.- Secretara de Salud

" Centro Oriente ES.E.

Subred Imegrada de Servicias de Salud

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO — GESTION DE

INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT14
VERSION: 01
FECHA: 20170707

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

. | PS-1776-
No. CONTRATO - OPS: iy

C.D.P. No.:

is8 Proceso al que pertenece:
Unidad a la que pertenece:

Nombre del Contratista:

|KELLY JOHANNA GUZMAN TINOCO

Fecha Inicio: |2019-02-01

Fecha Terminacidn incial: 2019-03-03

[ cic:

Valor Mensual: |$ 1.58% 290 Valor a cobrar:

PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
SALUD PUBLICA - ESPACIO VIVIENDA |

[1023916.015 | e [BocoTA

]

[s 1599290 |

ADICION/ VALOR cop FECHA DE FECHA DE N® | MES DE CUENTA VALOR A v:;‘m NUMERO DE PLLNILL&
OTRO SI ADICION INICIO TERMINACION CTA DE COBRO PAGAR SOCIAL I
1 $ 1.550.000 536 2019-03-04 2015-04-03 1 FEBRERO £ 1.550.000 $ 256.300 4261335323
$ 4642 870 738 2019-04-04 2019-08-03 2 MARZO 1.550.000 $ 256,300 4266391884
3 1.599.030 1611 2019-08-04 2019-09-03 3 ABRIL 1.589 290 $ 256,300 4270533731
4 3,209,580 1901 2018-08-04 2019-10-15 4 MAYO 1.599.290 $ 256,300 4275747470
5 2.138.232 2561 2016-10-16 2019-11-20 5 JUNIO 1.589.290 & 256,300 4278445025
[:] % 2 B57 936 2988 2019-11-21 2020-01-03 5] JULIO 1.589.030 256,300 4284840270
7 7 AGOSTO % 1.599 290 256,300 4288622121
[} ] SEPTIEMBRE % 1.599 290 256 300 4293978447
9 E] OCTUBRE $ 1.599 290 5 256 300 4301564234
10 10 NOVIEMERE $ 1.599.280 $ 256,300 4305355133
11 11 DICIEMBRE $1.599.290 $ 256.300 4309751017
3 12
13 13
14 14
75 15
16 il:]
17 17
18 18
19 19
20 20
21 21
22 22
Resumen Buingrieitbid et PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
de ¢
$1.705.000 $17.702.648 $17.493.350 5 209.298
7. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANGE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO 1
— _ OBJETO DEL CONTRATO I

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 ORIENTEE.SE

Relacion de actividades para el [

Desde: | 2019-12-01

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
{Las estipuladas en la minuta)

Hasta:|2019-12-31
DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA KJKBLIG.&CION

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

Desarrollar acciones en el espacio vivienda de acuerdo el linemiento establecidos de la secretaria de salud y cumplir con
los direccionamientos establecidos desde el superior del contrato

2, Apoyar la prestacion de servicios en el PIC, presentando la informacion
2 ylo soportes que soliciten y que corresponde al objeto y/o actividades
contractuales y de acuerdo a los anexos y lineamientos contenido en el
Contrato suscrito con el Fondo Financiero Distrital,

recepcion del cronograma ubicacion del domicilio: el gestor realizara las visitas diarlas de acuerdo con la ruta dispuesta
por el geografo y notificar diariamente a la lider por medio de un informe de visitas reportanda las realizadas v falidas
ejecucion de |a visita: 6 diarias, aplicacion el instrumento de identificacion de necesidades de atencion en acciones de
prateccion especifica y deteccion temprana (PYD) ¥ evaluacion del riesgo ( identificacion de alertas alla, megia, baja)y 6
diarias de acuerdo a los hallazgos de la visita los gesteres por medio de la escala de alertas clasificara a la familia y
desarrolla las acciones segun &l caso. entrega diaria de productos informando y reportando las realizadas y

fallidas. Cronograma a demanda del servicio

3 | 3 Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar

Realizar apropiacion conceptual de los lineamientos suministrados por la secretana de salud

4. Apoyo a las actividades inherentes al objetivo del contrato para el

4 mejoramiento continuo de calidad y aguellas definidas dentro de los
planesde mejoramienteo de los diferentes estandares de habilitacion y
acreditacion de servicio de salud

Diligenciamiento del cronograma mensualmente en el que se consignan las actividades programadas durante &l mes
siguiente acordes a las acciones establecidas en el lineamiento y segun directriz de la Sub red.

5 5. Realizar las visitas en campo e acuerdo a los anexos operativos de cada
espacio de vida o componente transversal,

Realizar actividades en campo de identificacion y captacion temprana de riesgos en la peblacion a intervenir por el
programa de gestion de riesgo.

Observaciones:

k‘@“ur Loy T madin

Firma del Contratista

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

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

bancaria con la primera cuenta de cobro

c.c. 1.023.816.015 de BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: LAYDI VIVIANA MARTINEZ OLIVERO
CARGO: REFERENTE ESPACIO VIVIENDA
FIRMA Jarad Udenn Nt d
t N
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SaludTotal..

Bogota, Diciembre 10 de 2019

Senora:

GUZMAN TINOCO KELLY JOHANNA
CC. 1023916015

DG 64BISASUR 19A 14 - 7171376
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
realizé a partir de Mayo 1 de 2017. Los usuarios inscritos en su afiliacién son:

[ Nombre [Documento | Tipe | Afiliacién |Sem cot [Sem Ant| Parentesco Estado Fecha de Estado | Discapacidad |
| | | Afiliacion | desafiliacion EPS Actual | |
GUZMAN TINOCO KELLY JOHANNA [ 1023916015 | C | May-1-2017 95 | 34 | COTIZANTE | VIGENTE | Ninguna |

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

[ “Razén social del aportante Usuario en  [Tipo de contram‘ Estado de
contrato | contrato
'KELLY JOHANNA GUZMAN TINOCO - 1023916015 Contralode | 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 continten
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,

L‘ wi _F:fﬁ‘, g

c

)
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 poblacién vinculada,
si el Estado Actual es afiliacién cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusién o anulacién 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



