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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

Unidad a la que pertenece: SALUD PUBLICA - VSP

Nombre del Contratista:  [LUZ ANGELA CALVO MEDINA ] cc. [s2919.427 | de: [BOGOTA ]
Fecha Iniclo: | 2019-02-01 Fecha Terminaclén inclal: 2019-03-03 Valor Mensual: Valor a cobrar:
ADICION/ VALOR FECHA DE MES DE CUENTA| vaLorRa | VALORPAGO
o | sy | cop | Fecmapemicio | ZCERREN NeCTA s o SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
L
i TE00000 1536 | 207190304 20150403 1 FEBRERO 3.600.000 735000 33
5 00 TIE0ITH
7 {570 783.440 {736 |2019-0404 20190603 7 MARZO 3.600.000 345,600 3333785456
3 3774756 1704 |2019-08-04 2013-09.03 3 ABRIC 3714480 | S 455.800 8333957252
7157 439.960 [1901 [20719-09-04 2015-10-15 7 MAYO 3.774.480 455 800 8334371294
5 S 4066098 2561 [2019-10-16 2015-11-20 7 5 JUNIO 3.714.450 455,500 3335065782
3 G E50077 12988 [2015-11-21 7 [20200103 7V 5 JOUO 3.714.256 753.800 BI35555733
7 $3357 107 3565 [2020-0104 7 [2020-0303 7 7 AGOSTO 3 714,480 455,800 8335322306
8 3 SEPTIEMBRE | $ 3.714.480 455.800 8336950930
L] ] OCTUBRE 3.714.480 453,800 8337596105
10 10 NOVIEMBRE 3.714.480 753 800 3338251563
i DICIEMBRE 3714.450 455.800 A 8338674207
1 12 ENERO 3.714.480 459.800 7 33350778187
VALOR INICIAL VALOR TOTAL PAGOS
Resumen | pEL CONTRATO DEL CONTRATO REALIZADOS SALDOIDEL.CONTRATO
de contrato
$ 3.960.000 $ 44.465.838 $ 44.344.576 $ 121.262 V4

7 INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS V AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO
SRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADG EN EPIDEMIOLOGIA DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLEC TIVAS DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E. 4 -

Relacion de actividades para el periodo: Desde:[2020-01-01 | Hasta:|2020-01-31 <1

C i DESCRIPCION DEL DESARROLLO
o:l;lssezgﬁr:s:siif%:ﬁs ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION
Prestar sus servicios para el desarrolio de las actividades en el marco dei contrato PO » . o
1 suscrito con FFD y la ES.E D yp comespondientes a la obligacion del contrato.
Asistencia Tecnica SIVIGILA 1 U!
Revision base SIVIGILA para realizacion ajustes
Solicitud de Laboratorios a UPGD Pendientes
Asistencia Comite SIVIGILA
Apoyar la prestacion de servicios en el PIC, presentando la informacién y/o Asistencia Reunion de Area
soportes que soliciten y que corresponde al objeto y/o actividades contractuales y | Participacion COVE (santa fe los martires y la candelaria)
2 de acuerdo a los anexos y li i co dos en el suscrito con el Solicitud Sueros Pareados SDS
fondo financiero distntal Anticulacion Tecnicos SIVIGILA
articulacion Cronicos
Articulacion ERA
Articutacion SSR
Capacitacion Sivigila
Unidad de analisis ESAVI, LEPTOSPIRA
3 |Presentar mens: el g de actividades 8 Har. Se presenta mensualmente el plan de trabajo de ejecucién OPS.
Apoyar ias actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento o : -
4 |continuo de caidad y aquelias definidas dentro de los planes de mejoramiento de Adiculacién con SDS para socializacién de unidades de analisis de LEPTOSPIRA.
los diferentes eslandares de habilitacion y acreditacion de servicios de salud.
Reaizar las wisitas en campo de acuerdo a los anexos ope! de cada espacio |f de tos de inter i p iologica de campo - noti ijon de los mismos Realizacién de unidades de analisis de
s de vida 0 componente ransversal Leptospira y Esavi

N AN

Observaciones: b (1
51 = 9 205, S

—{——F1rma del Contratista

52.819.127 de BOGOTA

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL.
En caso de tener contralo nuevo se debe anexar también la certificacién bancaria con| (C.C.

la primera cuenta de cobro

l VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: MARIA CRISTINA DUARTE GARZON
CARGO: PROFESIO%L Es}?}umo
FIRMA . T
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Sefior(es): LUZ ANGELA CALVO MEDINA
Nit: CC 52919127

Direccion: Cra137 AN 136 -61

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

Respetado(s) sefior(es)

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

QMBI ’ i 21 LUZ ANGELA CALVO MEDIN

el

IO AUTOr0- G0 JICRINIC SC D

{ Diciembre 2019

~$1 8339077818 it Diciembre 2019
—xi[1/772020 - iy Diciembre 2019
+=1 49336367 rea) 4
2211023 - —z4 $489.600
=150 Slaliiferes a5y
Tz - Cia de Seguros Bolivar S.A. 1
230307 Forvenir $237 800 1
CCF22 Coisubsidio Caja de Compensacion Fiiar $29 B0O 1
EPSG0S Sanilas EPS SRS ANN 1

Este documento esté clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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HUM REFEREHCIA: Bﬁﬁ&ﬁﬁ&EE?JT?SiB
UM TDEMTIFICACION: 52919127

FERIDDO: 204135-42
FECHA EFECTIVUA:2GZ2B8-81-G3
UELOR 59 . eaB
JIE 2 EHE 23 1S9: 4552
CB3Z-15184E53-201
725443 —-47 7221 24461 2-55825
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