'- Axata g ki stmammmmmm nx$‘1nmn&uumcmmmm %ﬁﬁlﬁ-“‘“
APy - GESTH IVE [NSTIM ¥ ABASTECIMIENTO 7

n Sebred Integrada do Servr de Sabad =3 Y K FECHA: 300 8% 04

. Centro Oclente ES.E. . UL —0

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

PS 6093 Proceso sl que pertenece: IPLM DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC |
No. CONTRATO - OPS: COP. Nos 302

Ustdad 2 Ia que pevtemec: [sALUD PUBLICA -ESPAGIO VIVIENDA |
Notibee del Contratista; |ASTRID JOHANNA HERNANDEZ DIAZ | cc. (52748148 | e [Bocoranc. |
- S— — —
VALOR PAGO
ADICION/ VALOR FECHA DE FECHA DE N* | MESDE CUENTA VALOR A
orrosi | apicion | “°F | “micio | Tersumacion cra| pEcosro PAGAR iy NUMERO DR PLANILLA
1480597 | 3616 | 20201101 20201120 | 1| SEPTIEMBRE | _§ 441,791 50 ANEXO AFILIACION
§726.350 | arez | 20201121 20201130, | 7 | OCTUBRE | §2197.015 _flﬂ’.m 457
§1.098.400 | 3952 | 2020-12.01| 20201215 3 271,700 46024938
T s37865 | avia | 202042 6] 20210131 7| 2] noviemdre | S219T.0V 5ac0 485200537
5 5 | Dici E | $2197.016.] §271.700 4BBATHE
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VALOR INICIAL VALOR TOTAL
Remmmende | DEL CONTRATO DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
coutrate
§ 856,048 59.458.926 5 7.032.836 5 2.426.090

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS ¥ AVANCE EN CUM PLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
PRESTAR SERVICIOS DE APOYO DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS,

CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. CON DISPONIBILIDAD EN CUMPLIMIENTO DE LA MISION Y LA VISION DE
LA MISMA,

Reluchtn de actividades para el perioda: Dewde: 20201201 | Hauns:|2020-1231 7|
5 s ?:Eum ACTIVIDABES DESARROLLADOS EN FL PERIGDO EN CUMPLIMIENTO DE CADA FRODUTO 0 EVIDENCIA
CUMPLIMIENTO DE ACTIVIDADES DEL PROGRAMA DE GESTION DEL | REGISTRO EN FICHA DE
4 |1.Prestar sus servicios para el desarrollo de las actividades  |RIESGO,ZONAS DE SEVERIDAD ,SE REALIZA LA TOMA DE CARACTERIZACION PARA EL
on el marco del contrato suscrito con FFD y la ESE. PARAMETROS DE MEDICION PARA IDENTIFICACION DE RIESGOEN ABORDAJE DE ZONA DE
MENORES CON DIAGNOSTICO DE DESNUTRCION EN SEGUIMIENTO | CUIDADO ESPECIAL
2.Apoyar la prestacién de servicios en el PIC, presentando ta
informacién ylo soportes que y que corresponde al |CUMPLIMIENTO DE ACTIVIDADES DEL PROGRAMA DE GESTION DEL  [RECISTRO EN P ANAARA B
2 |objeto ylo acti y de alos RIESGO ,ZONA DE SEVERIDAD DE ACUERDO ALOSLINEAMIENTOS ABORDAJE DE ZONA DE
¥ en el Contrato suscrito con | ESTABLECIDOS CUIDADOESPECIAL
el Fondo Financiero Distrital,
y |2Erenentar 8 cronograma.de * | ACTUALIZACION DIARIA EN EL CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES CRONOGRAMA DEL DRIVE
4 Apoyar las actividades al objeto del
para el mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas | ASISTENCIA ALAS CAPACITACIONES PARA LA MEJORA DE
4 |dentro de los de de los dif ACTIVIDADES EN CAMPO LECTURA DE LOS LINEAMIENTOS PARA REGISTRO DE ASISTENCIA
iindares de habilitacién y 5n de servicios de ABORDAJE EN ZONAS DE SEVERIDAD
salud.
Realizar visitas de campo de acuerdo a los anexos operativos | CUMPLIMIENTO DE ACTIVIDADES DEL PROGRAMA DE GESTIODE REGISTRO EN FICHA DE
g |decada devidao RIESGO ,ZONAS DE SEVERIDAD ,SE REALIZA LA TOMA DE CARACTERIZACION PARA EL
Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace |PARAMETROS DE MEDICION PARA IDENTIFICACION DEL RIESGO EN | ABORDAJE DE ZONA DE
parte integral del presente contrato | MENORES CON DIAGNOSTICO DE DESNUTRICION EN SEGUIMIENTO  |CUIDADO ESPECIAL
Observaciones:
ﬂ Firmib del Cordrutists
Se anexa certificacién de pago a Salud, pensién y ARL.
En case de tener contrato nuevo se debe anexar tumbién la certificackin bancaria con .o SLT4R14Y e BOGOTA DC.
la primera cuenta de cobro

VISTO BUENG SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: ANGELICA MORENC TORRES CC J957T0680

CARTO: R OPERATIVO - GESTYON DE Rﬂfb{)
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VISTO BUENO SUPERVISOR INCONTRATOS
NOMBRE: LAYDI VIVIANA MARTINEZ OLIVEROS CC 2923672
CARGO: REFERENTE DE ESPACIO DE VIVIEND,
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om“ooavs?ﬁ | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

Tro NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PCRLIA ] PCi A ABGCIALA EARTIOAD
ce 52748145 ASTRID JOHANNAHERNANCEZ | wmosss2ssuR | 3142824183 com| B PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | SWMEADOS | uec
1;.'13_.:_.5 h 4 PLANILLA | {DIA/MES/ARNO] | PLANILLA 1 [}
Sl ol ey s Havopeniogy coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIOO0 SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indeendiene BOGOTA D.C. BOGOTA D.C. NO 2020-11 202001 ! 0711212020 46647545 $272.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
SR oIS RALID R e
Codigo EPS Nombrs NIT Ot upC Licsncia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afillados
Valor Mora uPe
No. Autorizacién Valor No. Autorkzacién Valor Cotizacién
EPS006 Compensar EPS BE00BE942.7 109.900 o o ) o 0 ) 109.900 1

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