.W y SUBRED INTEGRADA DE SERNICIOS DESALUD CENTRO ORIENTE £.5.2 4 CODIGO: AP-UA-FT-014
Sured racy de Serviches os 53, YO - GESTI |05 ¥ AR ¥
i st s FORMATO INFORME Y CLUENTA DE CORRO { FECHA: 200740707
ﬁ Centro Oriente E.5.E ¥
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO E i
Procesn sl que pertenece: PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS - PSPIC
Na, CONTRATO - OPS: 622008 | COP N un
Unidad a ls que pertenece: SALUD PUBLICA
Nombre del Contratista; [MM’I—JU_[ NATHALY UTASAN SALAZAR } ce | | 022 945,350 S |

Fech ok Fecn Terminacton et [0 7| Vel Mt
ADICION! VALOR FECHA DE FECHA DE N VALOR A :
orrost | aocion | PP | micio | tprmiNacion r CTA S NUMERO DE PLANILLA
T 3 2 B0 DR 2507 | 200809 szlé 0 § 2053301 RIZKRO0GT
2 511,553 333 2857 20180909 ] Wi F 2 ALOSTO 73 18000 § 346500 7~ B129147053
i i SEFTIEMORE §° 5 3 0000 g 3371300 Fd BIINTERSL
4 4 ) ol
3 3
3 &
7 7
L] 8
] 3
1n 10
11 13
12 12
I3 13 i
14 1“4 ]
15 15
L 16
i7 17
13 1% ¥
[ 19
0 3
1l 21
11 i
VALOR IN! VALOR TOTAL y
S | D CORIEATD DELCONTRATO|  [FACOSREALIZADOS)  |SISALDO DELCONE "“‘%
confrate .
§ 1800000 517.153.333 578583333 5 9,300,000 v

Heluchin de actividades pars el perioda: Desde:  |minanor |/ """:lm !/. =

I T
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ~ DESCRIPCION DEL nﬁnnnul.l.o
(Lan entigealackin. on Lo wisnita) ACTIV ENEL i ONLIGACKIN

i Prestar sus servicios para el o s idee fus fades en el co del contrato | Se efectian Visitas domicili Inuul] uwmm&g uckaprental notificados, mﬁm-u!n al weario vio su grupo familinn, comespondicates a

suscrite con FFD v la ESE shordaje de casos SISVECOS, SIVIM y§ CH—t -

i F
) ; | ; orme s, comrespandientes SISVECOS, SIVIM y SIVELCE,

i iresticion de acrvicioa el IJ,flC. peesentandoTa rlbrmacion yis ]'Ih:la]n‘.m_ldm df Imf zdt los eventos de sabud mental abordados, e alns eventos de SISVECOS, SIVIM v SIVELCE
L e solic] :n ¥ q_“: m’lc-‘p‘nlne_.nl “h.J“""r" W‘!‘ idades ocitractoalen. v [{:a]ﬂm_l{m de contacto v lcgumuculu telefbnico a bos'cventos de salud mental inter Ao en el del mes, Reall de

e acuerdo a Jos anexos v lineamientos epntenidos en e Contrato suscrito con «f = s o o H L Reporte de

- ol et i 7 i }

Foncc Finncicro Disirial. cada uno de los casos fallidos obtenidos en el plazo de ejecucion 1.

Presentar I el de Lades a d Il i I
3 |G fus en el formato de idad de personal que hace parte integral del Realizacion de ajustes al cronog de Septi v Realizacion O ima Mes de Octubre

presente contrat I T

Apoyar las actividades inhierentes al obyeto del contrato para el mejoramiento |
4 |eontinue de calidad v aquellas definrdas d S bos planes de mej i ia & reuniin mensiial del equipo de salud mental

continue de calidad y aquellas definidas dentro de bos plames de mej o dhe T
P Realizar las visitos en campo de acucrdo u los anexsos operatives de cada espacio | Mensualmente se realizan B8 [EC de alto impacto dentro de las localidad, Antonio Nanfio, Rafact Uribe, Sama fe, Martires, Candelaria y San

e vida o componente transversal ! Cristobal - L

Dm#r‘::"& "w."'“ umqs.l.ﬁn. ﬂdw.uadn, ol y logable: torlod Tos s diligenciamiento de cada uno de lod formatos o al subsisternd sivim, sisvecos y sivelce. Asi como canalizaciones ¥ matriz de
o en las iter de acuerdo u los anewos operativos de | G o vivienda

i e e & e Vel 0 @ es viviens

SA t

Observaciones:

Firmu del Contratists

Se nnexa certificacion de page o Salud, pension v ARL.

