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1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No.

Fecha Inicio: 52019-02-01

PS-1790-

2019 C.D.P. No.:

CONTRATO - OPS: 188

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

SALUD PUBLICA- ESPACIO VIVIENDA

Unidad a la que pertenece:

Nombre del Contratista: |5AHDRA MILENA VARGAS YARA

| c.c. [s3.167 694 | de:[socoTa |

Fecha Terminacién incial:

Valor Mensual: |§ 1.599.290 Valor a cobrar:

- VALOR FAGO
%T:g’;’ ;:;":':%RN CDP | FECHA DE INICIO Teﬁmgfﬁu C!:‘F.A CUENTA DE V:‘;'&RRA SEGURIDAD | NUMERO DE PLANILLA
COBRO SOCIAL i

T 1560000 | 536 |2015-03-04 2019-04-03 [ FEERERQ 5 1,550,000 5 256.300 1018178241
z TE4ZE0 738 |2016-04-04 2018-08-03 2 MARZO 51 550,000 5256300 1015007406
3 1508030 | 1611 |2019-08-04 2016-00-03 3 ABRIL 5 1599.290 $ 256,300 1019711820
) $3.209.560 | 1901 |2015-05-04 2018-10-15 4 WAYO 51599 290 256,300 1020268430
3 §2.138.232_[2561 |2019-10-16 2019-11-20 5 JUNIO §1,559.250 $ 256,500 1020754185
5 §2727 996 |2088 |2019-11-21 2020-01-03 6 JULIO §1.509.030 §256.300 1022254144
7 $1442838  |3565  |2020-0104 2020-03-03 7 AGOSTO 51460221 $ 256,300 1022254427
8 $1807.893  [189  |2020-02-01 2020-03-03 8 | SEPTIEMBRE | 51589230 5256 300 1023013652
9 $1.558.290 597  |2020-03-04 2020-04-03 E] OCTUBRE §1.559.290 § 256,500 10236840550
10 10 | NOVIEMBRE | § 1500280 § 256,300 1004534622
11 11_|_DICIEMERE §1.580290 § 256,500 1025320453
12 12 ENERO §1.559.290 256 300 1025850632
13 13 FEBRERG 51699290 271.700 1026177615
14 14 WMARZO §1.500200 271,700 1027416021
15 15
16 16
7 17
18 18
13 19

| 20 20
21 21
22 22

[VALGR INICTAL |
VALOR TOTAL DEL PAGOS
Resumen DL CONTRAT REALIZAD SALDO DEL CONTRATO
de contrato CONTRATO 2 03
$ 1.705.000 $ 22.382.669 § 20.552.861 $ 1.829.808

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 ORIENTE E.S.E

Desde: |2020-03-01 l

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipuladas en la minuta)

Hasta:| 2020-03-31
DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

1. Prestar sus servicios para el desarmollo de |as actividades en el marco del
contrate suscrito con FFD y la ESE

Desarrcllar acciones en el espacio vivienda de acuerdo el inemiento establecidos de la secretaria de salud y cumplir con
les direccionamientos establecidos desde el superior del contrate

2. Apuyar la prestacion de servicios en el PIC, presentando la informacion ylo
sopertes que seoliciten y que correspende al objeto y/o actividades
contractuales y de acuerdo a los anexos y lineamientos contenido en &l
Contrato suscrito con el Fondo Financiero Distrital

recepcion del cronograma ubicacien del domicilio: el gestor realizara |as visitas diarias de acuerdo cen la ruta dispuesta
por el geografo y notificar diariamente a la lider por medio de un informe de visitas reportando las realizadas y fallidas.
gjecucion de la visita: & diarias, aplicacion el instrumento de identificacion de necesidades de atencion en accionas de
proteccion especifica y deteccion temprana (PYD) Y evaluacion del riesgo { identificacion de alertas aita, media, baja) y &
diarias de acuerdo a los hallazges de Ia visita los gestores por medio de |a escala de aleras clasificara a la familia y
desarrolla las acciones segun el caso. entrega diaria de productos infarmands y reportando las realizadas v

fallidas Cronograma a dema‘m:la del servicio

espacio de vida o componente transversal.

3 | 3. Presentar mensualimente el cronograma de actividades a desarrollar Realizar apropizcion conceptual de los ineamientos suministrados por la secretana de salud
4. Apoyn a las actividades inherantes al objetivo del contrato para el

4 mejoramiente continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planesde | Diligenciamienta del cronograma mensuaimente en el gque ¢ censignan |as actividades programadas durante el mes
mejoramienten de las difarentes estandares de habilitacion y acreditacion de | siguiente acordes a las acciones establecidas en el ineamiento y segun directriz de la Sub red
servicio de salud

5 5. Realizar las vistas en campo e acuerda a los anexos operatives de cada | Realizar actvidades en campo de identificacion y captacion temprana de riesgos en la pablacion a intervenir por &l

programa de gestion de riesgo.

Observaciones:

nch X rag

Firma del Contratista ./

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

LIDER OPERATIVO-GESTION
-

En caso de tener contrato nuevo se debe anexar la certi ia conla c.C. 53.167.694 de BOGOTA
primera cuenta de cobro
FIRMA DEL LIDER O PROFESIONAL QUE VERIFICA LAS ACTIVIDADES
NOMBRE Y CEDULA: ANGELICA MARIA MORENO TORRES - CC 39573580
CARGO: DEL RIESGO

Y \
FIRMA
FIRMA DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

NOMBRE: LAYDI VIVIANA MARTINEZ OLIVERQ CG 52933672
CARGO: REFERENTE ESPACIO VIVIENDA
FIRMA

Feg O ’\L{:ﬁl‘ew
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w10 2020 12:11: 08 wEMCT R51
0 EXPRESS COLSEGUR
CLL 17 9-82 INT 203
CORRESPONSAL
BANCO AV VILLAS
AN 00278802 TeR: 80001340

¢.oae 0062
1b CAJERG: OO3118487
JECIRG: 04006 R 006734

RECAUDO MRE: C14A21
SERncie: G0

FACTURK S

w% PAGO FACTURA **
TRANSACCION EXITOSA

BAO B VILLAS es responsable por les servicies
prestades por ol (B B (B ro puede presiar
servicios finantiercs por su cuenta.
Para recl s cmng ad:

01 80051
COMSERVE ESTA TIRILLA (0RO SOMRTE.
wxk CLIENTE ***




