. Secretara de Said SUBRED mrzmmu DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-IA-FT-014
Subred Integrada de Servicies de Salud POYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 02
P FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2020-05-04
Centro Oriente ES.E.

PS 163! " Procesoal que pertenece: |PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
No. CONTRATO - OPS:
2019 Unidad a la que pertenece: |SALUD PUBLICA
Nombre del Contratista: IJENNIFER MARIA GUANUME CHINOME ] C.C. [1.010.207 416 I de: |BOGOTA
=
FechaInicio:  |2018-02-01 Fecha Terminacién incial:  [2018-03-03 Valor Mensual: |$ 3.570 149 Valor a cobrar: IS 3570.143 # I
-— —— ~ | VALORPAGO.
LOR A PAGAR| SEGURIDAD uomonsm
PRt ) SR WIS e e .
1 1000 ; 8332987986
2 2 |[MARZO $ 3.000.000 $371.300 8333665407
3 336 3 |ABRIL $3.095400 $ 371.300 8334301945
4 |s6.201.800 [1901 [2019-09-04 |2019-10-15 4 |MAYO $ 3.085.400 $ 383.200 8334864792- 8334977162
5 $4.138458 2561 |[2019-10-16 |2019-11-20 5 [JUNIO $ 3.095.400 $ 383.200 8335490014- 8335560642
550 2989 |2019-11-21 |2020-01-03 6 |JULIO $3.095 336 $ 383.200 83361
7 |$2792580 |3563 |2020-01-04 | 7 |AGOSTO __ [$3095400 |3 383200 8336763566
8 $3499.148 189  |2020-01-04 |2020-03-03 8 |[SEPTIEMBRE|S 3.095.400 $383.200 8337459975
9 $3095400 |597 2020-03-04_|2020-04-03 g |[OCTUBRE _[$ 3.095.400 $ 383.200 8338082791
10 S 1@57&_‘9_60 2020-04-04_|2020-05-03 10 [NOVIEMBRE [$ 3.095 400 [$ 383 200 8338755642
11 |S3095400 [1397 |2020-05-04 |2020-06-03 11_|DICIEMBRE [$3.095.400 __[$ 383200 8339301890
12 $3342713_|1499 |2020-06-04 |2020-06-30 12 Thoras extras 1.009.369 $383.200 8339301890
13 |$7302762 [1657 |2020-07-01 | 13 _|ENERO __ |$3095400 _ [$508.100 |
14 |$7.140.300 [2710 |2020-08-31 |2020-10-31 14_|FEBRERO _ [$3.095.400 | 363200 8340583988 _
5 15 |MARZO $3095400 S 383.200 8341304629
[— 16 16 _[ABRIL _ $3085400 |3 383.200 8341461954
17 _g MAYO $3.095.400 $ 222200 8342713055
18 is 302814
9 5] JUNIO $3520898 $222.200 42809235
20 20 [JULIO $3.570.149 $441.900 44088142
21 21 |AGO:! 570, $ 441000 44730423
22 57014 S441.900 _44556002-45381309_ |

$ 3.000.000 $ 68.335.870 $3.756.806

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN TRABAJO SOCIAL 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 period Desde: -09-01 Hasta: |2020-08-30 c

2 o r 5 Realizar acompanamiento a nifios, nifias y adolescentes trabajadores y sus
1. Prestar sus servicios para el de las enel jlias, en el marco de la emergencia sanitaria o
marco del contrato suscrito con FFD y la ESE. P a la desvinculacssn da NNA Formatos de caracterizacion
4 it Acompafamientos a los nifios y por medio telefonico segun lo
p al objeto & -3 alas i esy
ylo activi y de do a los anexos y T e S o2 K > Formatos diligenciados.
lineamientos eonlenldos en el Contrato suscrito con el Fondo segunmvlemo a)s e difdsy. "
3 intervenidos
Financiero Distrital.
de,”r:osﬁ:rwr mensualmente el cronograma de actividades a P iony izacién de o de s Cronograma en magnético
4. Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el
, | mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de |Activar canalizacion en caso de ser requeririo. Participar en reunion Formatos diligenciados
' |los planes de mejoramiento de los diferentes de | del espacio por medio virtual Listado de asistencia
habilitacion y acreditacion de servicios de salud.
= Realizar acompanamiento a ninos, nifas y tes trab y Sus
5. Rea_ﬁmr;:s;::as o cam:: :I';:':“'d" &ilos:anexos familias, en el marco de la emergencla sanitania, por medio \eleﬂomco Formatos diligenciados
= i segun esta disp en lir
Di iar de adecuadas, ordenada y legible
. lodos los formatos requeridos en las diferentes intervenciones de | ... . " . .
Bl acuerdo a os anexos operativos de cada uno de los espacios de Diligenciamiento acorde con lo requerido Formatos diligenciados
vida o componente transversal.

Observaciones:

e Aonee

Firma del Contratista

Se anexa certificacién de pago a Salud, pensién y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacién bancaria con la c.C. 1.010.207 416 de BOGOTA
primera cuenta de cobro

ARGENIS IBARRA SALAZAR
APOYO A LA GESTION ESPACIQ TRABAJO

JEAN PAUL ALA N BARRAGAN
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J'i)if:compensor 'miplanilla.com Pag. | 1de1

Compensar operador de informacion certifica que procesé el pago realizado por:

~ Seiior(a): JENNIFER MARIA GUANUME CHINOME

| No. Identificacion: CC1010207416
Direccion: DIG4#7-67 ESTE
Telefono: 4730602
~ Correo: jenniferguanumet.social@gmail.com
' Ciudad: BOGOTA, D.C.
' Namero de Planilla: 8344556002

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

;1

agosto de 2020

301 1 0 1
0 nsal 0
TIPO DOC.: cec
NO. DOCUMENTO: 1010207416
APELLIDOS Y NOMBRES: JENNIFER MARIA GUANUME CHINOME

198200

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


mailto:jenniferguanumet.social@gmail.com

Senor(es):

Nit:

Direccion:

Teléfono:
Ciudad:

JENNIFER MARIA GUANUME CHINOME
CC 1010207416

DIG4#7-67 ESTE

4730602 Fax:

BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefnor(es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacién proceso el sigyignp.pago realizada

por medio de:

tacompensar ' miplanilla.com
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Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




SEP 14 2020 16: 4C: 26 REMICT 8,51
EXITO RESTREPO
CRA 20 14-17 SUR
CORRESPONSAL
BANCO AV VILLAS
C.UNICC: 0012789053 TER: 80001409
(. BANC: 0052
10 CAJERC: 0022978029
RECIBC: 119577 RRN: 264351
RECAUDO APRC: 027558
SERVICIC: 11
FACTURA: GOCOCCCCC0000008345381309
¥ PAGO FACTURA
TRANSACCION EXITOSA
RECAUDO 58.700

BANCO AV VILLAS es responsable por Los servicios
prestados por el (B, El (B no puede prestar
servicios financiercs Por SU cuenta.

Para reclaros coruniquese al;
01 800051

CONSERVE ESTA TIRILLA COMO SOPORTE,
FECHA PLANILLA: 2020/08
VALOR PLANILLA: $ 58,700
VALOR COMISION: § 0
VALOR VA § 0
PAGO APLICADO EN Me/0D: 09/15
Ve e v CLIENTE Ve ¥ v
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