En e de fener contrtn nuevo se debe anexar tunbién La certificacion hancaria con la primers cuenta de DE2L45.350 on s de BOGOTA
cobi
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS T = T e
RE: o MARIA CRISTINA DUARTE i '
o . } . P ]

CARGO:

FIRMA




Senor(a):

No. Identificacion:
Direccion:
Teléfono:

Ciudad:

NiUmero de Planilla

MAYERLI NATHALY UYASAN SALAZAR
CC 1022945350

CALLE 57 D SURNO. 78 M 68

4610673 Fax:
BOGOTA, D.C.

8330095851

CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado sefior(a)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informaclén procesc el siguiente pago realizado

por medio de:

ogcompensar | miplanilla.com

Nombre
"‘I‘mﬂ y Nimero de | Idantlrmambn

Nimero de Empléados’ : 1

| MAYERLI NATHALY UYASAN Sal

Pariodo Colizacian Salud

il cc 1022945350

Periodo Cotizadlon Pensién

| 8330085851

Periodo Cotizacian Caja . |+

Numero de Administraderas i

| SPrz018

Total Pagado

Total interes Mora

ODIGO ADMINISTRADORA & O DO
L0
14-7 Cia. de Seouros Bolivar S.A. d - $29.300 g 1
25-14 Administradora Colomblana de Pensiones - Caloensionas _ $192.000 - 1
EP5008* Comoensar EPS $150,000 1
4
| S
e
L
HTIC ok
T
A
TIPO DOC.: . cc
NO. DOCUMENTO: 1022945350
APELLIDOS Y NOMBRES UYASAN SALAZAR MAYERLI NATHALY

8e B " e CM\ I COTIZACION [ COTZACION | COTIZACION
’ [ ‘BALUD. | PENSION Fusqcos { . sawup |/ PENSION | RIESGOS
FPS08 n | 1.200.000 | 1,200,000 |1.200.000 o 150000 | 192.000

TIPO DOC.:
NO. DOCUMENTO:
APELLIDOS Y NOMBRES

'I.]P('

EdhoG. 1]

G- oI (U T ) [l:]vi ]
SOUDARDAD.|

.. €Ot
! SALUD. || PENSION. | RIESGOS

COTIZACION | COTIZACION "
G c"“’“ { |RIESGOS

SALUD. 0 PENSION.

Este documento esta

clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion

Pag. 1 de 1



Y
. T 2 : SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-IA-FT-014
Snbred inthgrada o v 9 Sl ’ APOYO — GESTION DE INSUMOS ¥ ABASTECIM o VERSION: i1

7] : : - : FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBR
Centro Oriente ES.E L’
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO_
Pruceso al que pertenece; PLAN DE SALUD PUDLICA D INTERVERCIONES COLECTIVAS - PSIIC
Mo, CONTRATO - OPS:; SlG2-HilH C.OP. Nu: 2423

CE

L0 CHELE N

Unidad a ls que pertencee: SALUD PUBLICA
MNombire del Contratista: |MJ\YL'.HI.[ NATHALY UYASAN SALASAR I [San || 022.545 350 I e [I!(lKJlr\ |
Fecha Inicho: Fecha Terminackon incial; Valor Mensual: Valar a cobrar; % 300K Mk L 1
2 MES DE VALOR PAGO
e [ et e o[ et | ptont s | sownoneramnis
SOCIAL
T FEETITTN T T T N 33051 303 § 254 50 $3LREHAT
F] %11 553333 K57 0180909 P 20050103 7 E AGOSTO 3 2 B0 PRl B32914T053
3 3 SEFTIEMIRE 3300 $ 371 M BIHMI5RS T
4 0 OCTUBRE 3 100K $ 371 Mk BINNWENEL S
5 5
& B
ki S
[ L)
L k
1] [
1 1
12 12
[E] 13
14 14
15 15
[ [
17 17
1% [
19 "
20 20
2l 21
12 1
VALOR INICIAL VALOR TOTAL
i DEL CONTRATO DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS) SALDO DEL CONTRATO
cuntrato
5 1800000 517153313 5 10.833.333 3 6.300.000
2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIE DEL OBJETO DEL CONTRATO
OBJETO DEL CONTRATO
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN FSICOLOGLA DESARROLLANDG ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PRHLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRALA DE SERVICIOS DE SALUD

