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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECTMIENTO
FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO

COMGO: AP-IAFT-014
VERSION: 011
FECIA: 201740707

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

o6 e ?PLQQCDE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS
NOSEHIRATRSRER: | ok | WA | 10 Unidad a la que perteneciSALUD PUBLICA - PROGRAMA AMPLIADO DE
que:p INMUNIZACIONES

Nombre del Contratista: |SANDRA MILENA CASTRO ORTIZ

| C.C.|52.748.882 | de/BOGOTA |

I"n""i:.?: Fecha Terminacion incial: [2019-03-03 | valor Mensual Valor a cobrar{$ 1.599.290
rADICIO e VALOR _
NI VALOR | | FECHADE FECHA DE N° | CUENTADE | VALORA | PAGO NUMERO DE
OTRO | ADICION INICIO TERMINACION CTA PAGAR |SEGURIDA PLANILLA
s COBRO D SOCIAL
1 |5 1.550.000 536 |2019-03.04 |2019-04-03 1 |[FEBRERO |5 1.550.000 | 5 256.300 1018089162
2 |54.642.870 |738 |2019-04-04 |2019-08-03 2 [MARZO $1.550.000 | S 256.300 1018904683
3 [51.599.030 |1611]2019-08-04 |2019-09-03 3 |ABRIL $1.599.290 | S 256.300 1019611306
4 |53.200.580  |1901|2019-09-04 |2019-10-15 2 |MAYO $1.599.290 | 5 256.300 1020336215
5 |$2.138.232  [2561|2019-10-16 _|2019-11-20 5 [JUNIO $1.599.290 | S 256.300 1021577454
6 [52.857.936  [2088(|2019-11-21 _|2020-01-03 5 [JULID $1.599.030 | S 256.300 1021627429
7 7 |AGOSTO $1.599.290 | $ 256.300 1022373212
8 8 |SEPTIEMBRE |$ 1.599.290 | § 256.300 1023156778
9 9 |OCTUBRE |5 1.599.290 | § 256.300 1023815488
10 10 |[NOVIEMBRE |5 1.509.290 | § 256.300 1024490261
17 11 |DICIEMBRE _|$ 1.599.290 | $ 256.300 1025287351
12 12
13 13
12 14
15 15
16 16
17 17
18 18
19 E
20 20
21 21
22 22
VALUR
Resume VALOR TOTAL DEL
o INICIAL DEL ssilbdl it PAGOS REALIZADOS| | SALDO DEL CONTRATO
contrato $ 1.705.000 $ 17.702.648 $ 17.493.350 $ 209.298

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

OBJETO DEL CONTRATO

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

Relacién de actividades para el |

Desde: [2019-12-01 |

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipuladas en la minuta)

Hasta:12019-12-31
DESCRIPCION DEL DESARROLLO

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

1. Prestar sus servicios para el desarrollo de las aclividades en el
marco del contrato suscrilo con FFD y la E.S.E

L~

Z APy, :

informacion y/o soportes que soliciten y que corresponde al objeto
ylo actividades contractuales y de acuerdo a los anexos y
lineamientos contenidos en el contrato suscrito con el fondo
financiern distrital

Tdentifico Ta poblacion objeto del PAI, primordialmente menores de 5 anos,60 anos y gestantes,
nifias de 9 a 20 afios desde 4to grado de primaria 11 bachillerato, al igual que las nifias de 9 a

17 afios desescolarizadas.

