SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - :“FSTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO

COMGO: ‘\PvIA—F"HII']-I
VERSION:

ATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2017-0‘?—07

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO ]

No. CONTRATO - OPS:

Nombre del Contratista:

PS 1693-

2019 C.D.P. No.: 188

Proceso al que pertenece: PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS - PSPIC

Unidad a la que pertenece: SALUD PUBLICA - ESPACIO VIVIENDA

[LORENA ASTRID ARIZA BARRETO

| c.c. [1.014.185.892

| s

Bogota, D.C. L

Fecha Inicio: 2018-02-01 Fecha Terminacion incial: Valor Mensual: Valor a cobrar: h $ 3.095.400 \
ADICION/| . VALOR | opp | FECHADE | FECHADE N cum VALORA | SEGURIDAD |  NUMERO DE PLANILLA
OTROSI |  ADICION INICIO TERMINACION CTA " COBRO PAGAR

7 53000000 | 536 | 2019-03-04 2019-04-03 1 FEBRERO $ 3.000,000 $371,300 1018260550
2 8086200 | 738 | 2019-04-04 2019-08-03 Z MARZO 5 3.000,000 371.300 1018998497
3 3095336 | 1611 | 2019-08-04 2019-09-03 3 ABRIL 3.095.400 371.300 1019776463
[ 5201800 | 1901 | 2019-09-04 2019-10-15 ] MAYO 3,095,400 383.200 1021089417
5 4.138.456 | 2561 | 2019-10-16 2019-11-20 5 JUNIO $ 3.095.400 383200 1021089647
B 5540084 | 2988 | 2019-11-21 2019-03-01 5 JULIO $3.095.336 383200 1021806138
7 7 AGOSTO $ 3.095.400 383 200 1022601589

8 | SEPTIEMBRE | _$ 3.095.400 383.200 1023197385

9 | OCTUBRE | §3.095.400 383200 1024004129

10 | NOVIEMBRE | $ 3.095.400 $383.200 1024736000

11 | DICIEMBRE | $3.095.400 $383.200 1025468963

VALOR INICIAL VALOR TOTAL PAGOS
Resumen | DEL CONTRATO DEL CONTRATO REALIZADOS SALOO DEL CONTRATO
de contrato
$ 3.300.000 $34.262.778 $33.858.636 $404.242

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN ENFERMERIA 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:

| 2018-12-01

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 OBLI?ACIbN

1. Prestar sus servicios para el desarrollo de las actividades en el Desarrollar acciones en al espacm \rmenﬂa de acuerdo el li i tableciddos de la ia de salud y
marco del contrato suscrito con FFD y la ESE. plir con los di idos desde del supervisor del contrato
2. Apoyar la prestacion de servicios en el PIC, presentando la 1 p i6n de da IEC en itarios de bi .
Inlormacion y/o soportes que soliciten y que corresponde al objeto ylo S 4o frto Tt 2 4 ot

Yo tial i 2, del de a

y de a los ANEXOS y lineamientos 3. pl : in da las o Higares - ]

contenidos en el Contrato suscrifo con el Fondo Financiero Distrital. -
P [ | te el cronog de actividades a Diligenciami del cronog | te en el que se ] las actividades prog jas di te el
desarrollar.

en ol li inet

mes siguiente acordes a las acciones establecid,

4, Apo\mr las actividades inherentes al objeto del contrato para el
meje tinuo de calidad y aq) dentro de los
planes de mej iento de los diferent 1 de habilitacion y

acreditacion de servicios de salud.

A de

: . R
joramiento de

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

Visitas de campo segun requerimiento de la subred

Observaciones:

| feld perdp f—

Firma del Contratista

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL,
En caso de tener conlrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con la | |C.C.
primera cuenta de cobro

1014185 892 de Bogota, D.C.

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: LAYDI VIVIANA MARTINEZ OL RO&
CARGO: - 1 REFERENTE DE EQP% L
FIRMA o e HILAOAK S

L ¥
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CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) LORENA ASTRID ARIZA BARRETO identificado(a) con CC 1014185892 se
encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacién de Servicios: 17/09/2009

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: CAFAM CAJA DE COMPENSACIOE&I. FAMILIAR
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud d.el(de la) interesado(a) en Bogota para QUIEN
INTERESE, a los 9 dias del mes de Diciembre del afio 2019.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Sede Principal - Bogota - Calle 78 No. 13 A-07 | Linea de Atencion al Usuario - Bogota 307 BOBY - Nivel nacional 01 8000 91 66 62 - www famisanar.com.co



