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1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
No.CONTRATO -OPS: |PS-1990-2019) C.D.P.No. | 188 d ol gus perienoce:. | penie
Unidad a la que pert : [SALUD PUBLICA -
Nombre del Contratista: | LEIDY PAOLA GUTIERREZ DAZA | cc. | 1.013.638.539 | de: BOGOTA D.C |
'Fn ei:::i':a a_ Fecha Terminacion incial: Valor Mensual: | $1.599.290 Valor a cobrar: $1.599.290
[ADICTO ; MES DE ALUR
NI VALOR : FECHA DE VALORA | |PAGO ’
otro | Apicion | CPP |FECHADEINICIO| L Zomin Sa N°CTA Clé%g: é)E PAGAR | SEGURIDA |NUMERO DE PLANILLA
S 3 SOCIAL
1 1.550.000 | 536 2019-03-04 2019-04-03 7 FEBRERO |$ 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
) 3.209.580 | 1901 2019-09-04 2019-10-15 2 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 8334682285
5 2.857.936 | 2988 2019-11- 2020 5 JULIO 599.290] 5 256.300 3358
7 1.442.838 | 3563 2020-01-04 2020 AGOSTO :599.290| _§ 256.300 :
1.807.893 | 189 2020-01-04 2020-0" SEPTIEMBRE| S 1.599.290] § 256.30 337228156
— 1.599.290 | 547 2020 2020-04-0; ~OCTUBRE 599.290] $256.300 | 8337907221
1895200 | 1367 | 7030-05-0¢ 2020-06-0° DICIEMBRE | § 1.599.290] 5. 8
3 : FEBRERO | § 1.509.200| § 271.700 8340380117 |
—: : MARZO '599.290| § 271. 8341188559
5 : "ABRIL 599.290 § 2771, 8341
MAYO '599.290| § 271. 8342441281
q
8
]
20
21 71
72 77
Resume | VALOR INICIAL VALOR TOTAL DEL PAGOS
nde |DEL CONTRATO CONTRATO REALIZADOS AL DO D S ONIRATO
contrate e 205.000 $ 25.751.249 $ 25.489.800 $ 261.449
2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS ¥ AVAN 5 UMPLIMIENTO OBJETO D ]
DIUETO 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
CENTROORIENTEE S E
Reluciin de uctividudes para of perioda: Desde:  [2020-05-01 | Hasta:[2020-05-31
OBLIGACIONES ESPECIFICAS D RIPCIUNDE AR
(Lae ntipulaten en ls minata) ACTIVIDADES nwmnmmtwnmm&blt_:mmm-m hlmur."l_‘uoln’lmvu

Identfico la poblacion objeto del PAL primordialmente menores de 5 afos S0 afos y
gestantes, nifias de 9 a 20 afios desde 410 grado de primaria 11 bachillerato, al igual que las| Producto en fisico
nifias de 9 a 17 afios desescolanzadas,

I. Prestar sus servicios para el desarrollo de las actiidades 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
1 |soliciten y que corresponden al objeto y/o astividades contractuales y de acuerdo a los
anexos y lineamientos contemdos en el Contrato suscnto con ¢l Fondo Financiero Distrital

Se entrega la informacion de vacunados diartamente a la coordinacion extramunal para ser

Bk i Producto en fisico y en magnético
digitada dianiamente y ser informado |as coberturas de la estrategia en todo momdnto ¥ £

Realizar actividad las en el ¢ | v realizar las obdervaciones
3. Presentar mensualmente ¢l cronograma de actividades a desarrollar ik .
3 P frente a actvidades que se realizaron y que no estaban planeadas [dentro del|Producto en fisico y en magnético

cronograma mensual

4, Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de
calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes
estandares de habilitacion v acreditacion de servicios de salud

Desarrollar el proceso de vacunacion de acuerdo con las guias y mandal tecnico)

L . Producto en fisico y en magnético
administrativo, ¥ 2N

-

5. Realizar las visitas en campo de acuerdo a los anexos operatives de cada espacio de vida
5 lo [ I.C das en el formato de necesidad de personal que hace parte
integral del presente contrato

Realizar tacticas de vacunacion casa casa, seguimientos o concentraciones, a necesidad o

2 R . Producto en fisico y en magnético
segun cronograma de actividades a realizar, ¥ #
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\eioy YOO\ ESTOPREA S D
Firma del Cs
S¢ anea cartificucson de pag a Salud, penssin y ARL. g e
Ein casis de foner combrak fiue b debe micus imnbein I coralicacion bancaria con n primer cuenta de cobro c.c 1013635539 de BOGOTA D.C

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMIRE: DIANA CAROLINA BELTRAN

CARGO: FROFESIONAL ESPECIALLZADO 3

i ' Dot @ovven A,

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: LUZ ADRIANA CASTANEDA

CARGO: REFERENTE DE %-ZS'I]UP”RM&'\;\_-'{M Y a’\CCION[—'..y

- FIRMA




Senor(es):

Nit:

Direccion:

Teléfono:
Ciudad:

leydi paola gutierrez daza
CC 1013638539
calle 16sur # 26-21
3142089778
BOGOTA, D.C.

Fax:

Respetado(s) sefior(es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacién

por medio de:

®5_compensar | miplanilla.com

aydi daza

pry

Cia. de Seguros Bi A
olfondos
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Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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