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1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS: |PS-1990-2019| C.D.P. No.: 188

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

Proceso al que pertenece:

Unidad a la que pertenece:

Nombre del Contratista: | LEIDY PAOLA GUTIERREZ DAZA | cc. | 1.013.638.539 | de:| BOGOTA D.C
rneiE:: 2019-02-01 Fecha Terminacion incial: 2019-03-03 Valor Mensual: $ 1.599.290 Valor a cobrar: $ 1.599.290
[ADICTO| i e it ; ; MES DE VALUR
N/ | VALOR i g o Lt At FECHA DE - VALORA | PAGO 8
OTRO | ADICION | COP | FECHADEINICIO | yeppmiNACION NYCTA &I CUENTADE| ' aan® | sEgURIDA |NUMERO PE PLANILLA
sl e e il - ' COBRO 'SOCIAL |
$1.550.000 | 53 2019-03-04 2019-04-03 1 FEBRERO |$ 1.550.000| $ 256.300 8332272288
2 | $4.642.870 | 738 2019-04-04 2019-08-03 2 MARZO | $ 1.550.000| § 256.300 8332930030
3 | $1.599.030 | 1611 2019-08-04 2019-09-03 3 ABRIL | $ 1.599.290| §$ 256.300 8333565186
4 | $3.209.580 | 1901 2019-09-04 2019-10-15 a MAYO | $1.599.290| § 256.300 8334195637
5 | $2.138.232 | 2561 2019-10-16 2019-11-20 5 JUNIO | $1.599.290| § 256.300 8334662285
[ $ 2.857.936 | 2988 2019-11-21 2020-01-03 5 JOLCIO .5599.250 256.300 83
7 AGOSTO 589,290 $ 256.300 8336569897
8 SEPTIEMER 599, 256.300 | 8337228156
] g OCTUBRE 1. , 256.300 [ 337907221
] NOVIEMBRE| § 1. 256.300 338553671
: DICIEMERE [§ 1. 2563 339246695 |
. 12
20 21
22 22
Resume | VALOR INICIAL VALOR TOTAL DEL PAGOS
nde |DEL CONTRATO CONTRATO REALIZADOS 20 DELZONTRATO
contrato ™574705.000 $ 17.702.648 $ 17.493.350 $ 209.298

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Relacién de actividades para el pe

Desde: I 2019-12-01 |

Hasta:|  2019-12-31 |

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipuladas en la minuta)

DESCRIPCION DELC DESARROLCO
ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
CADA OBLIGACION

1 1. Prestar sus servicios para el desarrollo de las actividades en el
marco del contrato suscrito con FFD y la ESE.

Identifico la poblacion objeto del PAI, primordialmente menores de § afios,60 afios y
gestantes, nifias de 9 a 20 afios desde 4to grado de primaria 11 bachillerato, al igual que las
nifias de 9 a 17 anos desescolarizadas.

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

2 |objeto y/o actividades contractuales y de acuerdo a los anexos y
lineamientos contenidos en el Contrato suscrito con el Fondo
Financiero Distrital.

Se entrega la informacion de vacunados diariamente a la coordinacion extramural para ser
digitada diariamente y ser informado las coberturas de la estrategia en todo momento

3. Presentar mensualmente el cronograma de actividades a
3 |desarrollar.

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

4,Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el
mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de

Desarrollar el proceso de vacunacion de acuerdo con las guias y manual tecnico

transversal.Contenidas en el formato de necesidad de personal
que hace parte integral del presente contrato.

& los planes de mejoramiento de los diferentes estandares de administrativo.
habilitacién y acreditacién de servicios de salud.
5. Realizar las visitas en campo de acuerdo a los anexos
5 operativos de cada espacio de vida o componente Realizar tacticas de vacunacion casa casa, seguimientos o concentraciones, a necesidad o

seglin cronograma de acﬁvidades a realizar.

Observaciones:
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S cdJ ke rvea\jﬁﬁs

Flrrha del Contratista

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

bancaria con la primera cuenta de cobro

En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion

C.C. 1.013.638.539 de BOGOTAD.C

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: LUZ ADRIANA CASTANEDA
CARGO: REFERENTE__IE)E EESTI/PN PROGRAM@Y ACCIONES.
~ FIRMA A b KRe o So—




Seior(es):  leydi paola gutierrez daza

Nit: CC 1013638539
Direccion: calle 16sur # 26-21
Teléfono: 3142089778 Fax:

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefior(es)

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

oacompcnsar | miplanilla.com

Nembie levdi paola qutierrez daza 1
ipa y numero de idenidicacion 1636535 oviembre 2019
umero de radicacion planilla :oviembre 2019
acha de pago oviembre 2019
umero de aulonzacion de pago 3
Banco $256.300
alor Lomison 0

P il NUMERGDE ™
CODIGO ADMINISTRADORA NGMBRE ; TOTAL PAGADO. AFILIADOS
ZI00T Coflondos 5132 500 .
EPS008 Compensar EFS 3407 00 i

e \0\56@853":‘ \C& (c@qolb\ Do 5

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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compensar | salud
eps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) LEYDI PAOLA GUTIERREZ DAZA identificado(a) con cedula ciudadania
1.013.638.539, se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como cotizante independiente segun informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro Semanas Cotizadas
20180109 No Registrada 561
Beneficiarios:
Tipo de Fecha de Fecha de Estado Semanas
Nombre Beneficiario Paren: | Identificacion | @ ooumonasn | anmsoisn | metis | aniscion: | coteadas
MIGUEL ANGEL GUTIERREZ PD | 79573516 cC 20180109 0 Activo 92
VARGAS

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 9 dias del mes de Diciembre de
2.019

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN LE INTERESE

Informacion sujeta a verificacién por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto serd
atendida en la linea 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracién de
multiafiliacion en el SGSSS.

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elabor6é: TRANSACCIONES EN LINEA CER-AFI
12613163

www.compensdr.com
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