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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE INSUMOS ¥ ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 02
FECHA: J020-05-4M

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

PS 1985

No, CONTRATO - OPS: 2019

C.D.P. No.: 183

Proceso al que pertenece:

PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS- PSPIC

Unidad a la que pertenece:

SALUD PUBLICA-PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES

Nombre del Contratista: Iz\:\'cmz MARIANA ACOSTA

| e Iﬁ.‘_?l 1.846

| &

BOGOTA

Fecha Inicio:

Fecha Terminacion incial: 2019-03-03

Valor Mensual: [§2 197015

Valor a cobrar:

$ 2083 680

" 2 VALOR PAGO
..-:nm;“l;)g: A‘::t?ﬁuﬂ £on "iﬁ:ic‘t: : T};::qul?\gﬁ:m (.m\ Mlgzn iéf.fg’ Al VALOR A PAGAR SISG(:;LB:D NUMERO DE PLANILLA
i EE0.000| 536 | 20150504 | 2010-04-03 I FEBRERD 350 000 256,300 68374003
7 4.642870| 738 | 2019-04-04 | 2019-086-03 | ] MARZD 350000 256 300 3272760
3 500.030| 1611 | 2016-06-04 | 2019-09-03 3 ABRIL 359 2490 356300
4 3.209.580| 1901 | 2016-09-04 A0-15 ] MAYO 300 350 236300 34508437 |
3 2.138.232| - 2019-10-16 | 2019-11-2 5 TUNTD 1509290 336300
[ 2.857.936] 2 2018-11-21 20-01-03 3 JULTO 1300030 356 300 35745625
7 447838 | 3563 | 2020-01-04 2020-03-03 7 AGOSTO T 599 290 236300 36413668
g 807, 189 | 2020-07-04 | 2020-03- 5 |SEPTIEMBRE 1,599 200 356300 337045023
B 505,200 597 | 2020-03-04 2020-04-03 3 OCTUBRE T 509 200 s 2356 300 37671836
1] 500.290| 960 | 2020-04-04 | 2 10_|NOVIEMBRE 1399 200 236,300 3534357
T 599.200| 1397 | 2020-05-04 | 1| DICTEMBRE 5 1599 200 256300 33896967
Pl B35095 [ 1499 | 2020-06-04 | 2020-06-30 i ENERO T 500 200 256 300 3964616
3 4540866 | 1657 | 2020-07-01 2020-08-31 5| TEBRERO 1.599.290 T 100 40264141
q 4394030 | 2710 |2020-01-00 020-10-31 ] MARZO 500 200 TT1700 340505601
5 T 480,597 | 3615 | 2000-11-21 | __2020-11-30 % ABRIL 590 200 1100 341585690
o -:rzosg_gsum 3782 |2020-11-21 2020-11-30 I3 MAYO $ 1599290 157 600 342519114
7 10984 3952 |2020-12-01 2020-12-15 7 S 156,438
(53331393 [a112 (20201506 | 203101 e ] JUNIO T oA $157.600 8342043812
B [E] JULIO $2 107013 3TTT00 343901444
] T | AGOSTO $2197015 271700 344362808
El Il |SEPTIEMERE| = 5271700 (4957470
FE) 2] 32.197.013 S 400 5379254
13 | OCTUBRE 2197015 272 100 5639636
1| NOVIEMBRE 2107015 272100 24
1| DICTEMBRE 2197015 272 100
75 ENERO 2053680 272100 7632099
VALOR INICIAL VALOR TOTAL
Resamen de DEL CONTRATO DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contralo
5 1.705.000 5 41.609.930 F41314.048 $ 295852

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS ¥ AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE E
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE

FERMERIA DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED

DESCRIPCION DEL D

Relacion de actividades para el periodo: Desde: |2021-01-01 IInsta:l‘.‘lJZ]—UI—}l
OBLIGACIONES ESPECIFICAS T — ~ F o >
et bipechot i ACTIVIDADES DESARROLLATIOS EN EL PERIOUO BN CUMPLIMIENTO DE

CADA OBLIGACION

ESARROLLO

FRODUCTO O EVIDENCIA

¢l marco del contrato suscrito con FFD y la ESE

I Prestar sus servicios para el desarrollo de las actividades en [menores de 5 aflos,60 aflos y gestantes, mitas de 9 a 20 afios

Identifico la poblacion objeto del PAl, primordialmente

desde dto grado de primaria 11 bachillerato, al igual que las
mifias de 9 a 17 afos desescolarizadas

Producto en fisico

2. Apoya la prestacion de servicios en el PIC presentando al
informacion y/o soportes que soliciten y que corresponden al

y lineamientos conteridos en ¢l Contrato suscrito con el
Fondo Financiero Distrital

objeto y/o actividades contractuales y de acuerdo a los anexos [coordinacion extramural para ser digitada diariamente vy ser

Se entrega la informacion de vacunados diariamente a la

mformado las coberturas de la estrategia en todo momento

Producto en fisico y en magnético

3. Presentar mensualmente ¢l cronograma de actividades a
3 |desarrollar,

Realizar actividades programadas en el cronograma mensual
y realizar las observaciones pertinentes frente a actividades
que se realizaron y que no estaban planeadas dentro del
cronograma mensual.

Producto en fisico y en magnético

el mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas

4,Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para

Desarrollar el proceso de vacunacion de acuerdo con las

que hace parte integral del presente contrato

transversal Contenidas en el formato de necesidad de personal

actividades a realizar

4 |dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes e 3 Producto en fisico y en magnético
e o L wuias y manual tecnico administrativo
estandares de habilitacion v acreditacion de servicios de
salud
5. Realizar las visitas en campo de acuerdo a los anexos . -
Snstalives a6 Cuda derinic dé Vida & EmBOREALA Realizar tacticas de vacunacion casa casa, seguimientos o
s |°P P i concentraciones, a necesidad o segun cronograma  de|Producto en fisico y en magnético

Oy i se realiza wotividades del 01-01-21 al 25-01-21

Ar’fj‘e A(o‘bl e

Firma del €

1033711 B de

GOGOTA

Se anexa certificacuin de pago o Salud, penaain y ARL
En case de tener contrale nuevo se deby anexar también b certificacion bancaria con la primera cucenta de [ o o
cobirn
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: DHANA CARULINA BELTRAN
CARGO: PROFESIONAL ESPECLALIZADO 3
) Do elon
=
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: LUZ ADRIANA CASTANEDA
CARGO: REFERENTE DE GESTION PROGRAMAS Y ACCI FNFW
" —
FIRMA d el 7

= a3
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Senor(es):  ANGIE MARIANA ACOSTA NINO

Nit: CC 1033711846
Direccion: CR 12583 B 19 SUR ESTE
Teléfono: 3716397 Fax:
Ciudad: BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefior(es)

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

oizcompensor | miplanilla.com

Diciembre 20

Diciembre 202

olo|o

Diciembre 202

T — e e i
Cia. de Seguros Bolivar 5.

4 L 1
230307 Forvenir 140700 [
- Colsubsidio Caja 00 © Jon Fiar 55 300 l
EPS008 Compensar EFS $104 o 1

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



