o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
‘.

Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 215/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LUCIANA VELASCO CHAVEZ
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 35528021
CORREO ELECTRONICO: luciana.velasco.ch@gmail.com CELULAR: 3138917512
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) PIC VIGILANCIA SALUD PUBLICA SALUD .
UBICACION DEL SERVICIO: PUBLICA PIC EONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
FO09K 32 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 7590387176 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 2532 VIGENCIA 2024
. 2024-10-03 . 2024-10-07
NUMERO DE CDP 2162 FECHA 15:14:32.000 NUMERO DE CRP 61975 FECHA 29:16:25.000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFES|ONAL ESPECIALIZADO EN EPIDEMIOLOGIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-09-01 2024-09-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $5,228,106
TIPO DE SERVICIOS | PIC RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, alivios
tributarios) es de anotar que para los divios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $40,604,957
VALOR EJECUTADO $40,604,957
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $5,228,106
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica e cumplimiento

valor para |BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en & mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 €l

APORTE PENSION NIVEL | APORTE

NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC TOTAL APORTES

16% IBC ARL ARL

79302716 - 80204117

$2,091,242 $261,405 $334,599 3 $50,943 $646,947

Dado en Bogota alos treinta(30) dias del mes de Septiembre de 2024. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

Bibiana Y ulieth Avila Bohorquez
20888182
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Todos | os derec

Sur Cccidente E.S. E.

hos reservados de |l a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Elaborar el plan de accién correspondiente al subsistema asignado y realizar
seguimiento mensual.

Diligenciamiento de lamatriz del proyecto de inversion correspondiente, de forma
mensual con criterios de calidad (oportunidad, veracidad, completitud).

Analizar, depurar y mantener actualizadala base de datos del Sistemade Vigilancia

Epidemiol 6gica bajo su responsabilidad cumpliendo con criterios de calidad, generando

respaldo del sistemadeinformacion al que pertenece (backup) periédicamente.
Asistir y participar en las reuniones programadas al interior del hospital (comités,
COVES, COVECOM) y en espacios extrainstitucionales locales y distritales sobre el
areade interésy que generen construccion del conocimiento, socializando
posteriormente lainformacién obtenida.

Participar y convocar unidades andlisis de los casos que ameriten en el marco de la
vigilancia del subsistema asignado.

Coordinar, articular y generar la activacion de rutas con otros profesionales del rea, del

sector y de lared sur occidente, que intervengan, estudien y atiendan los eventos y
poblacion de interés.

Realizar laorientacion y asistencia técnicaala UPGD con el conocimiento e
informacién correspondiente al Sistema de Vigilancia asignado segin programacion y
necesidad.

Elaborar |as actas, informes e indicadores de |0s temas de su competencia conforme a
criterios de calidad de acuerdo a requerimientos establecidos aportando al andlisis de
condiciones de calidad de vida salud y enfermedad.

Responder alas disponibilidades y ala activacién de urgencias y emergencias en salud

publica cuando se requieraen formaintegral y oportuna.

Participar activamente en el desarrollo de procesos de fortalecimiento de competencias

del talento humano dados por la Institucién y la Secretaria Distrital de salud, o
cualquier otra entidad que sean de estricto cumplimiento.

Realizar las actividades programadas de forma mensual para alcanzar el cumplimiento

de las metas contractuales y entregar |os soportes de gjecucion, datos e informacion
requerida de manera semanal .

Realizar pre auditoria de soportes fisicos, seguimiento telefénico y concurrente

brindando acompariamiento técnico a cada uno de los operativos y generacion de planes

de mejoramiento seguin corresponda. y presentar auditoria ante los entes de control.

Verificar concordancia fisico/magnético de la base de datos del subsistema asignado
cumpliendo con criterios de calidad (oportunidad, veracidad, completitud).

