SUBRED INTECGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OMIENTE ESE
APOYO - GESTION DE J
FORMATO INFORME ¥ OUENTA DE CORRO

COMGO: APIAFT-014
VEHSION: 01
FECTHIA: 311740707

LM

ABASTECIMIENTO

P al H P I ERVEMNCIONES Ci TIVAS -PSPI
No. CONTRATO - OPS: 6% C.0.P. Nou: 188 roceso al que pertenece. LAN DE SALUD PUBLICA DE INT OLEC 5 -PSPIC
Unidad a la que pertenece: |SALUD PUBLICA
Nombre del Contratista:  [YINA PAOLA LOZANO SALINAS | c.C. [52.986.871 | de:[sOGOTA |

Fechalpicio: |2019-02-01

Fecha Terminacién inclal:

2019—0}03

Valor Mensual: |$ 3.095.400 Valor a cobrar:

‘ 3\.300 000
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8 8 |SEPTIEMBRE |5 3.095400 6652006862
] § |OCTUBRE $ 3.095.400 B65137 1096
10 10 _|NOVIEMBRE __|$ 3.095.400 383.400 BE01215361
1 11_|DICIEMBRE Is 3.095.400 $ 383.400 6602190436
12 12 |ENERQ 3.095.400 § 383 400 B603627652 "
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Resumen

de contrato

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN TRABAJO SOCIAL DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENGIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA
DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE.

2020-01-01

08 Prestar sus servicios para el desarrolio de las actividades en el marco del
4 | contrato suscrito con FFD y la ESE

Reuniones, jornadas , entre otros.

Apayar la prestacidn de servicios en el PIC, presentando la informacidn yio
% que ¥ que ¢ al objelo yio actividades

contractusles y de acuerdo a los anexas y lineamienios contenidos en el Listados,redes. recomidas, busquedas activas. segul ytatlores.
{ Contrato suscrito con el Fondo Financiero Distrital,
| Presentar | el q de actividades a d ! Prasentar cranograma mensual
Apayar las actividades inherentes al ojeto del contrato para el mejoramiento
continuo de calidad y aquellas definidas dentronde los planes de Desarrollo de las actividades a p que ejercen aclividad, les pagadas en zonas de identificacidn y ubicacion de la

i mejoramiento de los diferentes estandares de habilitacion y acreditacion de
{senvicios de salud

poblacidn.

Realizar las visitas en c.nmpo da nouardn a los anexos operativos de cada
pacio de vida ¢ en el formato de

necesidad de personal que hace parte intagrai del presente

contrato.

Desarroilo de las actividades de revisitn y direccionamiento del proceso,

Observaciones:

I0E

a de ontratis!

af VARC

l::uann da cobro

En caso de tener contrato nuevo se Uebn anexar [ambién la certificackén bancaria con la primera

c.c. 52.986.871 de BOGOTA




ﬂ RAZON SOCIAL : YINA PAOLA LOZANO SALINAS

ASO PAGOS IDENTIFICACION: CC-52986871

okl COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0
FECHA GENERACION REPORTE: 2020-01-13
FECHA LIMITE DE PAGO: 2020-01-20
FECHA DE PAGO: 2020-01-09
ENTIDAD DE PAGO: BANCO DE OCCIDENTE
PERIODO PENSION: 2019-12
PERIODO SALUD: 2019-12
NUMERO PLANILLA: 8603627652
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 8601455170
TIPO DE PLANILLA: |

FONDO VALOR PAGAR| i
ENTIDAD | NIT NOMBRE AFILIADOS | SOLIDARISAD ot A INTERESES et S Bl
EPS044 801097473 MEDIMAS EPS 1 $0 50 50 § 154.900 [ s154.900
25-14 900336004 COLPENSIONES 1 $0 50 50 $ 198.300 *5198.300
14-7 860002503 SEGUROS BOLIVAR 1 50 50 50 $30.200 §30.200
cCF21 860013570 CAFAM 1 50 50 50 $ 24,800 §24.800
Total a pagar 50 50 50 $ 408,200 $ 408,200

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 20/01/2020
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PAGO DE FECTURAS

1133 PLANILLA ASISTIDA ASOPAGOS
CORRESPONSAL BANCARIO OCCIOENTE

REFERENCIA 8601455170
NUMER? DE APROBACIoH 974965
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