Yz

Relackin de sctividades para el periodo: Desde:  [2018-10-01 |.‘nu-1h—l| ! !
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
1 evtipulactan o Lo memina ) AL o AL BN L BN CLMPL ADYA CILEIACRON
1 Prrestur sies servicios pura el desarmollo de lus senvidades en el marco del contrato | Se efectian Visias dormsciliunas de eventos de salud mental notificades, onentando al wsianio yfo su grpo Gamilus, comespondsentes o
sucrito con FFL v La ESE abordbape de casws SISVECOS, 5IVIM v SIVELCE
Apoyar la prestacion de servicios en el PIC, presentands la infonmacion y Realizackin de informes de los eventos de sulud mental absordados, corregondentes a lus eventos de SISVECUS, SIVIM y SIVELUE,
3 = B 2 = Lt : debidamente diligenciados.
sograrted que solicaten ¥ gue cormesponde al objeto vio actividades contractuabes y 5 5 4 F
4 b e T i Realizacsin de contacio ¥ seguimiento telefonsn o ks eventos de sabiod mental inter enidos e el transcu s del mes Realiacsn de
de acterdo a los anexis ¥ lincamientos contenidis en el Contrato suscritocon el |77 & eriidaies o Nt Reporne de
Fondo Fi i bt - e
o Finkser sl cads uno de o cason Ballicks obenickos en el plavas de ejecucion
Presentur mensualmente ¢f eronogranma de sctvidmdes o desasmollar
3 [Contemdas en ¢l formato de necesidad de personal que hace pane integral del Realizacion de ajustes ul de Octubre v Real Cronograrma Mes de Noviaubre.
presente contato
Apayar las sctividades inherentes al obpeto del contrato para el mejoramienta
continu de calidad ¥ axuelles definidas d de lovs pl J i . .
contings de calidad v agquellas defimdas dentro de Jos plames de mejoramicnto de Asisteaict a revnion sl del eapo de salid memal
bos diferenies estundares de hubilitacion v screditacion de servcius de salid
5 |Fealizar las visitas en campo de acucrdo 4 los anexos operatives de cada espacio | Mensualmente se realizan 38 11LC de alto impacto dentro de Las localidad, Antonso Nanfio, Rafael Unibe, Santa fe, Martes, Candelana y San
de vida o componente ransversal Cristobal
Dhiligenciar de maneri © beta, adecuady, ordenada v legible todos bos fi
! ,w rn.u:u.:.lu:nm. X . o _“ b s _h ikl i iligenciamients de cada une de kos formatos comespendientes al subsistema sivim, sisvecos ¥ sivelce. Ast come canalizaciones. ¥ matre de
& ] e las ndery e acuerdo n bos anexes operativos de | iracid T e
caida espacio de vida o componente transversal. CUINLFACUIT L CxpacH Vv
Observaclones:

cobin

Se anexn cerlificacion de pago o Salud, pensson y ARL.
En caso de iemer contralo uievo s¢ debe anesar tambien la certafbcacion bancaru con la primers cuenta de C.C.

1.022.545.350 \ de BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE:

MARIA L'RISTINA%E

CARGO: L INWE[’J.’ ALLZAL

FIRMA




ag;compenscr i miplanilla,com

Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:

Senor(a):

No. Identificacién:
Direccion:
Telefono:

Correo:

Ciudad:

Numero de Planilla:

