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¢ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014 | A ?‘
| | - &.HM rt mm de Servicios de Salud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 02 .
FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO FECHA: 2020-05-04
Centro Oriente ES.E.

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

ps /| Proceso al que pertenece] PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
No. CONTRATO - OPS: 44462020 C.D.P. No.: 1657 / =
Unidad a la que pertenece SALUD PUBLICA -VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Nombre del Contratista: I MABEL CATALINA RODRIGUEZC ~ i C.C. 52.355.875 |de: i BOGOTA |
Fecha Inicio: Fecha Terminacién incial: Valor Mensual: Valor a cobrar:
ADICION/|  VALOR cop | FECHADE FECHA DE T cmlg VALOR A ‘;m NUMERO DE
OTROSI | ADICION INICIO TERMINACION CORRO PAGAR SOCIAL PLANILLA

i $ 7.140.298 2710 2020-09-01 2020-10-31 1 JUNIO $ 1.785.076 $175.200 8343113762

2 $ 2.405.970 3615 2020-11-01 2020-11-20 2 JULIO $2.017.912 5 289.300 43756066

3 % 50.000 3782 2020-11-21 2020-11-30 3 AGOSTO $ 3.570.149 5 289.300 44686983

4 5 1.785.000 3952 2020-12-01 2020-12-15 d 4 SEPTIEMBRE 2.32B.358 5 470,500 45385254

5 $3.570.149 4111 2020-12-16 4 2021-01-15 / 5 OCTUBRE 3.570.148 387.500 B345772808

[ 6 NOVIEMBRE 3.570.148 470.500 8346458964 //.

7 s DICIEMBRE 3.570.1497 470.500 8347085623 ~
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VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL PAGOS
Resumen CONTRATO CONTRATO REALIZADOS A N0
g contrato $9.520.405 $ 24.471.822 $20.411.943 $4.059.879 <

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

OBJETO DEL CONTRATO
PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN TERAPIA OCUPACIONAL 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 periodo: Desde: ﬁ Haata.|2020 -12- 30{ I

OBLIGACIONES ESPECIFICAS - orey 5 TR . = =

(tas esipuiacas en 18 minise)  DE CADA OB IGACION EVIDENCIA
Desarrollo de IEC (Investigacones Epidemiologicas de Campo) a Covid-19,
por notificacion de los eventos 346 de los que se litne en cuenta la

ocurrencia y la residencia. Se realizan IEC (Investigacones Epidemiologicas|IEC en el Servidor /
de Campo): Localidad: San Cristobal, Santa fe, Ralael Uribe, candelaria,
Martires, Antonio Narifio

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

2. Apoyar la prestacién de senicios en el PIC, presentando la informacién y/o | Se realiza I1EC (Ir igacones Epidemiologicas de Campo) de casos COVID-

o [soportes que soliciten y qué commesponde al objeto y/o actividades 19, informacion yfo soportes, que corresponde al objeto yfo actividades IEC en el Senvidor
contractuales y de acuerdo a los anexos y lineamientos contenidos en el contractuales y de acuerdo a los anexos y lineamiento, participacion en
Contrato suscrito con el Fondo Financiero Distrital. alertas epidemiologica. Asisitencia a reaunion de area modalidad- Virtual.

3 | 3. Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar S prasentay- entegs’ef ‘cronagmmal de' dotividades'con |- programiado En fisico /

durante el mes.

4. Apoyar las actiidades inherentes al objeto del contrato para el £
4 mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes  |Asistencia a reunion de area mensual /
de mejoramiento de los diferentes estandares de habilitacion y acreditacion | Asistencia a reunion de transmisibles y de alertas epidemiolégicas.
de senicios de salud.

*|Virtual

+ |5. Realizar las visitas en campo de acuerdo a los anexos operativos de cada
5 |espacios de vida o componente transversal. Contenidas en el formato de
necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato.

Observaciones: l/%w @m

Firma del Cumﬂﬁsta -

“Se realizan IEC (Investigacines Epidemiologicas de Campo) por nuevo virus

COVID-19 por notificacién de los eventos 346 IEC en &} Senfdor

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacién bancaria con la c.c 52.355.875 de BOGOTA
primera cuenta de cobro

FIRMA DE LIDER O PROFESIONAL QUE VERIFICA LAS ACTIVIDADES

NOMBRE: LADY VIVIANA Ronmsu’ﬁzquch‘\s@sasz
CARGO: UIDEA ngﬁo N
FIRMA d PN '
1
VISTO BUENO SUPER DE CONTRATOS
NOMBRE: Manﬁgnmuanm pgx';m’ CChsageth
CARGO: 104 FEPE OEN

FIRMA

/ L



Senor(es):
Nit:
Direccion:
Teléfono:
Ciudad:

PO 4446 . 020
MABEL CATALINA RODRIGUEZ CORDOBA
CC 52355875
CL 11D 10B 23
8297381 Fax:
MOSQUERA

Respetado(s) sefor(es)

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

g6 pago 4

UI'HBTO de aulonzacion de EE . 1 4

1
Noviembre 2020
| Noviembre 2020
o o : : | Noviembre 2020 -
Numern de adminish _ B A
Tolal Pagado . B 5470500

= il 50 |

i1 8347085623
112/10/2020

 NOMBRE

Cia. de Seguros Bolivar S A.

1

Ci de Pensi - Colp 5228 500 1

CCF22 C io Cajade C ion Fliar 528 600 1
EPSDOB Compensar EPS S1TA ANN 1

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



[Numem Kinnt?ﬁcacnon dsl apnmmte! Pm Uﬂicn

52 255 @ s

Si usted va a reallzar el pago con el numero de Plansila dilagenma esta seccnén‘

[ PAGO con NUMERO DE PLANILLA

[N:‘nnuro de Planilla (r;, 2, Q -ﬁ_ ‘--’_;_CC_',J: 6 I(‘_) i ;

Si usted va a real:zar el pago con Pin Unico dllxgencae esta seccu)n

! ..... PAGO e UN]CO St bhaic e _4

Operador de Informacion: e :
Ao L Mn: . I'

Periodo do Couzacu‘m a Pagar: {_ CJ 7 D 3 w:; |

ESTIMADO CI.II'IITE

VERIFIGUE QUE LA INFORMAGION IMPRESA EN EL COMPROBANTE 9EA COARECTA Y QUE EL WALGR GE_U[«‘IHQDQ

CORRESPONDA AL VALOR ORDENAGO P POR USTEL. Fl CANCO ND TENDAA COPIA CE ESTE FORMATO. EL SOPGATE OE

TRANSACCION SERA EL FAEGISTAD EN EL SISTEMA RECUERDE QUE ESTE CERA EL UKICO SOPORTE FlSico D[: SU
THANSACCION. CONSENMVELD PARA CUALCLIER VERFICACION

CAPFRO-DEI-VD

JValoraPagarS q-\‘f ) SC_:CD]

COMPROBANTE PAGO DE PLANILLA ASISTIDA PILA

FOMETTED RLA.



