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1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
No. CONTRATO - OPS: Ps 22312019 |C.D.P. No.: 188 Proceso al que pertenece: PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC J
Unidad a la que pertenece: SALUD PUBLICA - VSP J 4
i
Nombre del Contratista:  [LUZ ANGELA CALVO MEDINA | cc. [s2919.127 | de: [BOGOTA ] !
Fecha Inicio: 2019-02-01 Fecha Terminacioén inclal: 2019-03-03 Valor Mensual: $3.714.480 Valor a cobrar: $3.714.480° - %
i
ADICION! VALOR FECHA DE MES DE VALOR VALOR PAGO
oTROISI ADICION coP | FECHADEINICIO | termINACION N°CTA CUENTA DE A ke ARA SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
. g COBRO SOCIAL
~TE00 000 1536 |2019-03-04 7  12019-04-03 1 FEBRERO 3.600.000 445 000 BI32603736
. 10.763.440 |738 _ ]2019-04-04 2019-08-03, 7 MARZO 3.600.000 445 000 83331554
3.714.256 1704 |2010-08-04__7 _|2013-09-03 -~ 3 ABRIL 3.714. 453.800 8333332202
L. 435060 |1901 |2019-09-04 _~ [2019-10-15 7 S MAYD 37143 459800 8334371234
1 5 JU 37144 453.800 BI35065282
3 [ JOLIO 3.714.256 459, 8335655793
i 7 AGOSTO 3.714.480 453,500 8336322305
L [ SEPTIEMBRE 3714480 |~ $459.800 |
VALOR INICIAL VALOR TOTAL PAGOS
Resumen de | DEL CONTRATO DEL CONTRATO REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato
$ 3.960.000 $ 29.497.656 $ 29.486.656 $11.000
2. NTRATO ——-4

—DBJETO DEL CONTRATO

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

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO EN EPIDEMIOLOGIA DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED
4

£
Relacion de actividades para el periodo: Desde:[2019-09-01 | ? Hasta:|2019-09-30

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipuladas en la minuta)

ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

|

OBLIGACION

colectivas, con calidad y oportunid

B - i L
restar sus servicios para el desarrollo de las actividades en el marco dei contralo poblacion:

|suscrito con FFD y la E.S.E

Participacion en reunién equipo Sivigila
Participacion en capacitacion sianieps

Desarrollar Actividades y productos correspondientes a la obligacion del contrato. Desamollo de guias operativas
y anexos técnicos para la ejecucion de actividades contratadas en el plan de salud poblica de intervenciones

un adecuado impacto en la salud publica de la
Participacién en reunion de area

ad necesarias para proporcionar

Asistencia Técnica SIVIGILA
ARTICULACION MENSUAL CON

AMPLIACIONES

Apoyar la prestacion de servicios en el PIC, presentando |a informaci6n yfo soportes

que soliciten y que comesponde al objeto ylo actividades contractuales y de acuerdo
i suscrilo con el fondo financiero

CRUCE RUAF-SIVIGILA MENSUAL Y ACUMULADO

SEGUIMIENTO A CRUCE DE DRIVE
REWVISION CALIDAD DE BASE ZOONOSIS

PROGRAMAS-CRUCE TB Y LEPRA

oot dos en el REUNION GRUPO ZOONOSIS — SIVIGILA
SEGUIMIENTO A INGRESO DE CULTIVOS TOSFERINA
PARTICIPACION EN COVE RAFAEL URIBE Y ANTONIO NARINO
3P tar mens e el cronog de aclividades a desamollar. Se presenta mensualmente el plan de trabajo de ejecucion OPS.

conlrato para el mejoramienio
de los planes de mejoramiento de los
6n de servicios de salud.

Apoyar las sctividedes inherentes al objeto del
continuo de cakdad y aquelias definidas dentro
. de tacion y o

revision de concordancia bases de datos de evenlos de SIVIGILA, cruce y seguimiento de bases Articulacion con
SDS para socializacion de unidades de analisis de dengues.

Realizar las visitas en campo de acuerdo 8 los anexos operativos de cada espacio

s de vida 0 componente ransversal

Revision de eventos de intervencion epidemiologica de campo - notificacion de los mismos Realizacion de
unidades de anélisis de Dengue y Esavi.

7

Observaciones:

14

/w%

Pl .
N s
V™ Firma del Contratista
Se anexa centificacion de pago 3 Salud, pension y ARL.
En caso de tener conlrato nuevo se debe anexar \ambién la certificacion bancaria con | |C.C. 52.919.127 de BOGOTA
la primera cuenta de cobro
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATCS
NOMBRE: MARIA CRISTINA DUARTE GARZON
CARGO: Pl erEcplizano /) /, 4 .
FIRMA




Senor(es): LUZ ANGELA CALVO MEDINA
Nit: CC 52919127

Direccion: Cra 137 AN 136 -61

Teléfono: 5366068 Fax:
Ciudad: BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefor(es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacion procest el siguiente pago realizado
por medio de: ! :

ogcompcnscr I miplanilla.com

1

T 21 LUZ ANGELA CALVO MEDIM

Agosto 2019

T
=i Agosto 2019

#i Agosto 2019

T er0 Co taC AN PIGAN [ et EXRIEIRLERN)

< S T —— s{9ivizo19
Roard 4o SuRonE aoion 4o Pado- 1430232403 o 4
Banc = 1023 $489.600

‘ o2 yer o e e 23] S0

s > .
Cia. de Seguros Bohvar S.A. $36.200 1

236307 Porvenir 8237 AOD 1

CCF22 Colsubsidio Caja de Comp: won Fhiar $29 A0O 7

EPS037 Nueva Promotora de Salud - Nueva EPS C1AS AN )
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