MAYERLI NATHALY UYASAN SALAZAR
CC1022945350
CALLE 57 D SURNO.78M 68

4610673

natha2388@hotmail.com

BOGOTA, D.C.
8330095851

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Pag. 1de1

|Nnmhre Aportante

MAYERLI NATHALY UYASAN
SALAZAR

Tipo y nimero de identificacién  |CC1022945350

|N|I|rnarn de Empleados

1

|Per|odo de Cotizacion Salud

septiembre de 2018

|Per|odo de Cotizacién Pension

septiembre de 2018

Numero de planilla 8330095851
Fecha pago 2018-09-17 INdrnero de Administradoras 3
[Numero de autorizacién pago 30095851 Total Pagado 3¢dspo
bﬂm 1052 Total Intereses de Mora o
" NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA TOTAL PAGADO AFILIADOS
TN A4-7  Cia.de Seguros Bolivar S8 29300 1
. 2514 Administradora Colombiana de Pensiones - Colp.ensiones:é L 192000 "
EPS008. Caompensak EPS ' 150000 1
TIPO DOC.: ccC
NO. DOCUMENTO: 1022945350
APELLIDCS ¥ NOMBRES: MAYERLI NATHALY UYASAN SALAZAR
5d. EPS | Cod. AFP |1BC SALUD|  'BC . 1BC  |iac casas|COTIZACION |y, o upc| COTIZACION | oo FNRI0, oy | COTIZACION | - APORTE
I PENSION RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS008 25-14 1200000 1200000 1200000 0 150000 0 192000 0 29300 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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- SUBRED SRR OE SEMCOS S A D TR o€ SR T

Suderd triegrade dr Ser s =

Aeed t..attct 0oy Ce Slud FORMATO INFORME ¥ GUENTA DE COBRO FECHA: 2017-07-07
Centro Orfente E5.E.

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

[PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENGIONES GOLEGTIVAS -
No. CONTRATO - OPS: %oez-zma C.OP. No:| 2423 | Procesoalque pertenelpqp o

Unidad a la que pertend SALUD PUBLICA

Nombre del Gontratista: [ MAYERLINATHALY UYASAN SALAZAR | C.C. [1.022.945.350 | de:[BOGOTA ]
rrens Fecha Terminacion incial: Valor Mensual($3.000.000 | Valora cobrar: [§3.000.000
MES DE VALOR
o
joTR0 | VALOR | cpp [FECHADE| FECHADE N° | cuentape | VAORA | 5aGo | NOMERO DE PLANILLA
ADICION INICIO | TERMINACION CTA| "o PAGAR
S 700000 | 2807 | Z0TE08-08 ] Z0TE05-08 ] N o NN R0 K 2 11 0 N30
2 |$11.553.333| 2857 | 2018-09-09| 2019-01-03 2 | AGOSTO | $2.800000 | $ 346500 8329147053
ke 3 | SEPTIEMBERE 3.000.000 71,300 B330095851
4 4 | OCTUBRE 3.000.000 71.300 B330085651
5 5| NOVIEMBRE | $ 3.000.000 71300 | B331273243
7 7
B
]
i 10
[ VALOR | [VALOR TOTAL]
Resumen | \niciaL DEL DEL RE:‘:ERSOS SALDO DEL CONTRATO
ds CONTRATO CONTRATO
contrato $ 2.800.000 $17.153.333 $ 13.853.333 $ 3.300.000
Z. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN PSICOLOGIA DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Relaci6n de actividades paraelpe  Desde:|2018-11-01 | Hasta:IZOIE-1 1-30
DESCRIPCION DEC DESARROLLO
O(EESG;gmsfsiﬁfﬂiﬁgs ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
CADA OBLIGACION

1 Prestar sus servicios para el desarrollo de las actividades en|Se efectuan Visitas domiciliarias de eventos de salud mental notificados, orientando al usuario yfo su
el marco del contrato suscrito con FFD y la ESE. grupo familiar, correspondientes a abordaje de casos SISVECOS, SIVIM y SIVELCE.

Apoyar la prestacion de servicios en el PIC, presentando la |Realizacién de informes de los eventos de salud mental abordados, correspondientes a los eventos

infor ion y/o soportes que soliciten y que comresponde al  |de SISVECOS, SIVIM y SIVELCE; debidamente diligenciados.
2 |objeto y/o actividades contractuales y de acuerdo a los Realizacion de contacto y seguimiento telefénico a los eventos de salud mental intervenidos en el
anexos y lineamientos contenidos en el Contrato suscrito con|transcurso del mes. Realizacion de canalizaciones a entidades correspondientes,
el Fondo Financiero Distrital Reporte de cada uno de los casos fallidos obtenidos en el plazo de ejecucion
Presentar mensualmente el cronog de actividades a
desarrollar. i 3 X N &
3 4 . Realizacién de ajustes al cronograma de Octubre y Realizacion Cronograma Mes de Noviembre.

Contenidas en el formato de necesidad de personal que
hace parte integral del presente contrato

Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para
el mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas

4 dentro de los planes de mejoramiento continuo de calidad y
aquellas definidas dentro de los plames de mejoramiento de
los diferentes estandares de habilitacion y acreditacion de
servicios de salud.

