Secretara e Salug
Subred imegrads de Servicios de Sud
B centroorienteESE.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
APOYO - GESTION DE

INSUMOS ¥ ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 02
FECHA: 2020-05-14

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS:

B 4186 20] C.D.P. No.: 1266

Proceso al que pertenece:

PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC

Unidad a la que per {SALUD PUBLICA - ESPACIO VIVIENDA

Nombre del Contratista: |INGRID MARIBEL AGREDA CHASOY | c.c. [1.023.900.808 | de:|BOGOTA |
Fecha Inicio: Fecha Terminacién incial: Valor Mensual: Valor a cobrar: § 495264 |
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Resumen DEL DEL REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
de contrato | _CONTRATO |
$ 825424 $ 825424 $ 495.264 $ 330.160

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 ES.E.

|Relacién de actividades para el period

Desde: |2020-05- 19

Hasta:[2020-05-30 |

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

LLO

DESCRIPCION DEL DESARRO)|
ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO

en el fi

to der

de f que hace parte integral

del presente contrato

base de manera diaria.

(Las estipuladas en la minuta) PRODUTO O EVIDENCIA
DE CANA ORI I ACIAN -
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Apoyar las actividades inherentes al objeto del contralo para el * Formato de caraclerizacion a
mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de ” i poblacién priorizada en zonas de
4 los planes de mejoramiento de los diferenies eslandares de Apays & otmed Q0 240 2810 desde coordinacan; cuidado especial por COVID19,
habilitacién y acreditacion de servicios de salud.
Realizar las visitas en campo de jo a los anexos op
5 de cada espacios de vida o compenente transversal. Contenidas |Realizar seguimiento telefonicos segin meta programada y asignacion de *Bases dispuestas para regisiro de

llamadas telafonicas.

Observaciones:
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Firma del Contratista

eleanca

Se anexa centificacion de page a Salud, pensidn y ARL.
En caso de tener contralo nueve se debe anexar lambién |a certificacién bancaria

anla da sakes

c.c. 1.023.900.808 de

BOGOTA

FIRMA DEL LIDER O PROFESIONAL QUE VERIFICA LAS ACTIVIDADES

NOMBRE: LILIANA TELLEZ VALBUENA CC 51833284
CARGO: LIDFR OE’EF.U\TIVO - FAMI iz
FIRMA L ST ITang Vellce ¥

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: LAYDI VIVIANA MARTINEZ OLIVEROS CC 52933672
CARGO: REFERENTE ESPACIO VIVIENDA
FIRMA —J&L/LB LJL&‘O’ G \LD"'(-‘ to




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS
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CERTIFICA

Que el (la) senor(a) AGREDA CHASOY INGRID MARIBEL con documento de
identidad CC 1023900808 se encuentra activo en nuestra base de datos del
REGIMEN CONTRIBUTIVO en la ciudad de BOGOTA desde 2 de Enero de
2015.

Se expide a los 8 de Mayo de 2020 a solicitud del interesado.

Informacioén adicional en nuestra linea de atencién al usuario
01 8000 122219

NO VALIDA PARA TRAMITES LABORALES

Cordialmente,

ANDREA ROMERO VALENZUELA
COORDINADORA DE SERVICIO AL CLIENTE
CAPITAL SALUD EPS-S

TE ENTIENDE TE ATIENDE - www.capitalsalud.gov.co NIT 900.298.372-9



