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[] ok SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E ggm 30: ALIA-FT-014
Subred Integrada de Senvcias de Silug APOYO — GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO ERSIOR: §)
FORMATO INFORME Y CUENTA DF. COBRO FECHA: 20120707

H Centro Oriente E.SE.

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

. P al rtenece: PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS - PSPIC
No. CONTRATO - OPS: Poies| CDP.No: 188 AR dis padkeaste { LAN 2
Unidad a la que pertenece; SALUD PUBLICA - ESPACIO VIVIENDA
Nombre del Contratista: |Mabei Catalina Rodriguez Cordoba | c.c. |52.355.s?5 ] de: [ Bogota, D.C. |

Fecha Inicio: Fecha Terminacién incial: 2019-08-03 I Valor Mensual: $ 3.095.400 | Valor a cobrar: | $ 3.095.400 -]

ADICION/ [ vaLOR FECHADE | FECHADE v [ WESDE T valora | VALORPAGD T
otrosi | apicion | PP | inicio TERMINACION CTA c“t':E"“oDE PAGAR SE;‘DU:RILD:D NUNBIO Dk FLARLLA
1 $ 3.000.000 536 2019-03-01 2019-04-03 1 FEBRERO 5 3.000.000 5 371.300 8332830740
2 $ 8.986.200 738 2019-04-04 2019-08-03 2 MARZO 3 3.000.000 5 395.300 8333429456
3 $3.085336 [1611 2019-08-04 2019-09-03 3 ABRIL 5 3.095.400 $ 395.300 8334042192
4 $ 6.201.800 1901 |2019-09-09 2019-10-14 4 MAYO $ 3.085.400 408.000 83346707 /6/8334872500
5 5 JONIO $3095400 | S 408000 335331458
5 5 NVA) $30953%6 | S 408000 8335506854
7 7 | AGOSTO | $3085400 | 408000 8336550033
8 8 SEPTIEMBRE $ 3,0595.400 $ 408.000 8337204819
VALOR INICIAL VALOR TOTAL PAGOS
Resumende | DEL CONTRATO DEL CONTRATO REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato
$3.300.000 § 24.583.336 $24.572.336 $11.000
7 TNFORM SYAV CUMPL DEC 5 DEL CONTRATO
OBJETO DEL CONTRATO

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

Relacion de actividades para el periodo: Desde: | 2019-09-01 ’ Ha:m:l 2019-09-30

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO k
(Las estipuladas en la minuta) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION
- e s Desarrollar acciones en el espacio vivienda de el lir i estableciddos de la secretaria de salud vy
Prestar sus servicios para ¢l d de las en el marco del i S B e : :
1 contrato suscrito con FFD y la ESE, plir con los idos desde del supervisor del contrato para HCB que se les realize plan

formulado e implementado.

Apoyar la prestacion de servicios en el PIC, presentando la informacién
ylo soportes que soliciten y que corresponde al objeto y/o actividades z
2 ot 6% i do o' ok v li 7 tenidos o 6 Planes implementado

: . 1 Er Implementaciones en 36 hogares
Contrato suscrito con el Fondo Financiero Distrital. Modulo de formacion en higiene saniamiento basico ¢ IBOCA.

ignan las actividades prog d elrnesiacordnsa

3 |P mensualmente el g de actividades a desarrollar. fealiear ok aju;shg'de_ldl:ronogran:p menscal el qlie=a o
la acciones idas por el lir

|
Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el |

4 mejoramiento continue de calidad y aguellas definidas dentro de los Dar apoyo de acuerdo a las actividades inh al objeto del segun la apropiacion ptual de Ii:s
planes de mejoramiento de los diferentes estandares de habilitacion ¥ lineamientos suministrados por la Secretaria Distrital de Salud a cada de los hogares abordados. |
acreditacion de servicios de salud.

Realizar las visitas en campo de acuerdo a los anexos operativos de cada g : -
6 io de vida o comp te transversal se realiza la intervencion de los 36 hogares de bienestar familiar.

Hl A MM@_

Firma del Contrafista

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

En caso de tener contrato nueve se debe anexar también la certificacién bancaria con la c.c. 52 355 875 de Bogota, D.C.
primera cuenta de cobro

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: LAYDI VIVIANA MARTINEZ OLIVEROS
CARCGO: REFERENTE ESPAEIO VIVIENDA

L] _la/i(&x‘ Cicaeq \L-fu (C W 52




Senor(es):

Nit: CC 52355875
Direccion: CL 11D 10B 23
Teléfono: 8297381
Ciudad: MOSQUERA

Respetado(s) sefior(es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacién procesd el siguiente pago realizado

por medio de:
ozcompensc:r | miplanilla.com

Nombre
Ip0 y numero de identificacion
jumero de radicacion planiila
echa de paga

Fax:

mera de aulonzacion de pago
Banco

Numero da empleados

Periodo colizacion salud 4
Periodo colizacion pension Agosto 2019
Penodo colizacion caja Agosto 2019
‘Numero de administradoras i

Numera de administradoras

Total Pagado

MABEL CATALINA RODRIGUEZ CORDOBA

‘alor Lomisien 50 Total interes mora
NOMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE ] TOTAL PAGADO | AFILIADOS
= Cia, de Sequros Bolivar S.A. $30.200 1
230301 Porvenir $198,200 T
Cor22 C ia Caja de C. jon Fliar 5§24.800 1
EPS008 Compansar EPS %154 AN 1

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




CAP-PRO-083-VZ

gﬂanco AV Villas COMPROBANTE PAGO DE PLANILLA ASISTIDA PIL

Numero identificacién del Apertante / Pin Unico

H2 38s @35

Valor 2 Pagar $: Lf OCROOCO l

Si usted va a realizar el pago con el nimero de Planilla, diligencie esta secciify 73 20190914 17:50 5020837 L1 Iy
PAGO CON NUMERO DE PLANILLA VR |FAGADD: 408,000.00

) T e T 2 HOHEBRE :CORPENSAR

namerodepanta | |3 |3 [3 [2 [olq [@[8 [ [ [ pidue:asarasants 0
Fhg CATECODT
Si usted va a realizar el pago con Pin Unico, diligencie esta seccidn: ég‘ligdg;ﬂ: 30142 20190914 PIN:175018
PAGO CON PIN UNICO Estimado clisnte: Yerifigque los dafos de

TR U gaga Después de retirarse de 13

g : A o ventanilla no se acephan reclamos. |
| Periodo de Cotizacion a Pagar: . L‘-Il le > :! ] |

VERIFIOUE GUETLA
VERIFIQUE QU INFORMACION IMPRESA EN EL COMPROBANTE SEA CORRECTA Y QUE EL VALOA REGISTRADO
A ORDENADO POR USTED. EL

CORRESPONDA AL VALOD BANC! COPIA
TRANSACCION SERA EI. HEG-ISTRO EN EL SSSTEM-!. H CLUEADE QUE ESTE SERA EL UNICO SOPORTE FISICO DE SU
TRANSACCION. CONSERVELD PARA CUALQUIER FoaTECE