Se entrega la informacion de vacunados diariamente a la coordinacion extramural para ser
digitada diariamente y ser informado las coberluras de la estrategia en lodo momento

3. Presentar mensualmente el cronograma de actividades a
desarrollar,

Realizar aclividades programadasen el cronograma mensual y realizar las
observacionespertinentes frente a actividadesque se realizaron y que no estaban planeadas
dentro del cronograma mensual,

w

4. Apoyar las actividades inherentes al objefo del confraio para el
mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de
los planes de mejoramiento de los diferentes estandares de

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

habilitacién vy acreditacidn de s rvi_cio_s_d_g_uiﬂud.
. Realizar Tas visitas en campo de acuerdo a los anexos

operativos de cada espacio de vida o componente
transversal.Contenidas en el formato de necesidad del personal
3 :

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

Observaciones:

;60?1 C(rC'J (C"LS.J{(‘)

Firma del Contratista

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

52.748.882 de BOGOTA

En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion c.C.
\bancaria con la primera cuenta de cobro
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: LUZ ADRIANA CASTANEDA
CARGO: REFERENTE PE (_5_|ES'!'ION PRQGRAMAS Y ACCIONES
FIRMA Aot T
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Salud Total..

Bogota, Diciembre 9 de 2019

Sefora:

CASTRO ORTIZ SANDRA MILENA
CC. 52748882

DIAGONA 46 N 16 65 SUR -0
Ciudad

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

En relacion 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 afiliaciéon al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realizé a partir de Octubre 22 de 2012. Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

Nombre Documento | Tipo | Afiliacién [Sem cot [Sem Ant| Parent Estado Fecha de Estado | Discapacidad |
Afiliacion | desafiliacion EPS | Actual 1
A TINA 1033682508 T Oct-22-2012 53 0 HIJO MENOR DE 18] VIGENTE Ninguna

ANOS
Eimnmsmnmm | 1033700086 C Ocl-22-2012 53 COMPANERO(A) | VIGENTE Ninguna

[1]
WWHILENA | BZ74BEB2 c Oct-22-2012 53 25 COTIZANTE VIGENTE | Ninguna

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

| Razdn social del aportante

[ SANDRA MILENA CASTRO ORTIZ

Usuario en  [Tipo de contrato] Estado de |
contrato | contrato |
52748062 Conlralo de | VIGENTE |

prestacion de | |
servicios Superior a | |
1m | |

|
|
|
|
|
|
|
|

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 informacién adicional, con gusto serd 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 Bogota al teléfono 4854555,

Cordialmente,

J . A
S ALART YR

B
i «'J
CARLOS JAVIER CARRENO SANCHEZ
Director de Recaudo y Compensacion
SALUD TOTAL EPS S.A.

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



POST TEST CAPACITACION SARLAFT
Puntas totles 9

B siquients instruments tiene coma finalidad svaluar ol congcimients sbienids coms resubada de la
capacitaciin scbm ¢l Sistena da Administracion del Riesga de Lavada 48 Acthens y Financlaciin del
Tenznsme- SAPLAFT en currplinciente da 3 Cireular E¢ema C09 de 207 de |a Superin-endencia
Hacional de Salud v el hanual de Peliicas y Frocedimiantos SARLAFT de 1a Subred itegradade
Serdcies de Salud Contro Orente ESE. Paratal fin, respanda cadauna de s diez enumclades de
acuerds akes rangos propuesias con henestidad y ranguiidad.

2 confermidad con el mamo nonmatis senalads anecmente *
rspUestaalp tscndecar
wnculada par Orlen de Frestack

anta i capasitackin comala
ter gbligateds para todz el persenal da planta. Junta Clectia v ¢l
@ Serdcios

Cada enunciado tiene un valzr de 10 puntas y s superard la evaluackén con un puntajs minirs de

wACC

Bl resultads de la sualuaciin debe serimpress medhante un pantallazs fimpr Pant), n el casa ds los
colabaradires de planta y Juma Directiza deberan remith copla dal docuremads genenada al comes
electrenics garlafts subes dzentiocrents g

Para <l parsenal vinculade mediante Orden d4 Presacien de Seracizs y/a en procesa de
camratacién, deberan subir el resubads da fa evaluacien ala platatemra SECOF y 2mdiar copla al

£ones electrinics

Direccion de correo electronico *

scastro.subreccentrocriente@gmail com

Purntuazion dz 12 sezsidn m

Documento de identificacion *

52748882

Nombres y apellidos completos *

sancra milena castro ortiz