Asistencia a reunién mensual del equipo de salud mental.

[Realizar las visitas en campo de acuerdo a los anexos
5§ |operativos de cada espacio de vida o componente
transversal.

Mensualmente se realizan 38 IEC de alto impacto dentro de las localidad, Antonio Marifio, Rafael
Uribe, Santa fe, Martires, Candelaria y San Cristobal.

Diligenciar de manera completa, adecuada, ordenada y
legible todos los formatos requeridos en las diferentes Diligenciamiento de cada uno de los formatos correspondi al subsistema sivim, sisvecos y
intervenciones de acuerdo a los anexos operativos de cada |sivelce. Asi como canalizaciones y matriz de canalizacién a espacio vivienda.

espacio de vida o componente transversal.

Observaciones:

" _Firma del Contratista

Se anexa certificacion de pago a Salud, pensién y ARL. \5
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion c.C. 1.022,945,350 de BOGOTA
bancaria con la primera cuenta de cobro

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: MARIA CBJ?TINA DUABHE

CARGO: Prﬁ;deAL GEPECHLI z:ya//&f ‘Bﬁu o/
FIRMA T (e e kR &
/ /




Senor(es):  MAYERLI NATHALY UYASAN SALAZAR
Nit: CC 1022945350

Direccién: CALLE 57 D SUR No.78 M 68
Teléfono: 4610673 Fax:

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefior(es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacién proceso el siguiente pago realizada
por medio de: o pi

ogcompenscr | miplanilla.com

L Y

Nomero de emplaados

Nombre
1p0 ¥ numerg de idenliicacion
umearo de radicacion planila
acha de pago

anado colizacion caja

UMero de aulonzacion de pagqo

Numero te adminlstradoras
Total Pagado
Total intgres mora

mison

Cia. de Seguros Bolivar S.A. 524400 1
FLaL) Ci de C | $152 600 1
EPS008 Compensar EPS 5150 500 1

Este documento esté clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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. “ aretany on Salud
Subred Irtegrads de Servicios oe Salud

‘ ﬂ Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE
APOYO - GESTI

VICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
N DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CERIEL AR LA FT01

FECHA: 10170797

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS: |5062-201§ C.D.P. No.:

Nombre del Contratista: | MAYERLI NATHALY UYASAN SALAZAR ]

2423

PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -
\PSPIC
Unidad a la que pertend SALUD PUBLICA

Proceso al que pertene

C.C. [1.022.945.350 | de:{BOGOTA |

Fecha 2018-07-09 Fecha Terminacidn incial: | 2018-08-08 Valor Mensual § 3.000.000 Valor a cobrar:  [$3.000.000
ADICION| " ya1 oR FECHADE| FECHADE Ne | MESDE VALOR A VALOR ’
10TRO | apicion | PP | Nicio | TERMINACION CTA| CUENTADE | pagar e i e
i S 2.800.000 | 2807 | 2018-08-09]  2018-00-08 il m § 2.053.999 SE% 8328890607
2 |$11.553.333] 2857 | 2018-09-09| 2019-01-03 2 | AGOSTO | $2.800.000 | §346.500 8329147053
3 3 | SEPTIEMERE ,000.G00 371,300 3009585
r 4 | OCTUBRE 3.000.000 371,300
: 5 | NOVIEMBRE | _§ 3.000.000 371.300 331273243 i
5| DICIEMBRE 000.000 371.300 3149541 e
i e
]
g
10 10
VALOR VALOR TOTAL ; ;
Resumen PAGOS / Y
gk INICIAL DEL DEL REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO |~ L
confraty $ 2.800.000 $17.153.333 $ 16.853.333 $ 300.000
ATO

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN PSICOLOGIA DESARROLLANDO ACTIVIDADES
COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE §

EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES
UD CENTRO ORIENTE EA&.E.

Relacién de actividades para el pe

Desde: [2018-12-01 |/

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipuladas en la minuta)

Hasta:|2018-12-30 |
DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE

CADA ORIIGACIAK

-

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

Se efectian Visitas domiciliarias de eventos de salud mental notificados, orlentando al usuario ylo su
grupo familiar, correspondientes a abordaje de casos SISVECOS, SIVIM y SIVELCE.

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

Realizacion de informes de los eventos de salud mental abordados, corespondientes a los eventos
de SISVECOS, SIVIM y SIVELCE; debidamente diligenciados.

