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FDIed irteRn e de Senvaos de Salud

Tentro Oriente ES.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIONS DE SALUD CENTRO ORIENTE EAF

COIGEE APGAFTAA
VERSLON. 1]
FECHA: M7 017

APOYO - GESTION DE INSUMOS ¥ ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

1

DATOS GENERALES DEL CONTRATO : |

|
|
|
L
'
|

No. CONTRATO - OPS: | P5-1952-2019 \ C.D.P. No.: 188 l

PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -
PSPIC

SALUD PUBLICA - PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES,

Proceso al que pertenece:

Unidad a la que pertenece:

Nombre del Contratista:| MI JOHANA TRASLAVINA LOPEZ | cC. [53.009.094 | de:BOGOTA |
Fecha 2019-02-01 I Fecha Terminacion incial: Valor Mensual: Valor a cobrar: |$ 1.599.290 | |
ADICION MES DE VALOR
| OTRO :6':'&%1 CDP |FECHA DE INICIO TEF:ﬁmg%N N°CTA | CUENTA DE V:kgf; PAGO NUMERQ DE PLANILLA
s COBRO SEGURIDAD
T T550.000] 5 7013-03-04 7013-04-03 T FEBRERO _|$ 1.550.000 |5 256.300 8488720558
p T842.870] 138 2019-04-04 2019-08-03 2 MARZO 1.550.000 _|$ 256.300 8468910754
3 1.589.030 | 1611 2019-08-04 2018-09-03 3 ABRIC 1.599.250 256.300 8490129194
g 3.209.580 | qap1 2019-09-04 2019-10-15 q MAYO 599,290 _|$ 256.300 491504144
5 2.138.232 | 2551 2019-10-16 2019-11- 5 JUNIO 569,200 | $ 256.300 492966740
3 2.857.936 | oaaa 2019-11-21 20-01-03 [} JULTO 7.599.030 |$ 256.300 494358777 =
7 7 AGOSTO |§1.589.260 |$ 256.300 495541085
8 8 SEPTIEMBRE |$ 1.599.280 256.300 496680813
9 9 OCTUBRE |§ 1.569.290 |$ 256.300 497682625 | |
10 10 NOVIEMBRE |$ 1.599.290 |$ 256.300 8497826023 .
}; i DICIEMBRE [§ 1.509.290 | 256.300 9400585641 1
3 = - |
14 14 |
L §- Y 15 e
16 16
a7 |17 I
18 18
0 | T (B 19 i, |
20 | 20 o
21 i .
22 22 =
VALOR |
| Resumen VALOR TOTAL DEL PAGOS |
i INICIAL DEL CONTRATO REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
COMTRATO . |
| contrato ¢4 705.000 $ 17.702.648 $ 17.493.350 $ 209,298

2 TNFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL CBJETO DEL CONTRATO I
o T OBJETODECCONTRATO g [ |

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA DESRRRaLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS
DE LA SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Relacién de actividades para el peri

Desde:| 2019-12-01 |

Hasta:l 2019-12-31

] ‘

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

DESCRIPCION DEL DESARROLLO |
ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA

(Las estipuladas en la minuta)

1. Prestar sus servicios para el desarrollo de las actividades en
el marco del contrato suscrito con FFD y la ESE.

Identifico la poblacion objeto del PAl, primordialmente menores de 5 afios 60 afios y gestantes, ninas de
9 a 20 afos desde 4to grado de primaria 11 bachillerato, al igual qua las nifas de 9 a 17 afios
desescolarizadas.

2. Apoya la prestacion de servicios en el PIC presentando al
informacion ylo soportes que soliciten y que corresponden al

Se entrega la informacion de vacunados diariamente a la coordinacion extramural para ser digitada

|2 lo activi
| abjelo yic actwldada_s cantractialas v de acugrdo alos anexos-y diariamente y ser informado las coberturas de la estrategia en todo momento
lineamientos contenidos en el Confrero-suzcrito con el Fondo
Financiero Distrital, ( S
- e
3 z' P'“el:"a' mensualmente 8l cronograma de actividades a Realizar actividades programadas en el cronograma mensual y realizar las observaciones pertinentes |
esarrollar,

frente a las actividades que se realizaron y que no estaban plasmadas dentro del cronograma mensual.

4 Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para
el mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro
de los planes de mejoramiento de los diferentes estandares de
habilitacion y acreditacion de servicios de salud.

