SURKED INTEGRADA DE SERVICIOS

LUD CENTROORIENTE E5E
08 Y ARASTECIMIENTO
¥ CUENTA DE COBRO

APV - GESTION DE I
FORMATO N FORM

214300
1. DAT L T o
PS.1803. Proceso al que pertenece: | PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
MNo. CONTRATO -OPS: 2019 C.0.P. Nou: 188
Unidad a la que pertenece: SALUD PUBLICA - ESPACIO VIVIENDA
MNombre del Contratista: ALBA NAYIBE AMAYA ROMERO c.c. [1.022.3.5.B5! l de: IBOGOTﬂ |
Fecha lnicla Fecha Terminacién inclal: Valor Mensual: $ 1.444.520 Valor a cobrar:
| apicion/| vator | oop | FECHADE FECHA DE wecTa | MESOECUENTADE [ vaLORA [ YAEORFASS PAGO A Ty
oTROSI | ADICION NCIO TERMINACIGN COBRO PAGAR e
1 K 535 T015-031 FEBRERO $ 140 § 256300 B332804183
2 4193560 738 20150404 |w~ﬁ25 $ 1.400.000 $ 256 300 EREEFIN
3 444 352 [1611 2019-08-04 ABRIL $ 1444520 § 256.300 8334107006
4 $00.040 1901 2018-08-04 MAYD 51444520 $ 256.300 A334713397
B 631,346 |2561 2019-10-16 JJUNID 51444520 § 256.300 B3I35183620
[:] 581.008  [2588 019-11-, JJULID 5 1.444.302 $ 256.300 B338015738
7 303208 |ase3 2020-01-04 AGOSTO $1.444 00 R336450078
] SEPTIEMBI 444.520 $ 256.300 8337085777
[] JOETUBRE 5 1.444 520 $ 256,300 BIZTTOS164
1 1 IND\”EMER: 1444 520 $ 256 300 B3IBIBT115
1 1 |D[CIEMEIRE $1.444 520 256. BIIGOOT 196
1 1 Hi 1444 520 $ 256 300 BI39753I64
1 1
1 1
15 15
16 16
17 7
18 [
18 9
20 70
il 21
22 22
VALOR INICIAL VALOR TOTAL DEL PAGOS >
SALDO DEL CONTRATO
Resumen  |pEL CONTRATO CONTRATO REALIZADOS R I AG
de trat
$ 1.540.000 $17.293.554 $17.245072 % 48.482

T TFOR

DE SALUD CENTRO ORIENTEE SE.,

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

Relacién de actividades para el period Desde: Izozomm Hasta: [2030-01 31 ]
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ; DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Las estipuladas en la minuta) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION
1 1. Prestar sus serviclos para el desamollo de las acthidades en el marco if de datos en dor da d. yap Pal. G Hacer icach do { ¥
del contrato suscrite con FFD y la ESE an i , lanando ion con upe ¥ locakdad

2, Apoyar la prestacién de senicios en el PIC, presentanda la
informacién ylo sepertes que selicien y que coresponde al objets ylo
setividades contractuaies y de acuerdo a los anexos y

"

Realizar ka depuracion, vabdacion de bases. Ejectuar el segumiento de citas y facturas del paciente, usuarios capitados segin

contenidos en el Contrato suscrito con el Fondo Financlero Destrital

plicativo de g fi | sub red centro onente,

3. Presentar elc de ad 1l
Conteridas en el formate da necesidad de perscnal que hace parte
integral del presente contrato

w

Dl iami del on el que se

de senvicios de salud

4. Apoyar las actdades inherentes al objelo del contrato para el
mejoramiento continuo de calidad y aquelas definidas dentro de los
planas de

-

de los ae ¥y

Realizar revisidn de formatos de activacion de nuta, generados por el Espacio Vivienda

5 Realzar las visitas en campo de acuerdo a los anexos operatvos de
5 |cada
espacio de vida o componente fransversal

Se realzan citas en bempo real con las gestoras de nesgo quienes se encuentran realizando visita a usuarios priorizades a
programas de pyd

realizar registro de cakdad, i d de las bases por el espacio

10

Observaciones:

Se anexa certficacion de pago a Saled, pensidn y ARL.

primera cuenta de cobro

/" Figfha gbl
7

En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificaciin bancaria con la c.c. 1.022.369.058 de BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: LAYDIVIVIANA MARTINEZ OLIVERDS

CARGO: REFERENTE ESPACIO VIVIENDA

FIRMA J‘:‘..F!J Clcicenct H‘E;“;’!‘ﬁl
1




26 . . Pag.
©_compensar | miplanilla.com a9 1ide 1
Compensar operador de informacién certifica que procesoé el pago realizado por:
Senor(a): ALBA NAYIBE AMAYA ROMERO
No. Identificacion: CC1022369056
Direccion: CRA 51A NO 38B-22 SUR
Telefono: 7959692
Correo: nayibe.amaya.romero@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 8339793364
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante ALBA NAYIBE AMAYA ROMERO Numero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion CC1022369056 Periodo de Cotizacion Salud diciembre de 2019
Numero de planilla 8339793364 Periodo de Cotizacion Pension diciembre de 2019
Fecha pago 2020-01-09 Nidmero de Administradoras 4
Nuimero de autorizacion pago 14049735 Total Pagado 261300
Banco 1023 Total Intereses de Mora 0
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-7 Cia. de Seguros Bolivar S.A. 20200 1
231001 Colfondos 132500 1
CCF24 Compensar Caja de Compensacion Fliar 5000 1
EPS008 Compensar EPS 103600 1
TIPO DOC.: cC
NO. DOCUMENTO: 1022369056
APELLIDOS Y NOMBRES: ALBA NAYIBE AMAYA ROMERO
céd. EPS | céd. aFP |1BC saLup| _ _'BC BC  |iac casas|COTZACION |\ o ypc | COTIZACION [ oo FORRS, -\ | coTizacion | ARORTE
: i PENSION | RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA |
|
EPS008 | 231001 828116 828116 828116 828116 103600 0 132500 0 20200 0
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