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. Centro Orience ES.E.

SUBRED INTEGRADA D
APOV

CODIGO: AP-IVFTO14
VERSION: i
FECTIA: 200707407

CRVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
VO - GE AR STECIMIENT!
FORMATO INFORME ¥

NTA DE COBRO

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS:

19!

019 | C.D.P. No.: 188

Proceso al que pertenece:
Unidad a la que perenece:

!PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
|3ALUD PUBLICA:PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES

Nombre del Contratista: |MARIBEL OYOLA

|  cc.[52.457.687

|
|
| de:[BOGOTA |
|

Fecha Inicio: Fecha Terminacién incial: Valor Mensual:[ $ 1,599,290 Valor a cobrar: |$ 1.599.290
. VALOR PAGO
ADICION/|  VALOR FECHA DE FECHA DE Ne | MESDECUENTA | VALORA ]
OTROSI | ADICION el INICIO TERMINACION cTA|  DECOBRO PAGAR SE:‘;’;?:“ NOMERO DE ELANIEA
1 $ 1.550.000 536 |2019-03-04 |2019-04-03 1 |FEBRERO $1.550.000 |$ 256.300 8488751598
2 |$4Ba2.870 | 738 |2019.04-04 |2019-08-03 2 |MARZO $ 1.550.000 |$ 256.300 8488751598
3 5$1.599.030 | 1611 |[2019-08-04 |2019-09-03 3 |ABRIL $ 1.599.290 |$ 256.300 8489996190
4 |$3.209.580 | 1901 |2019-09-04 |2019-10-15 4 [MAYO $1.599.290 |$ 256.300 8491280979
5 |§7.138.252 | 2661 |2099-10-16 | 20191120 | 5| JUNIO 599.290 |§ 256.300 497195787
3] § 2.857.936 [2988 2019-11-21 |2020-01-03 & [JULIO .589.03 256.300 494155478
7 7 [AGOSTO §39:230 1§ 286300 435408163
g 9 |[SEPTIEMERE .599.290 [§ 256.300 496572148
10 10 [OCTUBRE .599.290 [$ 256.300 497734413
17 11 [NOVIEMBRE .599.290 |5 256.300 498763888
:g ;lg DICIEMBRE 509,290 |§ 256.300 400598012
14 T4
5 75
—8 5
7 17
iE] 78
i - 19
70 70
21 il
22 22
VALURK
Resumen [ niciAL DEL FAS0S SALDO DEL CONTRATO
de | conTRATO | READZADOS
contrato  [~§1.705.000 $17.702.648 | | $ 17.493.350 $ 209,298

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEC OBJETO DEL CONTRATO
et DBJE 1O, DEL CON TRA |1 Sesaiie i s

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

Relacion de actividades para el peri: Desde:| 2019-12-01

Hasta: i 2019-12-31 |

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipuladas en la minuta)

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

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

Identifico la poblacion objeto de PAI primordialmente menores de 5 anos 60 afos y gestantes nifias de 9 a 20 afos desde
4to grado de primaria 11 de bachillerato al igual que las nifias de 9 a 17 afos descolarizadas,

| | Apoyar la prestacion de servicios en el PIC, prestando Ta
informacién y/o soportes que soliciten y que

2 |correspondan al objeto ylo actividades contractuales y de
acuerdo al ANEXO contenido en el Contrato suscrito con
|—lel Fondo Financiero Distrital.

Se entrega la informacion de vacunados diar a la coordi
informado las coberturas de la estrategia en todo momento.

ural para ser digitada diariamente y ser

presentar mensualmente el cronograma de activid
desarrollar.

progr enel mensual y realizar las observaciones pertinentes frente a actividades
que se realizaron y que no estaban planeadas dentro del cronograma mensual.

apoyar las actividades Inherentes al objefo del contrato
para el mejoramiento continuo de calidad y aquellas

4 |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.

realizar las visitas en campo de acuerdo a los anexos

5 9P ti de cada de vida o componenete realizar tacticas de vacunacion casa casa, sequimientos o concentraciones, a idad o segin cronog de
transversal.Contenidas en el formto de necesidad de actividades a realizar.
personal que hace parte integral del presente contrato.
6
7
8
9
10
Observaciones:

