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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CODIGEE AP-IA-FT-014
VERSION: 01
FECHA: 2017-07.07

APOYO - GESTION DE INSUMOS ¥ ABASTECIMIENTO
FORMATOINFORME ¥ CUENTA DE COBRD

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al que pertenece: PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLEGTW»}SPSPIC

No. CONTRATO - OPS: PS 1899 2019 C.D.P. No.: 188
Unidad a la que pertenece: SALUD PUBLICA-ESPACIO PUBLICO |
Nombre del Contratista: [sOLANGIE vASQUEZ BECERRA | c.c 1.012.418.379 | de: |socOTA |
Fecha Inicio:  |2018-02-01 Fecha Terminacion incial: Valor Mensual: $1.599.290 Valor a cobrar: $1.599.290
MES DE VALOR PAGO
ADICION/ | VALOR FECHA DE VALOR A :
OTRO SI ADICION cDP FECHA DE INICIO TERMINACION N°CTA CUENTA DE PAGAR SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
COBRO SOCIAL
1 $ 1.550.000 536 2018-03-04 2015-04-03 1 FEBRERO $1.550.000 5 256.300 32869606
2 S 4,642 870 738 2018-04-04 2015-08-03 2 MARZO $ 1.550.000 $ 256.200 33473340
3 S 1.599.030 161 2019-08-04 2018-09-03 3 ABRIL 5 1.599.030 3 256.200 8334080671
4 S 3.209.580 150 2019-08-03 2019-10-15 4 MAYO $ 1.599.290 $ 256.300 8334727680
5 | EFREENFEH 256 2018-10-16 2019-11-20 - 5 JUNIO $ 1,599,290 3 256.200 8335369549
5 S 2822936 2988 2019-11-21 2020-01-03 [ JULIO $ 1.589.290 3 256.300 8335942636
7 7 AGOSTO $ 1.599.290 5 256,300 8336605635
8 8 SEPTIEMBRE 3 1.599.290 5 256.300 |B337244620
9 E] OCTUBRE 5 1.564.560 $ 256.300 B337874138
10 10 NOVIEMBRE $ 1.599.290 $ 256.300 8337994749
11 1 DICIEMBRE  |$1.599.290 $ 256.300~ 8339182828
2 12
13 13
14 14
15 15
16 16
17 17
18 18
19 19
20 20
21 21
22 22
VALOR INICIAL DEL WALOR TOTAL DEL PAGOS
Resumen CONTRATO CONTRATO REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
de contrate
$ 1.705.000 $ 17.667.648 $ 17.458.620 $ 209.028

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

CENTROORIENTEESE

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO EN ARTES DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

Relacién de actividades para el periodo:

Desde: [2019-12-91 I

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipuladas en la minuta)

Hasta: |2015-12-30 -~
DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

Frestar sus servicios para el desarrolio de las actividades en el marco del contrato
suscrito con FFD y la ESE.

Acciones requeridas para los productos, accién integrada 1 y demas solicitadas, Se realizé 34 jomadas itinerantes en las
localidades de ANTONIO NARIFIO, SAN CRISTOBAL, RAFAEL URIBE URIBE, SANTA FE, CANDELARIA, MARTIRES ademas
de la jornada distritales, todas estas referentes a la tematica de NO USO DE POLVORA; Se participd en 2 asistencias técnicas
para conocer y retroalimentar la tematica del mes de DICIEMERE

Apoyar la prestacion de servicios en el PIC, presentando la informacién yio

Elabh

p

Distrital,

gue soliciten y que comesponde al objeto yio actividades contractuales y de acuerdo a
2 |los anexos y lineamientos contenidos en el Contrato suscrito con el Fendo Financiero

E ion y ga de soportes requeridos para el presente mes.

3 |Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrolar,

Presentacién del cronograma de actividades del mes.

Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de
calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes
4 |estandares de habilitacion y acreditacion de servicios de salud,

Se da apoyo a las jornadas de NO USO DE POLVORA

5 |o componente transversalContenidas en el formato de necesidad de personal que
hace parte integral del presente contrato.

Realizar lasvisitas en campo de acuerdo a los anexos operativos de cada espacios de vida

Se realizan las acclones dispuestas para el desarrollo de las actividades en el marco del contrato suscrito con FFD y la ESE:

Realizando 34 acciones ltinerantes y apoymmados

Observaciones:

apa &
" TFirma del Contratista

Se anexa certificacién de pago a Salud, pensidn y ARL.

En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también ka certficacion bancaria con b primera cuentade | |C.C. 1.012.418.379 de BOGOTA
cobro =
o
‘v“"‘

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: ADRIANA HIGUERA GARCIA

CARGO: LIPER ESPACIO PUBLICO,
e Aovn_FReoaro:
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Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): SOLANGI VASQUEZ BECERRA
No. Identificacion: CC1012418379
Direccion: CRA 80N # 70A - 18 SUR
Telefono: 3173773709
Correo: angieesol21@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Namero de Planilla: 8339182828
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante SOLANG! VASQUEZ BECERRA lNﬂmem de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacién  |CC1012418379 Periodo de Cotizacién Salud noviembre de 2019
Nimero de planilla 8339182828 Periodo de Cotizacién Pensién noviembre de 2019
Fecha pago ;'2-0'19-1 2-09 i\ . |NGmero de Administradoras 3 ;
Ntmero de autorizacién pago 89516574 £ | {  |Total Pagado 256300
Banco 1023 Total Intereses de Mora 0
. NUMERO DE|
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO RELIADGS
147 Cia, de Seguros Bollvar S/A 20200 4 e
230301 “Porvenir 82500 1
EPS008 | Compensar EPS | 103600 1
TIPO DOC cc
NO. DOCUMENTO: 1012418379
APELLIDOS Y NOMBRES: SOLANG| VASQUEZ BECERRA
céd. EPS | cod. AFP |iBC sALup|  'BC IBC  |15c casas|COTIZACION |\ o ypc | COTIZACION | oo\ iniinar y | COTIZACION | APORTE
: ? PENSION | RIESGOS SALUD PENSION SUBSISTENGIA | T RIESGOS CAJAS
EPS008 | 230301 | 828116 828116 828116 0 103600 0 132500 0 20200 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que ella) sefiorfa) SOLANGIE VASQUEZ BECERRA identificado(a) con cedula ciudadania
1.012418.379, se encuentra afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS
Compensar como cotizante independiente segun informacién contenida a la fecha en nuestra base de
datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro

20170707 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 10 dias del mes de Diciembre de

2.018

Observaciones:

Con destino a:
TRAMITE PERSONAL

Informacién sujeta a verificacién por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto sera
alendida en la linea 4441234 - Documento no vélido como autorizacién de traslado ni aclaracién de
multiafiliacion en el SGSSS.

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elabor6: LUCIANA ANDREA RESTREPO
CER-AFI 12622706

www.compensar.com
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