Realizacion de contacto y seguimiento telefénico a los eventos de salud mental intervenidos en el
transcurso del mes, Realizacion de canali a correspondi

Reporte de cada uno de los casos fallidos obtenidos en el plazo de ejecucion

Presentar mensualmente el cronograma de actividades a
desarrollar.

Contenidas en el formato de necesidad de personal que
hace parte integral del presente contrato

Realizacion de ajustes al cronograma de Octubre y Realizacion Cronograma Mes de Diciembre,

Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para
el mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas
dentro de los planes de mejoramiento continuo de calidad y

juellas definidas dentro de los plames de mejoramiento de
los diferentes estandares de habilitacién y acreditacién de
servicios de salud.

Asistencia a reunion mensual del equipo de salud mental.

transversal.

Realizar las visitas en campo de acuerdo a los anexos

ivos de cada espacio de vida o componente

Mensualmente se realizan 38 IEC de alto impacto dentro de las localidad, Antonio Marifio, Rafael
Uribe, Santa fe, Martires, Candelaria y San Cristobal.

Diligenciar de manera completa, adecuada, ordenada y

6 legible todos los formatos requeridos en las diferentes Diligenciamiento de cada uno de los formatos correspondi al subsi sivim, sisvecos y
intervenciones de acuerdo a los anexos operativos de cada |sivelce, Asi como canalizaciones y matriz de canalizacion a espacio vivienda,
pacio de vida o componente transversal. A

Observaciones:
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Firma del Contratista )

I

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

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

bancaria con la primera cuenta de cobro

1.022.945.350 de BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE:

MARIA CRISTINA DUARTE

CARGO:

FIRMA




%‘j:Compznscr | miplanilla.com

Compensar operador de informacion certifica que procesé el pago realizado por:

Seiior(a):

No. Identificacion:
Direccion:
Telefono:

Correo:

Ciudad:

Niamero de Planilla:

MAYERLI NATHALY UYASAN SALAZAR

CC1022945350

CALLE 57 D SUR NO. 78 M 68

4610673

natha2388@hotmail.com

BOGOTA, D.C.
8331495410

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

INombire Aportaitd I'g'IAAYERLFI{ NATHALY UYASAN IN\imero de Empleados 1
Tipo y niimero de identificacidn CC1022945350 Periodo de Cotizacién Salud noviembre de 2018
Numero de planilla 8331495410 Periodo de Cotizacién Pensié TSRS G
Fecha pago 2018-12-12 “KJ2 2 |Namero de Administrad 3
Nii o de autori ién pago 31495410 Total Pagado 371300
Banco 1052 Total Intereses de Mora 0
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
147 Cia. de Seguros Balivar S.A. 29300 1
25-14 Administradora Colombiana de Pensiones - Colpensiones 192000 1
EPS008 ' CompensarEPS . . 150000 1
TIPO DOC..: cc
NO. DOCUMENTO: 1022945350
APELLIDOS Y NOMBRES: MAYERLI NATHALY UYASAN SALAZAR
céd. EPS | cod. AFP [1BC saLup| . 1BS 18 f1gc casas|COTIZACION | sy o ypc| COTIZACION | oo 1ORMD, | | COTIZACION |  APORTE
poc ’ PENSION | RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS008 | 25-14 1200000 | 1200000 | 1200000 0 150000 0 192000 0 29300 0

Este documento esté clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




EXTTO—MOSQUERS
8295777

177375 PILA COMPENSAR 371.300
Factura: 3331495410
£RAHR SUBTUYHL/TUTHL ¥ 8 371.300
EFECTIVO 400.000
FACTURAS APROBADAS
Fac.83314956410 ppro:012152 BANCO:0052

CAMBILO 28.700
DISCRIMINACION TARIFAS IVA
TARIFA COHPRA BASE/INP. iva
=00% 371300 371300 ¢
TOTAL= 371300 371300 0

TIQUETE :0173 0010358303
RES.DIANS 18?62007229298 DE03/HHR/201 3
RANG . AUT . 0173 0010280399 al 0019999999
T0TAL ARTICULOS COMPRADOS = !
filmacenes Exito S.A. NIT 890.900.608~9
AUTORRETENEDOR RES.88256 DE 16/N0V/2016
PARA TUS RECLAMOS LLAKMA AL 7455444
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Para reclanos commguese al:
Pl o
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