Desarrollar el proceso de vacunacion de acuerdo con las guias y manual tecnico administrativo. |

5. Realizar |as visitas en campo de acuerdo a los anexos
operativos de cada espacio de vida o componente
transversal.Contenidas en el formato de necesidad de personal
que hace parte integral del presente contrato.

Realizar tacticas de vacunacion casa casa, seguimientos o concentraciones, a necesidad o segun
cronograma de actividades a realizar,

—
Observaciones: :a :F_h E é E 2
i e Firma dexColgtratista .
|Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL.
|En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacién c.C. 53.009.094 de BOGOTA
lga_ncaria con la primera cuenta de cobro =1

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: LUZ ADRIANA CASTANEDA
CARGO: REFERENTE DE GESTION PROGRAMAS Y ACCIONES.
FIRMA
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depar Telef: E _nuwmmm?..» e |
CC 53009094 TRASLAVING LOPEZ M JOHANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL DG &S A ® 18P - 31 Sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 Ho
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION - o . o -

Perioda Clave Tipo Fecha Pago

Penzian Salud Paga Planilla Planilla Limite Pago Banco - Dias Mora Valor
91 10m%-n 1252061 f@ﬂmﬂm&.ﬁ 1 M%12/13 2019712409 | BANCO DE OCCIDENTE o o h 5256,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES o . -

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

No. | Identificacion

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) 5828,118 5818,116 $103,600 50 5818,116

Centro de Trabajo: PRINCIPAL { 1 Afiliados) 5$B2B,116 $132,500 $818,116 50 waH-.:u. 50

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGUTA D.E. [ 1 Afilados) 5828,116 $132,500 $818,116 $103,600 0 50 5828,116 $20,200 50 50
1 _nn ___533. _:k_.»siz ._:EE _ 30 sE28,116 suzs00| epsooa] 30 5628,116 5103,600 o 0 s 141] 30 s828,116 s20200] o 50 )

Total Afiliados( 1) $818,116 $132,500 $818,116 $103,600 s0 50 5818,116 $20,200 s0 $0

Pagina 1 de 2
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Resti'nen General de Pago

Ned

|DATOS GENEHALES DEL APORTANTE

_ Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono mxnan«__-nnwoﬂmmz_v c
| CE 53005094 ) TRASLAVINA LOPEZ Ml JOHANA INCEPERDIENTE PRINCIPAL DCES A& 18P - 31 Sur BOGOTA-80GOTAD.E. 5559555 Ha - IA
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION - .. o B - |
Periodo Clave Tipe Fecha Pago |
Pensién Salud Page Planilla Planilla Limite Pago Bance Dias Mera Valor ﬁ
M1 201%-11 19251061 S400585681 I 2015/12/21 2019/12/0% | BANCO DE OCCIDENTE o 5256, 300 _

RESUMEN DE PAGO
RIESGO e

SALDOSE VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

"CODIGO' """ 'NIT | DV _ AFILIADOS VALOR LIQUIDADO _ INTERESES MORA

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $132,500 S0 50 $132,500
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $132,500 S0 $0 $132,500
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 520,200 50 S0 $20,200
SEGUROS BOLIVAR 14-7 860,002,503 2 1 $20,200 S0 S0 520,200
EPS {ADMINISTRADORAS: 1) 1 5103,600 $0 50 $103,600
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $103,600 50 S0 $103,600

$256,200

S T.009-909W

Pagina 2 de 2 2019/12/092 09:37 AN



SURTIMAX SAN JORGE

176930 PILA APORTES LINEA 256.300

Factura: 9400535681

#e%* SUBTOTAL/TOTAL >>>> § 256,300
EFECTIVD 270.000

FACTURAS APROBADAS
Fac.9400585681 Apro:014308 BANCO:0052

CAMBIO 13.700
DISCRIMINACION TARIFAS IVA
TARIFA  COMPRA BASE/IMP, IVA
=00% 256300 256300 0
TOTAL= 256300 256300 0

TIQUETE :0472 0030484118

RES .DIAN# 18762007562471 DEO2/ABR/2018
RANG . AUT. 0472 0030392320 al 0039999999
TOTAL ARTICULOS COMPRADOS = 1
Almacenes Exito S.A. NIT 890.900.608-9
AUTORRETENEDOR RES.8825 DE 16/N0DV/2016
PARA TUS RECLAMOS LLAMA AL 7420999