Havikee l Ov0 o

Firma del Contratista

Se anexa cerfificacion de pago a Salud, pension y ARL,

En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacidn

c.c. 52.457.687 de BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: LUZ ADRIANA CASTANEDA
CARGO: REFERENTE DE GESTION PROGRAMA/Y ACCIC
—
FIRMA ’/lc,&/-&h‘(/c&
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POST TEST CAPACITACION SARLAFT
Puntos totales (7]

El siguiente instrumento tiene como finalidad evaluar el conocimiento obtenido como

resultado de |2 capacitacion sobre el Sistema de Administracidn del Riesgo de i
Lavado de Activos y Financiacion del Terrerismo - SARLAFT en cumplimiento de la

Circular Externa 009 de 2016 de la Superintendencia Nacional de Salud y el Manual de

Politicas y Procedimientos SARLAFT de la Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente ESE. Paratal fin, responda cada uno de los diez enunciados de

acuerdo a los rangos propuestos con honestidad y tranquilidad.

-

De conformidad con el marco normativo sefialado anteriormente, tanto la
capacitacion como la respuesta al post-test son de cardcter obligatorio para todo el
personal de planta, Junta Directiva y el vinculado por Orden de Prestacién de
Servicios .

Cada enunciado tiene un valor de 10 puntos y se superard |a evaluacion conun
puntaje minimo de 70/100.

El resultado de la evaluacion debe ser impreso mediante un pantallazo (Impr Pant);en
el caso de los colaboradores de planta y Junta Directiva deberan remitir copia del
documentado generado al correo electrénico sarlaft@subredcentrooriente. gov.co

Para el personal vinculado mediante Orden de Prestacion de Servicios y/o en proceso
de contratacion, deberén subir el resultado de la evaluacion a la plataforma SECOPy
enviar copia al correo electrénico sarlaft@subredcentrooriente. gov.co

Direccion de correo electronico ®

m;ribelwolazzl@gmail_com

Documento de identificacion *

52457687

— - oot _|I_I:- i r-._'. .-..-._-_'_. £ = - - > -
@ POST TEST CAPACL. | & PLANTILLADECOH.. O 3¢ 0a10am.




%‘ medimas

Certificacidon
de afiliacion

Certificado de Afiliacion

La Sefiora MARIBEL OYOLA , identificada con Cédula Ciudadania 52.457.687, Presenta los siguientes datos, referentes al Plan Obligatorio de Salud POS ¢

nuestra EPS044,

Informacién del Afiliado:

Nombre: MARIBEL OYOLA
Numero de identificacién: 52457687

Fecha afiliacion (dd/mm/aaaa):  01/08/2017

Estado actual: VIGENTES

Tipo de Afiliado: COTIZANTE

Direccién actual de residencia: Kr 4 53 85 sur
Teléfono actual de residencia: 7452312

Documento Aportante Razén Social

52457687 ' OYOLA MARIBEL

Informacién de los beneficiarios:

Tipo de Afiliado | Identificacién | TD Nombre

Seiior afiliado por favor verifique sus datos basicos y de ser necesario realice la actualiz

teléfonos en Bogota: 6510777 y en el resto del pais 018000120777.

Tipo Identificacion:
Fecha de retiro:
Razén de estado:
Nombre de Régimen

Municipio residencia:

Depto. Residencia:

Fecha afiliacion

Se firma y expide en Bogota a los 8 dias del mes de Diciembre de 2019, a solicitud del interesado.

Cédula Ciudadania

PILA
CONTRIBUTIVO
Bogota D.C.
SANTAFE DE BOGOTA DC
Fecha Inicio Fecha Fin
01/08/2017
Estado Fecha retiro Parentesco

acion de los mismos comunicandose con los siguientes

""INFORMACION NO VALIDA PARA TRASLADO ENTRE EPS, NI PARA ACLARAR MULTIAFILIACION**

SENOR USUARIO: RECUERDE QUE EL TRASLADO DE EPS ES UN MANEJO ENTRE LAS MISMAS.
DECRETO 806 ART. 55

CORDIALMENTE

A

Jairo Enrique Lancheros
Gerente de Operaciones

Elaboro:



