRES Y APELLIDOS SANDRA MILENA CASTANEDA BUITRAGO
TIPO DE AFILIADO TITULAR

PARENTESCO TITULAR

ESTADO DE AFILIACION TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION COBERTURA INTEGRAL

FECHA DE INGRESO A EPS SURA 31/01/2005

FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVO(A)

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 840

SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO 47

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacion: 09/12/2019

ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO PARA LA PRESTACION
DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A.

Medellin, Antioquia, Colombia Lineas de Atencion Barranguilla 319 7901, Bogota 489 7%41, Cali 380 8941, Medellin 448 6115
Linea Nacional 018000519 519

www.epssura.com
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