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m BT : SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E5E CODIGO: AP LA-FTA114
. nenill At RN e Sierniah e Sal APOVO - GESTION DE INSUMDS ¥ ABASTECIMIENTO VERSION 1)
I . FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE CORBRO FECHA: 201 7-07-407
entro Oriente E.S.E,

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

. [PLAN DE SALUD PUBLICA DE JNTERVENCIONES c0LEc"|“‘s"‘
No. CONTRATO - OPS: |P5-1990~2019 C.D.P. No.: 188 Procesoalique parteneea:. | oo,

Unidad a la que pertenece: |SALUD PUBLICA - S

Nombre del Contratista: {'_ _ LEIDY PAOLA GUTIERREZ DAZA | c.c. ~ 1.013.638.539 _“r de:[ 'étiéo_fiti.é” ]
Fecha e —— [ s e e —_—
Inicio: { 201'9 -02-01 _! Fecha Terminacion incial: 2019-03-03 Valor Mensual: ‘ $1.599.290 ! Valor a cobrar: $1.599.290
[ADICTOT _ : ES DE . T VALOR .
N | VALOR FECHA DE ; VALORA | PAGO ; : ;
oTRo | * Apicion | CPP [FECHADEINICIO| repyinacion NRCTA | CHENTABE L phicar «|:secuama | NUMERODEPLANILLA
sl COBRO D SOCIAL i
1| §1.550.000 | 536 |  2019-03-04 2019-04-03 1 FEBRERO |§ 1.550.000| $ 256.300 8332272288
2 | $4642870 | 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 | 53209580 | 1901 | 2019 2019-10-15 4 MAYO | $1.599.290| $ 256.300 8334195637
5 |'$2138.232 | 2561 |  2019-10-16 2019-11-20 5 JUNIO | $1.599.290| § 256,300 8334682285
6 | 52857 936 | 2988 | 2019-11-21 2020-01-03 6 JULIO [ 51.599.2 5 256.30 335606302 |
7 R, (W= — 7 | AGOSTO | §1.599. 5 256.3 336569897
8 — 8 SEPTIEMBRE § 1.599.290| § 256.30 337228156
- I I - ] " OCTUBRE | $1.599.2 5 256.300 || 7907221
_}?_.. s _—“ﬁ? NOVIEMBRE| § 1.599.290] $ 256.30 338553671
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Resume | VALOR INICIAL VALOR TOTAL DEL " PAGOS
nde |DEL CONTRATO CONTRATO REALIZADOS PLPOEL CONTRATO J
conirale $ 1.705.000 $17.702.648 $ 15.894.060 $ 1.808.588

2 TNFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUNMPLIMIENTO DEC OBJETO DEL CONTRATO
OBJETO DEL CONTRATO

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.

Relacion de actividades para el pe Desde: | 2019-11-01 Hasta: 2019-11-30 ‘
i 'OBLIGACIONES ESPECIFICAS 0 e L L
! ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE

CADA OBLIGACION
Identifico la poblacion objeto del PAI, primordialmente menores de 5 aros,60 anos y

gestantes, nifas de 9 a 20 anos desde 4to grado de primaria 11 bachillerato, al igual que las
ninas de 9 a 17 anos desescolarizadas.

‘ (Las estipuladas en la minuta)

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

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

2 |objetn 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 actwndades a Realizar actividades programadas en el cronograma rnensual y reahzar Ias observacmnes

3 |desarrollar. 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 parael | -
4 mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de  |Desarrollar el proceso de vacunacion de acuerdo con las guias y manual tecnico
los planes de mejoramiento de los diferentes estandares de administrativo. |
habilitacion y acreditacion 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
transversal.Contenidas en el formato de necesidad de personal segun cronograma de actividades a realizar.

que hace parte mtegral del presente contrato. ’

)bservat mnes
] IFirma del Contratista

e anexa certificacion de pago a Salud, pensién y ARL. N - ' B
In caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion C.C. 1.013.638.539 de BOGOTAD.C
Jancaria con la primera cuenta de cobro

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS |
NOMBRE: LUZ ADRIANA CASTANEDA

CARGO: : REFERENTE EEEESTION PROGRAMAS Y ACCIONES. ]




Senor(es):  leydi paola gutierrez daza
Nit: CC 1013638539
Direccion: calle 16sur # 26-21
Teléfono: 3142089778 Fax:
Ciudad: BOGOTA, D.C.

Respetado(s) senor(es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacion proceso el siguiente pago realizado |

por medio de:

egcompenscr Imiplanilla.com

Octubre 2018
Octubre 2019
3

- Cea. da Sequros Bolvar 5.A. 520 200 1
IO Cofonaos : $117 500 [
EPS00R. Companaar EPS ! $100 600 7

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

ledy faclor Gotienes
\0VE3553
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