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Secretara de Salud
Subred tegrada de Servicias de Salud

Centro Oriente ES.E.

SUBRED [NTE(’RAIJA DE
POYO ~ GESTE DE INSU
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

ERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
05 ¥ ABASTECIMIENTO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 02
FECHA: 2020-05-44

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS:

'S 4613 202 C.D.P. No.: 16856

Proceso al que pertenece:

Unidad a la que pertenece:

PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONE S COLECTIVAS -PSPIC

SALUD PUBLICA - ESPACIO VIVIENDA

Nombre del Contratista: |LINA FERNMANDA REINALES TRIANA l c.C. | 1022379824 ] de: [EOTA |
Fecha Inicio: Fecha Terminacion inclal: Valor Mensual: WValor a cobrar: 53570149 ]
VALOR PAGO
ADICION | vaLor apicion | cop | FECHADE BFECHADE o necTa|MESDE CUENTA| VALORAPAGAR |  SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA

1 | B 2710 |2020.06.01 2020-10-31 1 |JuNio § 505 025

F] 2 o 53570 149 $271700 BEOEZ29234 8A0AIZT260
] 3 [AGOSTO $3570 148 S 441000 8608622778

4 4 |SEPTIEMBRE  |$3570148 $ 441.800

5 5 |OCTUBRE $3570.149 3 441500 BE0S664317
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10 10
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12 12

13 13
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18 16
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18 18

19 19
20 20
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2 2

VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL
da CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato
48,568,364 § 15.268.364 $ 14875621 $392.743
2. INFORME DE AGTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL DBJETD DEL CONTRATO
GBJETO DEL CONTRATO
Prestar sanicios &n e ol plan de salud pubica de de la sub red servicios de salud centro ofente ESE

Relacion de actividades para el periodo:

Desde: |20W-|D—01 I msh:lzmu—m—u |

cobro

En caso de tener contrato nuevo se debe anexar Wambién la certficacsén bancana con |a prmers cuenta de

c.C.

1022379 824

DESCRIPCION DEL DESARROLLO
OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipuladas en la minuta) ACTIVIDADES Dmﬂ.mgll_ﬂ. FE!AWW EN CUMPLIMIENTO DE CADA PRODUTO O EVIDENCIA
1 1 Prestar sus servicios para el desarrolio de las actividades Desarrollar acciones en o espacio - vivienda de acuerdo a los ineamientos establecdos de la) e o
en el marco del contrato suscrito con FFD y la ESE secrataria de salud y cumplr con los dende sl del contrato
24 la tacidn de &l Py
qu&w‘:’n ;x::‘ SEMVICios en C, presentando ka informacidn yio soportes. Regisiro de can aciones y formato de ficha
2 sl objeto ylo ¥ e BcUSNa 8 los AN ¥ Sa realza regstro de caractenzacones para el abordaje de zonas de severdad caractenzacion para o abordaje de Zonas de
ineamientos contenides en of Contrato suscrto con ef Fando Financiern Distrital cuklirdc wifiecial bvaridad parta 2
3 presentar o do a enel
3 iormato de necesidad de permonal que hace parts integral del presents contrato b deld bt Cronograma drive
4 apoyar las actwdades inherentes al cbjetn del contrato para el mejoramiento conbnuo
4 |de cabdad y aquelias definidas deniro de los planes de mejoramiento de los diferentes. Apoyo a ofras actvidades que sean asignadas Drive reporte dearo Zonss de severdsd
de ¥ e senacios de salud
5 reakzar las vsdtas en campo de acuerdo a los anexos operabvos de cada espacio de Entrega de meta establecida por T
5 Vida b companents tranaverasl Se reakiza entraga de caracterizaciones por bina localidad asignada san crstobal AR e s o
Dbservaciones:
Loa fenade Eumles hone
Se anexa certficacion de pago a Salud, pension y ARL

BOGOTA

FIRMA DEL LIDER O PROFESIONAL QUE VERIFICA LAS ACTIVIDADES

NOMBRE: YESSICA PAOLA FAIARDO CC 1009212768
CARGO: LIDER OPER»‘\TIVCI GESTION DEL RIESGO \ .
s U@\M\ fmr(r )
WISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE. LAYDI VIVIANA MARTINEZ OLIVEROS CC 52033672
CARGO. REFERENTE ESPACIO VIVIENDA (_“‘
FIRMA

i OO ‘qtau




/l RAZON SOCIAL : - LINA FERNANDA REINALES TRIANA |
ASOPAGOS IDENTIFICACION: CC-1022379824 - t
5.4 COD.DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0 .
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: o
FECHA GENERACION REPORTE: 20201008 _[
FECHA LIMITE DE PAGO: | 2020-10-07 ]
FECHA DE PAGO: 2020-10-08 —
ENTIDAD DE PAGO: BANCO DE OCCIDENTE
PERIODO PENSION: 2020-09 ;
PERIODO SALUD: ' o i
| NUMERO PLANILLA: o
| TOTAL COTIZANTES: 1 o
| REFERENCIA DE PAGO (PIN): 8607809892 |
TIPO DE PLANILLA: I B
gooeo | vowere | MOMERO | o | OO, laussisTencl|  1OTAL US| vaLor AR
EPS037 S001 56264 NUEVAEP.5 SA 1 $ 1.428.060 50 50 50 $ 178,600 $ 178,600
25-14 B00336004 COLPENSIONES 1 $1.428.060 50 $0 30 $ 228.500 § 228.500
1411 BB0903790 ARL SURA 1 $ 1428060 50 $0 50 $ 34,800 $ 34.800
Total a pagar $0 $0 so §441.900 441,900

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: ! 09/11/2020 !
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