CODIGO: AP-IA-FT-014

i G retyla de Aan SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESFE VERSION: 01
.. red incegrada de Servichos de Salud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECTMIENTO FECHA: 200 7-07-07
- T I T FORMATO INFORME Y CUENTA DE CORRO
B Centro Oriente €5,
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
PS 1716 Proceso al que pertenece: FLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
No. CONTRATO - OPS: oty | CDP.Nu: 188
= Unidad a la que pertenece: SALUD PUBLICA - ESSPACIO VIVIENDA
Nombre del Contratista: |SON LA PATRICLIA PACHON BARON I C.C. 52486464 | \l{BOG(JT»\. DC.
Fecha Inicio: Fecha Terminacién incial: Valor Mensual: [S 3.095336 | Valor a cobrar: [$ 3 862250 /]
- VALOR
ADICTON/ VALOR cop | FECHA DE FECHA DE N CTA MES DE CUENTA DE VALOR A PAGO! NUMERO D
OTROSI | ADICION | ~©  INICIO TERMINACION UCOBRO. 1 F L PAGAR L e A PLANILLA
1 $ 3,000,000 436 2015-03-04 2019-04-03 4|FEBRERO $23000000 [$371.300 |B332767157
2 $ 8986200 T3R8 200 9-04-04 2019-08-03 o MARZO 5 3000000 $371.300 8333363830
3 £3095336 1116 |2019-08-04 2019-09-03 3[ABRIL § 3,095 400 S371300 8333997199
3 § 77140 500 1001 |2019-09-03 I019-10-15 4[MAYO §3005 400 363200 |Bi349igedl
5 55.686.374  |2562 [16/10/201 1172019 5[JUNIO 5 3.095.400 |5 383.200 8335281802
6 3 6.342.271 2989 6|JULIO 3.095.336 383.200 3335859786
3.095336 |$363.200 |8336509685
8|AGOSTO EXTRAS 773.850 383200 |B336509685
g |SEPTIEMBRE $3095400 |$479.000 |8337434134
10 |SEPTIEMERE EXTRAS $ 773.850 $479000 |8337434134
11|OCTUBRE $3.095.400 |5 479.000 |8337790468
12| OCTUBRE EXTRAS $ 773.850 $479.000 [8337790468
13| NOVIEMBRE $3095400 |$479.000 |B338435285
14| NOVIEMBRE EXTRAS $ 773.850 $479.000 8338435285
ALOR INICIAL :
VALOR TOTAL PAGOS R e
Resumen de DEL DEL CONTRATO REALIZADOS i DEL GO 20
ettt CONTRATO :
3 538,159,681 $ 33.858.537 S4301.144

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

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN PSICOLOGIA DE@ARROLLA\TDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES E.

Relacion de actividades para el periodo: 2019-11-00 P Hasta: |2I‘.Jl9 -11-30 d

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Lus estipuladas en la minuta) i mmomommmmnmommmmmmmmu&m
i 1. Prestar sus servicios para el desamollo de las actividades en ¢l marco del Desarrollar acciones en el espacio vivienda de acuerdo el lineamientos estableciddos de la secretaria de salud v cumplir con los
contrato suserita con FFD y la ESE direccionamientos establecidos por el supervisor de contrato.
Plan familiar formulado
2. Apoyar la prestacion de servicios en el PIC, lo la infe an ylo Seiecgitay priocaacion de furiliag

soportes que saliciten y que carresponde al objeto y/o actividades contractuales Garacterizabion socialy ambiesta) x Lyds e dpflogo,de

2 y de acuerdo al los anexos v lineanuentos contenides en el Contrato susento R Ao ]n.m et bass par c_l_and]isis d‘ d.cmmmmm cstrutfn.:ralcs .
e B B B Analizar c.n_n;u_nummlc con la familia las halladas y prionidades
Plan Familiar implementado
C 16n del Plan familiar
3 ik 1 = e m
Present <l de a Diligenciamiento del cronograma ! en el que se i las idades p dns durante el mes siguiente

3 |contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del

presente contrato, acordes a las acciones establecidas en el lincamineto

4. Apoyar las actividades inherentes al abjeto del contrato para el mejoramienta
4 |continuo de ca]uj'.mlg. aquel]:a definidas Ll.cnl.ro de los planes de mejoramiento | Apoyo a otras
de los dif dee habil ¥ 1 de servicios de salud

dad

que sean das desde |

5 Realizar las visitas en campo de acuerdo a los anexos operativos de cada
5 |espacio de vida o componente transversal. contenidas en el formato de Realizar carncteri segln s ¥ asip
necestdad de personal que hace parte integral del presente contrato, : ﬁ

Observaciones: i )V\\‘) \

Firma del Contratista

Se anexa cerificacion de pago a Salud, pensidn y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anextar también la certificacion bancania con la primera c.C 52486 464 de BOGOTA D.C
cuenta de cobro

_VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: | VIVIANA MARTINEZ

: O
CARGO: . REFERENTE ESPACIO VI\' IVEN'D%.‘ e Vo
o ped (O ~fabaro ©




Seior(es):  SONIA PATRICIA PACHON BARON

Nit: CC 52486464

Direccion: CALLE 88 H No. 59 B - 05 SUR
Teléfono: 7289673 Fax:
Ciudad: BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefor(es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacién procesé el siguiente pago realizado
por medio de:

oacompcnsclr | miplanilla.com

Nombie 1
PO Y NUME de identhcacion Octubre 2019
umero de radicacion ptanilia A0 pens Octubre 2019
pUZACION £3ja Octubre 2018
d 3 L)
$479.000
$0

51 Administradora Colombiana de Pansiones - Colpansiones £247 700 1

EPS008 Compensar EPS $193.500 1

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




e

PAGD DE FACTURAS

PILA BP
NUM APROBACION:55569416
NUM REFERENCIA :0000008338435285
NUM IDENTIFICACION:52486464
PERIODO: 2019-10
FECHA EFECTIVA:2019-11-14
VALOR: ¢ 479.000
FECHA EXPE: JUET4 NOV 19 17:55:16
318-056768443-082
/06969-7593686-544615-642260-47
CONSERVE ESTE TIQUETE. ES EL
UNICO RECIBO OFICIAL DE PAGO.EN
CASO DE RECLAMO LLAMAR A:
A SU OPERADCR.
Al 23673 CLR 12265047
05133386-701193

-



