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VERSION: 81
FECHA: 201797 87

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

B al e pait PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES
No. CONTRATO - OPS: |PS-1990-2019| C.D.P. No.: 188 i ik COLECTIVAS -PSPIC
Unidad a la qua pertenece: |SALUD PUBLICA -
Nombre del Contratista: | LEIDY PAOLA GUTIERREZ DAZA cc. | 1.013.638.539 ; de;| BOGOTAD.C
ﬁ:g:: 2019-02-01 Fecha Terminacién incial: M Valor Mensual: S 1.599, 290 Valor a cobrar: $1. 599
N/ VALOR FECHA DE MESDE | \a oRA PAGO B
otro | apicion | CPP |FECHADEINICIO| —-ohnis ~an N°CTA |CUENTADE| o oo’ | seguripa | NUMEROC DE PLANILLA
S| b — | DSOCIAL
1 $ 1.560.000 | 536 2019-03-04 2019-04-03 1 FEBRERO | § 1.550.000| $ 256.300 8332272288
2 | $4642.870 | 738 2019-04-04 2019-08-03 2 MARZO | §1.550.000| § 256.300 8332930030
3 | $1.599.030 | 181 2019-08-04 2019-09-03 3 ABRIL | §1.699.290| $ 256.300 8333565186
4 | $3.209.580 | 190 2019-09-04 2019-10-15 4 MAYO  [§1.598.290| § 256.300 8334195637
5 2.138.232 | 256 2019-10-16 2019-11-20 5 JUNIO [ $1.599.290| $ 266.300 8334682285
2.867.536 | 20194121 | 2020-01-03 5 JULIO 555,250 § 256300 335006302
1.442.838 | 20200303 AGOSTO | $ 1.595.260] ¢  256.300 8336569897
1.807.893 | [ 2020-0303 /| § 1.859.290| $ 256.300 8337228156
($ 1.550.290| § 256.300 | B337907221 )
NOVIEMBRE| § 1.559.290| § 256.300 B338553671
DICIEMBRE | % 1.585.250| § 256.300 8339246685
: k FEBRERO 589250 $271.700 [ 8340380117 —
[ . ¥
16
T
18 18
20 [ 20
21 21
22 72
Resume | VALOR INICIAL VALOR TOTAL DEL PAGOS
nde |DEL CONTRATO CONTRATO REALIZADOS SALDO DEL CONT R"T}
contrato ™ 706.000 $ 20.953.379 $ 20.691.930 $261.449

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

de: | 2020-02-01 |/ Hasta:| 2020-0229 |

-

marco del contrato suscrito con FFD y la ESE.

PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE

DESCRIPCION DEL DESARROLLO
OBLIGACIONES ESPECIFICAS

(Las estipuladas en la minuta) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL
1. Prestar sus servicios para el d llo de las actividades en el identifica La poblacion objeto del PAL, pri lial

nifias de 9 a 17 afos d C

gestantes, nifias de 9 a 20 anus desde 4to grado de primaria 11 bachillerato, al igual que las

de 5 arios,60 afos y

2. Apoya la prestacion de servicios en el PIC presentando al

informacion y/o soportes que

Financiero Distrital.

2 |objeto ylo actividades contractuales y de acuerdo a los anexos y
lineamientos contenidos en el Contrato suscrito con el Fondo

¥ que corresponden al Se entrega la informacion de los di

digitada diariamente y ser informado las coberturas de la

a la coordinacion extramural para ser

t ia en todo

3. Pr tar menst
3 |desarrollar.

el cronograma de actividades a progr das en el cror
pertinentes frente a las actividades que se realizaron y que no estaban plasmadas dentro

Baali tividad

del cronograma mensual.

| y realizar las observaciones

4,Apoyar las actividades inh

-

mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de

tes al objeto del contrato para el

los planes de mejorami de los dif estandares de administrativo.
habilitacion y acreditacion de servicios de salud.

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

6. Realizar las visitas en campo de acuerdo a los anexos
operativos de cada espacio de vida o componente

transversal.Contenidas en el formato de necesidad de personal segln cronogr de actividades a reali
que hace parte integral del presente contrato,

Realizar tacti de ion casa casa, seguimientos o concentraciones, a necesidad o

Observaciones:

\d

Firma del Contratista

((

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion c.C. 1.013.638.538 de
bancaria con la primera cuenta de cobro

BOGOTAD.C

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE:

LUZ ADRIANA CASTANEDA

CARGO:

FIRMA

REFERENTE DE GESTION PROGRAMAS Y ACCIONES.
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Compensar operador de informacion certifica que procesé el pago realizado por:

Seior(a): LEYDI PAOLA GUTIERREZ DAZA
No. Identificacién: CC1013638539

Direccion: CALLE 16SUR # 26-21

Telefono: 3142089778

Correo: pa_o_la9319@hotmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.

Numero de Planilla: 8340380117

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Nombre Aportante LEYDI PAOLA GUTIERREZ DAZA Nimero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacién CC1013638539 Periodo de Cotizacién Salud enero de 2020
Numero de planilla 8340380117 Periodo de Cotizacion Pension enero de 2020
Fecha pago 2020-02-10 |{Ndmero de Administradoras 3
Nimero de autorizacién pago 40380117 Total Pagado 271700
Banco 1052 Total Intereses de Mora 0
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO N;J#S:ggg
14-7 Cia. de Seguros Bolivar S.A. 21400 1
23100 Colfondos 140500 1
EPSD0D8 Compensar EPS 109800 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 1013638539
APELLIDOS ¥ NOMBRES: LEYDI PAOLA GUTIERREZ DAZA

IBC IBC COTIZACION COTIZACION FONDO COTIZACION | APORTE
Cod. EPS | Cod. AFP [1BC SALUD| ooty | o d98 o 1B cAsas | SOTIZACION lyp  or upc| COTZACIO SOLIDARIDAD v | CQIECER il

EPSO08 | 231001 877803 B77803 877803 0 109800 o 140500 0 21400 0




g Banco AV Villas COMPROBANTE PAGO DE PLANILLA ASISTIDA PILA ‘

Numero identificacion del l\bﬂﬂa'ﬂ‘ﬁ‘f“Pin Unicé_ 1 { . A e TR o T

"~ PAGO CON NUMERO DE PLANILLA ; )
e T S S O SR, 010

o e Pl | (e N o RLGER

NimerodePinite | SEEIIBIBIOTI T 1 | | o4
Si usted va a realizar el pago con Pin Unico, diligencie esta secfi’}r_\i__l_ il
i ~ PAGO CONPINUNICO il
Operador de Informacion: . —— i eI S MBS - : \I
! |

Periodo de Cotizacién a Pagar:

OUE .J-. INFORMACION IMPRESA EN EL couzﬂu?ﬁ?g’&gﬁggﬁféz;:r; fg&h&;uwztlu;bm;ﬁ\l[;'tl:ﬂ; G

i, A, 0 NADO POR UST i BANGO NO & £ b Ll

h i‘ér:'*'tf éﬁ’fi-.a-_ﬂfi:_"é.fﬁn:f HECUERDE OUE ESTE SE RA EL UNICO SOPORTE FISICO DE 8U soRTRCE
1O, COMSERVELL PRRAK CUALGIER VERIFICACION

ey oo (eg
cc. \012632534