ESTIMADOCA) :Alvaro Castadeda
ESTADO DE TUS PUNTOS COLOMBILA

Concepto Trnscion Acumulado

LT

472-7QV70

edeoralzen

5% 3T09.04 L{

CHTHNL

DIC 07 2019 15:46: 38 REMICT 8,42
SURTIMAX SAN JORGE
DGL 45 18-20 SUR

CORRESPONSAL
BANCO AV VILLAS
CUNICG: 0012266229 TER: 00145001
S 70
s RECIB: 013563 RN (21648
RECAUDO wPRO: (14308
SERVICIO: 1504

FACTURA:  0000D000D00000C9400585¢681
¥¥* PAGO FACTURA %
TRANSACCION EXITOSA
RECAUDO 256..300
BANCO AV VILLAS es responsable por Los servicios
prestacos por el CB EL (B no puede prestar
servicios financieros por su cuenta,
Para reclanos comum guese al:
(1 8000516000

CONSERVE ESTA TIRILLA COMO SOPORTE,
FECHA PLANILLA: 2019/11
VALOR PLANILLA: § 256.300
VALGR COHMISION: § 0
VALGR [VA: .0
PAGO APLICADO EN KM/DD: 12/09
*x% CLIENTE #*%%



MI JOHANA TRASLAVINA LOPEZ

C.C 53.009.094

POST TEST CAPACITACION SARLAFT
Puntos totales - (7]

El siguiente instrumento tiene como finalidag evaluar & conocimiento shienido coma
resultado de [a capacitacion sobre el Sistema ge Administracion del Riesgo o

Lavago de Activos y Financiacion del Terrorismo - SARLAFT en cumplimiento de la
Circudar Exzerna 009 de 2016 de la Superintencencia Nacional ge Saludy el Manual ge
Politicas y Procedimientos SARLAFT de la Subres Integraca ce Servicios oe Salug
Centro Oriente ES.E Paratalfin responda cada uno de los diez enunciados de

cupran 3 |ne ranans nesn can BA And vy g il 3
acuerdoaloan Q03 propuestos con honestidad y ranquilidad.

De conformidad con el marco normativo sefialado arteriormente. tanta la
capacitacion como la respuesta al post-test son de cardcter obligateric para todo &l
personal de planta Junta Cirectiva y ef vinculado por Orden de Frestacion de
Servicios

Cada enunci

pumaje minir

Bl resultago de lz evaluaciin debe serimpreso mediante ur pantallazo (Impr Pant) en
¢l caso ge os cofaboradores de plantay Junta Directiva deberdn remitir copia ce!

documentago generado al correo electrdnico i 00" ignt
Para el personal vinculago mediante Orden de Prestacién de ServiCios y/0 en process
ge contratacion, ceberdn subir ¢l resultado oe la evaluacidn a la plataforma SECOPy

envar copi 8l correo electranico sarish Baubredcentrooriente gov 00

Direccién de comeo elactronico

g
‘\-"h'.'_E\r:q

ntificacion *

Documento de id

1]

53009094
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SaludTotal..

Bogota, Diciembre 8 de 2019

Sefiora:; )

TRASLAVINA LOPEZ MI JOHANA
CC. 53009094
DGG65ASUR18P 31-0

Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacién con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicion de la
presente comunicacion consta en nuestra base de datos que su afiliacién al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realiz6 a partir de Mayo 10 de 2019, Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

Nombre Documento | Tipo ] Afillacién [Sem cot [Sem Ant| Parentesco

Estado Fecha de Estado | Discapacidad |
Afiliacién | desafiliacién EPS | Actual
VIGENTE Ninguna

“VIGENTE I Ninguna

RAUZIN TRASLAVINA YILDER SEBASTIAN | 1027520265 | T | May-10-2019 17 ‘ 26 M6 MESIQR DE
ANOS
VINALOPEZ MI JOHANA | 53009094 | C | May-10-2019 17 | 26 C

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacion laboral:

'Razén sacial del aportante Usuarioen [Tipo de contrato| Estado de
contrato contrato
| EMPLEADOR SAT TEMPORAL 53000004 Dependiente CERRADD |
e MIJOHANA TRASLAVINA LOPEZ 53008094 Contrato de VIGENTE
prestacion de
servicios Superior a
im

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia contintien
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacion adicional, con gusto sera atendida por el
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1
14524 a nivel nacional o en Bogot4 al teléfono 4854555,

Cordialmente,
|
Lol
R LT P

CARLOS JAVIER CARRENO SANCHEZ
Director de Recaudo y Compensacion
SALUD TOTAL EPS S.A.

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencion a través del Régimen Subsidiado o como poblacién vinculada,
si el Estado Actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusion o anulacién de la afiliacién,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusién no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacion por falta de pago, debe
informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos



