s briged \‘. i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE g&ﬁ“"'m
e APOYD - GESTION ABASTECTMIENTO :
L g 'lu e FORMATO Wma DE COBRD FECHA: 20070707
. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
: Proceso al que pertenece:; INTERVENCIONE £
No. CONTRATO - OPS: ps22r22010 4 C.OP. Now 188 ¢ Hon FLAN BE SALLD FUBLICA DE b oy
Unidad a ia que pertenece: SALUD PUBLICA -
Nombre del Contratista: | DERLY MANUELA MESA RIVERA - ] cc.  [s27z7012 | de:[ocoTA ]
P e s 2105 ] torom s e
MES DE VALOR PAGO
ADICIONI | VALOR COP | FECHADEINICIO |FECHADE TERMINAGION ncta | cuentape | YAMORA | ohniniDAD | NUMERO DE PLANILLA
OTROSI |  ADICION PAGAR
COBRO SOCIAL
1 000,000 371,900 8332561263
F MARZO _ 1000.000 371.300 B333137850
3 3 ABRIL 000,000 383300 | B333757665
] 4 WAYO 005 400 383400 | 8334816318
3 JUNIO 1095 4 383,400 8335643528
B JOLIO 065338 383,400 6335800258
383400 B336272045
[ [ § 420571 B330004B74
] Lo il 256,500 B3I0400658
0 0 E ) 005 338 X 8330080238 |
1 11 MARZD 3,005 336 3400 | 8340768324
12 ] T 50685, 3BIA00 - esAisiEeEl
3 13 el
14 14
5 [ %
8 5
17 17
18 iE)
19 iE]
71 3
F7 p7]
Resumin | o oL v“m‘T}m PAGOS REAL2ADOS SALDO DEL CONTRATO
da / :
$.300.000 L0 $ 33,869,408 $33389.133 $610278  ~

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN PSICOLOGIA DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE ESE.

Relacién de actividades para el peri Desde: [2020.04-01 _I mmmo-oun - }
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLD
(Las estipuladas en la minuta)’ Mommmmﬂmmmmmwmq&ﬁm
Se realiza seguimiento telefénico a | notificadas en Vigilancia Epidemioldgica por pacha o casos
a " — mnﬁrrnmdemvid-w.EnsmaequMMuamwuhm, ién de cuidado y autocuidad,
1 m"'m’mmwmb‘;:;dhﬁe delas en el marco del durante el periodo de confinamiento, enfatizando en el frecuente y correcto lavado de manos, limpieza y
eon 2y : {desinfeccisn de superficies y uso adecuado de elementos de proteccion p I como el tapab

ademas se indaga sobre sintomas y factores de riesgo.

Apoyar la prestacién de senvicios en el PIC, presentando la informacion

2 sopories que soliciten y que corresponde al objeto yio actividad tracluales y |Diligenciami y envid de fc t pondi a las actividades propias del prog en los
de acuerdo a los anexos y lineamientos contenidos en ol Contrat ito con el |diferentes drive habilitados.
Fondo Financiero Distrital
Presentar mensualmente el cronag de actividades a d ifar.
3 |Contenidas en el fi to de idad de p I qua hace parle integral del  |Se da a las acfividad programadas desde la coordinacin del programa
presente contrato
4 Realizar las visitas en campo de jo a los perativos de cada esy Se participa en asistencias técni tanto virtuales como | iales para el 1o desarrolio de las
de vida o componente transversal. actividades
Diligenciar de lsta, adecuada, ord ¥ legible todos los formatos
5 ridos en las dif inter i de io a los perativos de | No aplica para este periodo
cada espacio de vida o comp {
6. Dili iar de pleta, ad , ordenada y legible todos los
6 |formatos requeridos en las dif int i de jo @ los Diligenciamiento de actas segiln especificidades técni ¥ operativas de cada subcomy
',"ducada,'deuidau P le | P
i
Observaciones: Vepn g T TV ESR e .
Firma del Contratista

Sownmmmm;ugnasuud.mrmmemo.Enmwwmwmu
debe anexar tambien la certificacion bancaria con ka primera cuenta de cobro, cL. 52727.012 da BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMERE: CLAUDIA LILIANA LOPEZ DIAZ
CARGO: PRORESIONAL ESPECIALIZADO AREA SALUD CC 37713845
FIRMA (LU AIAD AN
VISTO BUENO SUPERVISO 5 \]

NOMBRE: h PUARTE GARZON &35 76633/
FIRMA 7 e o P




Sefior(es): DERLY MANUELA MESA RIVERA
Nit: CC 52727012

Direccién:  diag 28 bn 12a-13 este

Teléfono: 3629128 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:

o!:compensor | miplanilla.com

Namero desmpleados
_a-’.o-n cobzacion pen'ér. ‘N
Penodocolzagion caja ||
Nuneto de suministradorms

Total Pagada $303.800
Total intares mora 5

Nombre
10y numern de ldenilicacion
NOmero de ragicacion prant

echa de pago

umar de auterzacion de pago
Banca i

alor Convson

. TOTAL PAGADO . NUMERD DE

AFILIADOS
1
ey 1
Ccrat 500 1
5008 = S TRIBR 000 T

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