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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESY

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERMGX: 01
FECHA: 20170787

APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ARASTECTMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE CORRO

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS: PS5 23152018 | 6.0.P. No:| 188 Proceso al que pertenece!PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
Unidad a la que pertenece SALUD PUBLICA -
Nombre del Contratista:  [JEICOL ZAPATA GONZALEZ |  cc. [1033728.924 | de: [BOGOTA _ ]
Fecha Iniclo: |2019-04-03 Fecha Terminacién incial: [2019-03-03 f Valor Mensual: |$ 1.599.290 "] vatora cobrar: |$ 1.599.280 |
MESDE | \ai0ra | VALORPAGO
N°CTA | CUENTADE | "Lirer' | SEGURIDAD | NUMERO DE PLANILLA
COBRO SOCIAL
FEBRERO S 1.550.000 256.300 018952669
7 |MARZO 5 1.550.000 256.300 018968296
k 'KBRlL 599,290 256.300 019698450 |
4 pﬁ?o 590.260 256.300 020309648 |
JUNIO 1.599.280 256.300 020726310 |
6 JULIO 509.030 256.300 021685095
ttgc OSTO | $1.599.290_ 256,300 023022855
ISEPTIEMBRE| § 1.599.290 5 256.300 1023023418
9 |OCTUBRE 1.590.290 | § 256,300 1023813208
10 |NOVIEMBRE | § 1.589.290 | S 256.300 1024465059
11__|DICIEMBRE | §1.599.200 ¢ §256.300 A~ 1025225297 ¢
VALOR TOTAL .
VALOR INICIAL PAGOS
Resumen de | DEL CONTRATO DEL REALIZADOS | | SALDODEL conm?y
contrato CONTRATO
$ 1.705.000 $ 17.702.848 $ 17.493.350 $200208 <

I
1

!PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO EN SISTEMAS DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE

Relacion de actividades para el perlodo:

Desde: izm 9-12-01 E/ m:m:[2019—1 2-31

DESCRIPCION DEL DESARROLLO
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA
(Las estipuladas en la minuta)
OBLIGACION
|Prestar sus i ra el d lio de las actividades en el marco |, .. ) ) " R ;
1 del contrato suscrita con FFD y la ESE. greso y ajuste de regi para el de vig en salud publica Discapacidad (537)
Asistencia 8 Reunion de drea VSP (1)
Asistencia a reunidn de equipo de VSP Discapacidad (1)
Realizar de los diante co or de derechos y geocodificacion de las direcciones,
ademas una pre c.rmc.a al regislm para venrlcar su debido dﬂ:gemmmenm (537
Ingreso da 537 regi p ificados en aplicalr ional y distrital de Discapacidad.
Apoyo en la lidacidn de infe én para inf de VSPD a SDS (1).
Apoyar a la prestacién de servicios del PIC, presentando informacidn RIS S
> yio saportes que soliciten y que oorresponde al objelo y/o actividades| g:fml;:a{:?n y envio periédico semanal a la SDS de las novedades de los RPCD, en los formatos
confractuaies y de acuerdo A lo anexos y i i Ajustes a las novedades enviadas a SDS de los casos que apliquen en el aplicativo distrital. Segin
en el Contrato suscrito con el Fondo Financiero Distrital. necesidad, -
|Realizar la actualizacio leta del registro liberado, en un mdximo de 2 dias habiles posteriores al dla
en que se recibe la mspuasta por parte de la SDS) A dernsnda
Apoyo a las actividades de las auxiliares de enfermeria para el de regi de di idad
(bisqueda en aplicativa Nacional y Distrital de Discapacidad, geo codificador, consulta de datos en
comprobador de derechos - ADRES})- A demanda.
Apoyo en el manejo y calidad base de canaliz de p con discapacidad- A d d
3 aﬁz:z:?::;mfém: gi!cr:oecn:g{:::d?pem.nal que hace parte T |Sepr plan de trabajo ajustado de mes de diciembre y proyeccidn del plan de trabajo mes de enero
integral del presente formato, 1
4 | Presentar mensualmente el cronograma de aclividades a desarrollar. [Reunidn No Transmisibles diciembre de 2019 (1)
P
L2
Observaciones:
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Se anexa certificacién de pago a Salud, pensién y ARL.

En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también |a certificacion bancaria

con la primera cuenta de cobro

C.C. BOGOTA

1.033.728 % // de

L

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE:

MARIA c;fgilm WE GARZON
— “"-

CARGO:
FIRMA

/
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CERTIFICA QUE:

El(La) Senor(a) JEICOL ZAPATA GONZALEZ identificado(a) con CC 1033728924 se
encuentra afiliado(a) a la EPS en condicién de 2° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 22/03/2017

Estado de la Afiliacidn: ACTIVO

IPS: COLSUBSIDIO CENTRO MEDICO 1 DE MAYO

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , alos 09 dias del mes de diciembre del afio 2019.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Fredy AlexandérCaicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



Puntos totales S{uvaLti] 0

El siguiente instrumento tiene como finalidad evaluar el conocimiento obtenido como
resultado de la capacitacion sobre el Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de
Activos y Financiacion del Terrorismo - SARLAFT en cumplimiento de la Circular Externa 009
de 2016 de la Superintencencia Nacional de Saluc y el Manual de Politicas y
Procedimientos SARLAFT de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E.
Para tal fin, responda cada uno de los diez enunciados de acuerdo a los rangos propuestos
con honestidad y tranquilidad.

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

Cada enunciado tiene un valor de 10 puntos y se superara |a evaluacion con un 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 deberén remitir copia del
documentado generado al correo electranico sarlaft@subredcentrooriente.gov.co

Parz el personal vinculado mediante Orden de Prestacion de Servicios y/o en proceso de
contratacion, deberan subir el resultado de la evaluacion a la plataforma SECOP y enviar
copia al correo electronico sarlaft@subredcentrooriente.gov.co

Direccion de correo electronico *

Zieicol@gmail.com

Documento de identificacion *

1033728924



