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By s SUBRED INTEGRADA DF SFRMICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E VERSION 01 "
e Inrgraca de Servicie & Sakst APOYO - GESTION DE INSUMOS STF ih 4 2 2017-07-
| il s FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRC
Centro Oriente £.5.E.

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

P o al que pertenece; PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
No. CONTRATO - OPS: PS 22312019 |C.D.P.No.:| 188 roceso.alque pe

Unidad a la que pertenece: [SALUD PUBLICA - VSP
Nombre del Contratista:  [LUZ ANGELA CALVO MEDINA | cc. [52919.127 ] de: [BOGOTA ]

Fechainiclo: | 2019-02-01 Fecha Terminacién Inclal: 2019-03-03 Valor Mensual: $3.714.480 Valor a cobrar: $3.714.480 |

~ VALOR PAGO
ADICION/ VALOR FECHA DE MES DE CUENTA|  VALOR A .
= EGURIDAD NUMERQ DE PLANILLA
OTROS! | apicion | PP [ FECHADEWNCIO | ol Ao N CTA DE COBRO PAGAR e
T 3500000536 (20150504 TOTS0403 i FEBRERD 3600.000 | 5446000 TIIZE037I6
2 T8I 440 [738 120150404 2015-08-0% 7 MARZG 3600.000 |3 446000 2333785456
3 [SI71425 1704 170150804 20150903 3 ABRIC 3714450 |5 455800 8333982762
4 3 1901 |2015-05-04 Z075-10-15 ) MAYD 3714480 [ 3 459.800 8334371294
| 5 [S3355098 (2567 (20750 20151120 5 JUNIO 3714480 | 5453 800 5335065252
8 ISE®S0577 2888 (20151121 |3070.0703 5 JOLIO 3774 256 453,800 8335655793
7 7 7 AGOSTO 3.714.450 753,500 8336322306 4
B g SEPTIEMBRE |5 3.714.480 453.800 8336950930
5 3 OCTUBRE 713.480 459800 |~ 8337596105 7
0 10 [NOVIEMBRE | & 3.714.480 | 5453800 3338251583
— - 7
ALOR PAG
Resumen ga. co#ﬁ“#o iy ggnmﬁo m—:nggos SALDO DEL CONTRATO
de contrato
$ 3.960.000 $41.114.731 $36.915.616 $4.199.115

- Z ME“RWWESEWHWVTWCEWWMONTRATO = o
- = OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO EN EPIDEMIOLOGIA QESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE. )E

i yd
Relacion de actividades para el periodo: _Desde:[2019-11-01 | Hasta:[2018-11-30
DESCRIPCION DEL DESARROLLO
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA
{Las estipuladas en Ia minuta)
OBLIGACION
q |Prestar ::ﬂ'FFD::‘: DE'_'S'E" gesarrolio de las actvidades en el marco del conrato Desarrollar Actividades y productos comespondientes 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

Apoyar la prestacion de servicios en el PIC, presentando la informacion yio Participacion COVE (santa fe los martires y la candelaria)

2 |30PONes que soicien y que comesponde al objeto y/o actividades contraciuales y |Solicitud Sueros Pareados SDS

de Bcuerdo a los anexos y kneamientos contenidos en el contrato suscntoconel | Adficulacion Tecnicos SIVIGILA
fondo financero distrital

anticulacion Cronicos

Arliculacion ERA

Articulacion SSR

Ampliacion Localidad Santa Fe 2

Unidad de analisis ESAVI, DENGUE, ZIKA, SARAMPION
Revision casas de sarampion transmisibles 10

3 Presentar mensuaiments & cronograma de aclvidades a desarmollar

Se presenta mensualmente el plan de trabajo de ejecucion OPS.

Apoyar ias sctividaces inherentes al obyeto del contrato para el mejoramiento
4 |contnuo de cabdad y aqueilas definsdas dentro d¢ Ios planes de mejoramiento de Articulacién con SDS para socializacion de unidades de analisis de dengues.
los dderentes estandares de hatunacion y acreditacién de servicos de salug

s Realzar ias visaas en campo de acuerdo a los anexos operavos de cada espacio |Révision de eventos de intervencion epidemiol
de vida 0 componentie ransversal

ogica de campo - notificacion de los mismos Realizacion de

unidades de analisis de Dengue y Esavi. R
Observaclones: i ] L
_ Firipa del Contratist

SemucmfmmdepagoaSalud,ponmbnyARL. * :

En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la centificacion bancarla con | |c.c. 52.919.127 de BOGOTA

Ia primera cuenta de cotro

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
’ NOMBRE: MARIA GRISTINA DI
| ‘_ ZETcugsssaAn o 7
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S?ﬁor(eS): LUZ ANGELA CALVO MEDINA
Nit: CC 52919127

Direccion:  Cra 137 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:

-.LZANE ALVO MEDIF o SR G ] 1 e
ds 10 m Octubre 2019 ~
Numero de radicacion planila 838825156 ‘ mm'rﬁﬁrﬂ;m’?'“’ re 2019 - 2
acha de pago il .. T 11/6/2019  © - L Octubre.mH ]
Numera.dé aulanzacio 211207175 , ~
(1023 N . 4 5489600
0 €0

W b f £ Y e 2 S NOMERA D
A AR Bl e
14-7 Cla de Seguros Bolivar S.A, pl $36 200 1
230301 Porvenir X $237 800 1
CCF22 Colsubsidio Caja de Compensacion Fliar 7 $29 80O 1
EPS037 — Nueva Promolora da Salud - Nueva EPS B . S 1H5 HON 1
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