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

CRONOGRAMA MENSUAL DE
ASISTENCIAS TECNICAS

NO PROGRAMADO PARA EL
PERIODO

BASE SIVIGILA EVENTO 113, SEGUN
CRONOGRAMA DE ASISTENCIAS
TECNICAS

REUNION DE EQUIPO, REUNION DE
EPIDEMIOLOGOS

NO PROGRAMADO PARA EL
PERIODO

VERIFICACION DE ACTIVACION DE
RUTASDE ATENCION A LA
DENSUTRICION AGUDA

ASISTENCIAS TECNICAS: CLINICA
DE LA POLICIA SEDE SUR, VIVA 1A
IPSVENECIA, CENTRO MEDICO
COLSUBSIDIO PRIMERA DE MAY O-
KENNEDY, ADRIAN GUTIERREZ
RUIZ, CENTRO DE ATENCION EN
SALUD CAFAM KENNEDY, UNIDAD
DE ATENCION PRIMARIA
DARSALUD, CENTRO MEDICO
COLSUBSIDIO FONTIBON, CENTRO
MEDICO COLMEDICA SEDE SALITRE
CAPITAL, CRUZ ROJA COLOMBIANA
SCB SAMU ALQUERIA, VIVA 1A IPS
ALQUERIA, UNIMEDICA SANTAFE
KENNEDY, VIRREY SOLISIPS SA-
KENNEDY, CLINICA DEL
OCCIDENTE SA, CENTRO MEDICO
FONTIBON EPS SANITAS, CENTRO
MEDICO COLSUBSIDIO PLAZA
CENTRAL, CENTRO MEDICO
COLMEDICA SEDE PLAZA CENTRAL
Y CENTRO MEDICO ZONA IN LOCAL
100 EPS SANITAS/ EPS SANITAS
CENTRO MEDICO ZONA IN LOCAL
100. SEGUIMIENTO A PLANES DE
MEJORAMIENTO VIRREY SOLIS
BOSA, BIENESTAR GRAN PLAZA
BOSA

ACTASDE ASISTENCIAS TECNICAS
Y SEGUIMIENTO A PLANES DE
MEJORAMIENTO E INFORME DE LOS
INDICADORES MENSUALES DEL
PERIODO

RESPUESTA A DIPONIBILIDAD DEL 3
AL 9 DE SEPTIEMBRE

SOPORTE TECNICO EN ASISTENCIAS
TECNICAS SISVAN

INFORME BAI SISVAN, CRUCE DE
INDICADORES, SOLICITUDESY
RETROALIMENTACIONES A CASOS
SOSPECHOSOS DE DESNUTRICION
AGUDA, CONSOLIDACION DE LAS
RESPUESTAS INFORME BAI SISVAN

ENTREGAS SEMANALES DE
ACTIVIDADES

VERIFICACION DE FICHASEVENTO
113 Y BASE SIVIGILA EN
ASISTENCIAS TECNICAS

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS
ARCHIVO MENSUAL

NO PROGRAMADO PARA EL
PERIODO

BASE EVENTO 113

ACTASDE REUNION Y LISTADOS DE
ASISTENCIA

NO PROGRAMADO PARA EL
PERIODO

ACTASDE ASISTENCIA TECNICA

ACTASDE ASISTENCIA TESNICA

ACTASDEASISTENCIA Y
FORMATOS DE INDICADORES

RESPUESTA A CASODE LA
DISPONIBILIDAD: 2 SINDROMES DE
RUBEOLA CONGENITA Y 1
SARAMPION: CASOS H/MIREYA
CASTRO, H/CLAUDIA AREVALO Y
ANTWAN RICARDO CASTELLANOS

ACTASDE ASISTENCIA

SOLICITUD DE CORREOSA LAS
UPGD, CONSOLIDACION DE LAS
RESPUESTAS A CASOS
SOSPECHOSOS DE DESNUTRICION
AGUDA Y MATRIZ DE INFORME BAI
SISVAN

SOPORTES EN ONEDRIVE

ACTASDE ASISTENCIAS TECNICAS



Participar en laformulacién, elaboracién y desarrollo de investigaciones de carécter
cientifico sobre los eventos especificos y poblacion de estudio en lalocalidad,
analizando las variables de salud, condiciones socio econémicas, culturalesy
ambientales para direccionar las acciones en salud publica (articul os, boletines,
anuarios, informes y deméas documentos de andlisis solicitados).

Desarrollar y mantener acciones de autocontrol y mejoramiento sobre |as actividades
asignadas, que garanticen la operacion eficiente del areay fomentarlo parael

cumplimiento de lamisién de la entidad.

Conocer y ejecutar los lineamientos técnicos, anexos operativos e instructivos definidos
por la Secretaria Distrital de Salud y la Institucion.

Realizar lagestion del archivo documental asignado cumpliendo con lanormade
gestion documental establecida por lainstitucion, en los tiempos establecidos por el
plan de accién de gestion documental del drea.

Entregar al referente backup de informacién en magnético de manera mensual.

Apoyar las jornadas, eventos y otras actividades de interés en Salud Publica, cuando se
harequerido por la Sub red y participar en los espacios de planeacion y formulacion
programados por la SDS, actores sociales e institucionales o entes externos

competentes.

Realizar lagestion administrativa del talento humano que este asignado al subsistema
que lidera, siendo responsable de la comunicacion de novedades, gestion de reintegros,
suspensiones y terminaciones de contrato seglin sea el caso.

Verificar y garantizar el adecuado uso de |os elementos asignados para el desarrollo de
las actividades del talento humano de su subsistema tales como vehiculos, Elementos
de Proteccion Personal y equiposy herramientas.

