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E SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
N DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS: PS 22312019 | C.D.P. No.: 188

PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
SALUD PUBLICA - VSP

Proceso al que pertenece:

Unidad a la que per

Nombre del Contratista:  [LUZ ANGELA CALVO MEDINA cc. [52919.127 | de: [BOGOTA |
Fecha Inicio: Fecha Terminacién incial: 2019-03-03 Valor Mensual: $3.714.480 Valor a cobrar: | $3714480 ~ |
: MES DE VALOR PAGO
ADICIONI VALOR FECHA DE VALOR A :
coP | FECHA DEINICIO N°CTA CUENTA DE SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
OTRO 81 ADICION TERMINACION COBRO PAGAR SOCIAL
BO0000 _[5ag | 2019-03- Z079-04-03 i FEBRERO 500,000 45000 | 8332603736 |
0.783.440 |73 |2019-04-04 [2079-06-03 7 WARZO 600.000 36000 | Ba30185466 |
714256 |17 2019-08-04 2019-09-03 3 ABRIL 714480 455800 5333082262
2 4730, 5 2019-10-15 q MAYO 714 450,800 712
5 $4966.098 [2561 0167 |2019-11-20 _~ 5 714,480 459,800 35085282
3 3 JULIO 714,256 5 450, I5655793
7 7 AGOSTO 714, 5 450.800
[} 8 SEPTIEMERE 714,480 5450.800
] ] OCTUEBRE 714 480 § 450.800 pr ki
VALOR INICIAL VALOR TOTAL PAGOS
Resumen de | pE CONTRATO DEL CONTRATO REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato
$ 3.960.000 $ 34.463.754 $ 33.201.136 $1.262.618

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO EN EPIDEMIOLOGIA DESARROLLANDO ACTIUID:?& EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED

f de actividades para el periodo:

Desde:[2019-10-01

Hasta:[2019-10-31 |

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipuladas en la minuta)

DESCRIPCION DEL DESARROLLO
ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

1 Prestar sus servicios para el desarrollo de las actividades en el marco del contralo
suscrito con FFD ylaESE

Desarrollar Actividades y productos correspondientes a la obligacion del contrato.

Asistencia Tecnica SIVIGILA 2

Revision base SIVIGILA para realizacion ajustes
Solicitud de Laboratorios a UPGD Pendientes
Asistencia Comite SIVIGILA

Asistencia Reunion de Area

qfamr..'? p":‘::f" o ““'i‘ii“.f:b?;z'i;o’ kAt : "';: portes | participacion COVE (santa fe los martires y la candelaria)
¥ .
B a los anexos y I i [ idos en el suscrito con el fondo financiero So',":lt"'d_suems l?‘aread.os SDS
distrital Articulacion Tecnicos SIVIGILA
articulacion Cronicos
Articulacion ERA
Articulacion SSR
Ampliacion Localidad Santa Fe
Unidad de analisis ESAVI ¥ DENGUE
3 |P el cronogl de actividades a desarrollar. Se presenta mensualmente el plan de trabajo de ejecucion OPS.

Apayar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento

4 |continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de los

ion de servicios de salud.

de itacion y di

Articulacion con SDS para socializacion de unidades de analisis de dengues.

5 Realizar las visitas en campo de acuerdo a los anexos operativos de cada espacio
de vida o componente ransversal.

Revision de eventos de intervencion epidemiologica de campo - notificacion de los mismos Realizacion de
|unidades de analisis de Dengue y Esavi,

Observaciones:

TR A
AR UAD
Fi

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL.

En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la cerificacion bancaria con

la primera cuenta de cobro

c.c. 52.919.127 BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE:

MARLA CRISTINA DUARTE GARZON

CARGO:

FIRMA




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

Direccién: Cra137 AN 136 -61

Teléfono: 5366068 Fax:

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefior(es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacién procesé el siguiente pago realizado
por medio de:

ozcompenscr | miplanilla.com

Nomero de empleados
CONZARaN S Septiembre 2019
Periodo colizacion pension. |
o colizacion caja
Numeéro de adminisvadoras 0|
TolalFagado .-+~ o]
Total interes mora

Nombra
ipo y numero de identihcacion
omero de radicacion planila

a de pago
umero de aulonzacion de pago
Banco

or Comision .

- ; NOMERG DE
CODIGO ADMINISTRADORA TOTAL PAGADO AFILIADOS

4 Cia. de Seguros Bolivar §A. 536.200 1

[ 21 Porvenir 5237 600 1
CCF22 C Caja de Comp Fliar $24 800 1

EPS037 Nueva Promolora oe Saiud - Nueva EPS £1R5 AOO 1

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