B CentroOriente ESE.

Proceso al que perienece:
No. CONTRATO - OPS: C.D.F. No.: w7
Unidad a la que pericncce:

Subred Integrada de Servicios de Salud APDYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 02

. - Sevretina oe Sl SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014
. FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBilO FECHA: 2020-05-04

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
SALUD PUBLICA - ESPACIO VIVIENDA

Nombre del Contratista: |WENDY DAYANA GONZALEZ GARZON i c.c. Il.oou”_szz l de: IBOG()TA D.C |
Fecha Inicio: Fecha Terminacién inclal: Valor Mensual: Valor a cobrar: [s 21970157 I
ADICION/ | VALOR FECHA DE FECHA DE e MBS DE VALORA . | YALORTAGO
cop CUENTA DE SEGURIDAD NOUMERO DE PLANILLA
OTROSI | ADICION INICIO | TERMINACION~] CTA o PAGAR SOIAL

7 1380597 o5 o [H0201101 7 |00 110 1 [SEFTEMBRE |8 1171712

E G (I EC S I E O 3 |OCTUBRE STT01s L[S 276w I

3 31 |NOVIEMBRE $2197015 * $272.100 R146596905

4 4

5 5

[ [

7 5

] 3

5 0

10 10

T m

12 12

13 13

14 14

s s

0 W6

17 17

18 (L3

19 19

F) %

21 21

2 12

VALOR INICIAL VALOR TOTAL
eeents: | et CORTRLTC i itk PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
5 3RO 064 S6.017.019 § 5565742 $451.277

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN

CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE.,

PRESTAR SERVICIOS DE APOYO DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS CONFORME A LAS

CON DISPONIBILIDAD EN CUMPLIMIENTO DE LA MISION Y VISION DE LA MISMA

Relacién de actividades para ol periodo: Desde: |1nzuLn-o| I/ umlznzo—u-so I

IPCION DEL DESARROLLO
OBLIGACIONES ESPECIFICAS . DESCRIPCION DEL DESARR(
(L sobgnabods s s b ACTIVIDADES nmmmnos::&::ﬁ:w EN CUMPLIMIENTO DE CADA PRODUTO O EVIDENCIA
1 Prestar sus scrvicios para ¢l desarrollo de las actividades . ) Fichas 346, aplicativo, encuestas ¥ mucstreo
d en e marco del contrato suscrite con FFD v la ESE. M poblaciéa susceptible de COVID 19 COVID
2 Apoyar la prestacion de servicios en ¢l PIC, presentando la nformacion yio
7 [soportes que soliciten y que i ; { de li Acta manual entregada al bider del
| corresponde al objeto vo actividades contractuales v de acuerdo a los anexos y L s ¥ | componente
|lincamicentos contenidos en ¢l Contrato suserito con el Fondo Financicro Distrital.
Ip " T de actividades a 0 o 1 S
3 lenel formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente Actualizacion diaria de 7 pidedbiionil o
gestion del nesgo
contrato
4, apovar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramicnto n . " o vivienda o li -
4 |contimuo de calidad v aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de | ¥ o % Gl Qifider de msion 2o
los difi farcs de habitacion v ditacion de scrvicios de salud riess
5,realizar las visitas en campo de acucrdo a los ancxos operativos de cada espacio : Cuenta de cobro entregada a teenico
2 de vida 0 componente transversal A d coculs do administrativo del espacio vivienda
Observaciones:
’E-/. { A=A { -‘:)a-\}__f:\l‘ﬂ_
Firma del Contratista
Se anexa certificacion de pago 3 Salud, pension v ARL
En caso de tencr contrato nucvo se debe anexar también la certificacion bancaria con la primera cuenta de C.C. 1.007.295.522 de BOGOTADC
cobro
FIRMA DEL LIDER O PROFESIONAL QUE VERIFICA LAS ACTIVIDADES
NOMBRE: ANGELICA MARIA MORENO TORRES CC 39579680
CARGO: LPE'R DEL CWONEN‘I‘E D) ES'I'IORI DEL RIESGO
VISTO BUENO SUPERVISOR P CONTRAT F
NOMBRE: LAYDI VIVLAM MARTINEZ OLIVEROS CC 32933672
CARGO: REFERENTE ESPACIO VIV 2
T 1y ] —~
FIRMA Aborh (oiora \ ot O
i \




e -
},,compensar | miplanila.com Pag. | 1def
Compensar operador de informacién certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): WENDY DAYANA GONZALEZ GARZON
No. Identificacién: CC1007295522
Direccion: CALLE 95 A SUR # 14G 46
Telefono: 3084482
Correo: dayara2491@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
NiUmero de Planilla: 8346596905
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante WENDY DAYANA GONZALEZ GARZON Numero de Empleados
Tipo y nimero de identificacién CC1007295522 Periodo de Cotizacién Salud octubre de 2020
Namero de planilla 346506905 | Periodo de Cotizacion Pensién | octubre de 2020
Fecha pago 2020-11-10 |[Ntmero de Administradoras
Niimero de autorizacién pago 48287508 1100 Total Pagado 272100
Banco 1023 Total Intereses de Mora
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO "E::S:ggse
14-7 Cia, de Seguros Bolivar S.A. 21500 1
230301 Porvenir 140700 1
EPS002 Salud Total EPS 109900 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 1007295522
APELLIDOS Y NOMBRES: WENDY DAYANA GONZALEZ GARZON
IBC IBC COTIZACION COTIZACION FONDO COTIZACION | APORTE
Céd. EPS| Céd. AFP |IBC SALUD| Loncion | miescos |!BC CAJAS|“Uoiiyn |VALORUPC| “LERaN | SOLIDARIDAD Y [0 Ferrs CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS002 | 230301 | 878806 878806 878806 0 109900 0 140700 0 21500 0
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