NO PROGRAMADO PARA ESTE
PERIODO

SOPORTES EN DRIVE SISVAN

ADHERENCIA A LASACTIVIDADES
SISVAN SEGUN LINEAMIENTOS

CONTRIBUIR AL ARCHIVO
MENSUAL DEL SUBSISTEMA

PRODUCTOS MENSUALESDE LA
GESTION DE LA INFOMRACION

APOYO A JORNADASDE
VACUNACION

NO PRAGRAMADO PARA ESTE MES

SEGUN NECESIDAD Y CARRO
SEGUN INDICACIONES DEL
SUBSISTEMA

Bi bi ana Yulieth Avila Bohorquez
20888182
Super vi sor

NO PROGRAMADO PARA ESTE
PERIODO

SOPORTES ONEDRIVE

ACTASY SOPORTES MENSUALES

ONEDRIVE

ACTASDE ASISTENCIAS TECNICAS,
INFORMES MENSUALES,

APOYO A JORNADAS DE
VACUNACION

NO PRAGRAMADO PARA ESTE MES

SEGUN NECESIDAD Y CARRO
SEGUN INDICACIONES DEL
SUBSISTEMA

Constancia virtual de |la cuenta de cobro aprobada por la Subred |Integrada de Servicios de Sal ud

Sur Cccidente E. S E

Todos | os derechos reservados de | a Subred | ntegrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .

Copyright © 2021
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 35528021 LUCIANA VELASCO cHAvez | CR1ON 3»:?| 1(340 SUR | 4960908 | luciana.velasco.ch@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 2024-08 2024-08 ! 11/09/2024 79302716 $430.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 162.500 0 0 6 800 0 163.300 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 208.000 0 0 0 0 6 1.000 0 209.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 31.700 31.700 6 200 31.900 317 31.900 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 26.000 6 200 26.200 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora Roy A;;‘)ionriggz‘;‘"as kel a'l‘éepsyd;frg LMA [ Total a Pagar

Salud 1 162.500 163.300
Pensién 1 208.000 209.000
Riesgos Laborales 1 31.700 31.900
CCF 1 26.000 26.200

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 428.200 430.400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 35528021 LUCIANA VELASCO cHAvez | CR1ON 3»:?| 1(340 SUR | 4960908 | luciana.velasco.ch@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sl 2024-08 2024-08 ! 11/09/2024 79302716 $430.400
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 35528021 VELASCO CHAVEZ LUCIANA 59| 0 N 25-14 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS008 1.300.000 162.500 14-11 1.300.000 3 31.700 CCF24 | 1.300.000 26.000 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 35528021 LUCIANA VELASCO CHavez | CRIONS0 CAOSUR | 4960008 | luciana.velasco.ch@gmailcom | EXONERADO PAGO 79302716 11/09/2024 TIPO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. S| 2024-08 2024-08 N 12/09/2024 80204117 $246.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 99.000 0 0 0 7 600 0 99.600 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 126.600 0 0 0 0 7 700 0 127.300 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 19.300 19.300 7 100 19.400 193 19.400 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 99.000 99.600
0 7 [ 0 0 [ ) Pension 1 126.600 127.300
ICBF Riesgos Laborales 1 19.300 19.400
) 7 [ 0 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 3 244.900 246.300

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 35528021 LUCIANA VELASCO CHavez | CRIONS0 CAOSUR | 4960008 | luciana.velasco.ch@gmailcom | EXONERADO PAGO 79302716 11/09/2024 TIPO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. s 2024-08 2024-08 N 12/09/2024 80204117 $246.300
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad &
© o
1 cc 35528021 VELASCO CHAVEZ LUCIANA 59| 0 N 25-14 2.091.242 334.600 0 0 0 0 EPS008 2.091.242 261.500 14-11 2.091.242 3 51.000 CCF24 | 1.300.000 26.000 0 0 0 0 0

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



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

NIT:900.959.048-4

DEBE A:

LUCIANA VELASCO CHAVEZ

C.C 35528021 DE FACATIVA (CUNDINAMARCA)

La suma de (cinco millones doscientos veintiocho mil ciento seis
pesos M/CTE) ($ 5.228.106), por concepto de servicios como
(Profesional especializado 4 (Operativo) en el entorno Vigilancia en
Salud Publica, durante el periodo de 1 al 30 de septiembre de 2024,
de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de
servicios No 2532-2024

LUCIANA VELASCO CHAVEZ

C.C 35528021 DE FACATIVA (CUNDINAMARCA)
CUENTA DEAHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 007590387176

Nota: En constancia del anterior documento equivalente
correspondiente al mes septiembre y una vez verificado el
cumplimiento de los productos, se da visto bueno como apoyo a la
supervision.

a““@ﬂg‘.‘ﬁ A,

Johanna Andrea Contreras Marin
Lider de Proceso SISVAN
Vigilancia en Salud Publica




