FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO — GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 02
FECHA: 2020-05-04

Nombre del Contratista:

Fecha Inicio:

'- B Seceeizna de Salud
IR Subeed integrada de Servicws de Salud
Centro Oriente E.S.E.
T B e e L AR =
7
No. CONTRATO - OPS: Pszggﬁ | CDp Ne: 188 4

Proceso al que pertencee:

Unidad a la que pericncee;

[YENNI TORRES PERALOZA

]

Fecha Terminacion incial:

2019-02-01

2019-03-03

PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC

SALUD PUBLICA -

EPIDEMIOLOGIA

ce. |49.?32.3?4

Valor Mensual:

| de: !UALLEDUPAH-CES#\R

$2197.018 Valor a cobrar:

[s2.197.015

SEIETO D] ! CON

P .. ﬁ:’ w ]

[ 550, |536  |2019-03-04 |2019-04-03 I FEBRERO | $ 1.550.000 256.300 8488483092
3 $46428/0 [738  |2019-04-04 |2019-08-03 2 MARZO $ 1.550.000 5 256 300 B469872888
3 1589.030 [1611 |2019-08-04 |2019-09-03 3 ABRIL 1.589.290 5 256 300 8491196143
3 3209580 [1901 |2019-059-04 [2015-10-15 1 MAYO $ 1.599.290 256300 8491792823
B 138, 2561 |2019-10-16 |2019-11-20 B JUNIO $ 1599 250 $ 256300 8493340451
5 §285/.936 |so88  |2019-11-21 |2020-01-03 6 JULIO $ 1559030 $ 256300 8494517214
7 § 1442838 |as63 1 2020-03-03 7 AGOSTO $ 1509290 $ 256 300 8495498230
% $1807.893 [185  [2020-02-01 |2020-0303 W _|SEPTIEMBRE| § 1.509.290 $ 256.300 B456737645
9 1,558,290 |59? 2020-03-04_|2020-04-08 5 |OCTUBRE $ 1509290 § 256 300 8497715939
[ 1599.290 |960  |2020-04-04 [2020-05-03 10| NOVIEMBRE | § 1599290 $256.300 8498965323
I $1509290 1397 |2020-05-04 |2020-06-03 | 1| DICIEMBRE | _§ 1.590.290 256,300 9400672444
12 $1917.093_ |1499 |2020-06-04 |2020-06-30 | 2 ENERD § 1,509,290 256,300 9401704348
[ §4680294 |1657 |2020-07-01 |2020-0831 17 | FEBRERO $ 1.598.2680 271.700 8402755769
[k $4394.030 [2710 _}2020-09-01 |2020-10-31 13 MARZO $1.595.290 271,700 §403778408

15 |$1480597 [3615° |2020-11-01°|2020-11-20 s ABRIL § 1,539,290 271.700 G404606714
o §728.358 |3782, |2020-11-217|2020-1730 7 16 MAYO § 1,589,290 156.700 9405821601
7 7 |s 156 452

— T 1JUNIO 1957 050 $ 157,600 9407211306
0] 19 JULIO $2.197.015 §271.700 9408320907
30 W | AGOSTO 52197 015 § 272,100 9409386821 - 9409414842
2 11 |SEPTIEMERE 2197015 272.100 5410471305
1 12| OCTUBRE 2197015 | $272100 9411546488

NOVIEMERE 2197.015 ~| 5272100 7 5412561304
Resmende | DEL CONTRATO MMMN
contrato - - —_—
$ 1.705.000 $38.911.621

4 ol |

Relacion de actividades para e periodic

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILMR DE ENFERMERIA DESARRCILLANDO ACTIVIDRDES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE U-\
SUBRED INTEGRADA DE SERVCIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Desde: 12020—11-01 }

Hasta:| 2020-11-30 I

Prestar sus servicios para el desarrollo de las actividades en el

marco del contrato suscrito con FFD y la ESE.

Seguimientos COVID.

Magnetico a los correos de
seguummntoccronawrusZOZOgmanI/
com
notificacionsintomascovidco@gmail

Apoyar la prestacion de servicio en el PIC presentando la
informacion y/o soportes que soliciten y que corresponde al objeto
ylo actividades contractuales y de acuerdo a los anexos y
lineamientos contenidos en el contrato suscrito con el fondo
financiero distrital

Realizacion a caso seguimiento COVID 19
Realimentacion de las bases en los correos asignados para esta actividad
diariamente |os casos y sus respectivos contactos.

Magnetico a los correos de q
seguimientocoronavirus2020@gma
il.com y
notificacionsintomascovidco@gmail
.com

Presentar mensualmente el cronograma de actividades a
desarrollar.

Presentar cronograma de actividades del mes del mes correspondiente ¥ su
actualizacion correspondiente,

Producto en fisico

Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el
mejoramiento continuo de la calidad y aquellas definidas dentro de
los planes de mejoramiento de los diferentes estandares de
habilitacion y acreditacion de servicio de salud.

Asistencia a reunion de area
Apoyo seguimiento diario a casos y contactos segun asignacion de lider de
vigilancia en salud publica encargada
seguimiento casos asignados COVID

Producto en magnetico.

Magnetico a los correos de
seguimientocoronavirus2020@gmea
il .com
|notificacionsintomascovidco@gmail
.com

Realizar las visitas en campo de acuerdo a los anexos operativos
de cada espacio de vida o componente transversal.contenidas en
el formato de necesidad de personal que hace parte integral del
presente contrato

Asistencia capacitacion seguimientos COVID

producto en magnetico

A

Observaciones:

oY

RISTINA D

ARTE mupﬂWsss1 / /

; - %omﬁyﬁmumq@gﬂ' saLyo /7
FIRMA e/

Vom ‘_./f}c
Firma del Contratista

Se ancxa cerificacion de pago a Salud, pensidn y ARL.
En caso de tener contro nuevo se debe anexar mbién la cenificacion bancaria con la primera cuenta de C.C. 49732 374 de VALLEDUPAR-CESAR
cobro

FIRMA DEL LIDER O PROFESIONAL QUE VERIFICA LAS ACTIVIDADES

_NOMBREYCEDULA: | NELCY AYDEE FLOREZ PADILLA 51952482
_CARGO: - WDER QPERATIVO-VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA
FIRMA 1

R
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- Comprobante de Recaudos
Banco de Bogota 6 ESPACIO PARA EL TIMBRE

NIT. 860.002.964-4

Esla lransaccion esth suiela a verficacion postenor, El{los)
cheque(s) depositadofs} se reciben *Salvo buen coubro” de
manera gue la operacion solo se entiende sfectiva si ol (los)
cheques(s) son pagado(s) por &l (los) banco(s) kbrados. En caso
de que alflos) cheque(s] sean davueltn{s) sin pago, esla
operacion sa reversard y el (los) titulo{s) se entregard(n} por parte
del Banco al titular de |a cuenta en la gue se deposila {ron). En
consecuencia, el comprobante de pago gue sa entrega al
depositano timbrado por el Banco, no implica constancia de pago
respecto a las sumas no consignadas en efectivo.
b

El pago con tarjeta Débito/Crédito aplica unicamente para
convenios de empresas aulprizadas. En caso de inconvenianie
comuniquesa con la entidad emisora de su 1arjeta.

VALOR §

. 21303332 ICRE_FOR_DOS V1 Z1012016)
Verifique que la informacién impresa en este formato sea correcta

Lah



