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SUTIRED INT LUDCENTRO ORIENTE ESE COMEAN APIAFTH
APOY ANASTECTMIENTO YRS
¥ TA DE CORRO FEOTA: SH1TAT4T

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al que pertenece: -
Mo. CONTRATO - OPS: PS 20052019 | C.OP. No.: 188 que p PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSFIC
Unidad a la que pertenece: SALUD PUBLICA - PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACION
Nombre del Contratista: |ALBA STELLA GOMEZ PELAYO | cc.  [ro23905258 | de: [BOGOTA ]
Fecha Inicio: |2018-02-01 Fecha Terminacién incial: 2019-03-03 Valor Mensual: $1.509.260 Valor a cobrar: 51589260
MES DE VALOR PAGO
ADICION/ VALOR FECHA DE VALOR A o
OTROSI ADICION coP FECHA DE INICIO TERMINACION N*CTA CUENTA DE PAGAR SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
COBRO SOCIAL
1 $1.550.000 535 2019-03-04 2019-04-03 1 FEBRERO |5 1.550.000 $ 256.300 23T
2 54642870 738 2019-04-04 2019-08-03 2 MARZO $ 1.550.000 $256.300 33327179
3 $1598.030 |1611 2019-08-04 2019-09-03 3 ABRIL § 1.599.250 $256.300 33938070
4 $3209.580 (1501 2019-09-04 2019-10-15 4 MAYOD §1.509.290 $ 256.300 34571340
5 IS 2138232 |[2563 2019-10-16 2019-11-24 5 JUNID $1.599.290 $ 256.300 25206351
6 |; 2857936 |2088 2019-11-21 2020-01-03 8 JuLio $1.590.030 § 256,300 35700681
7 1442838 3563 2020-01-04 2020-03-03 7 IB46686T
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VALOR TOTAL
:232:::‘::3 DEL PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
CONTRATO
3 1705004 S 145480 S 19092640 551546

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICOS AUXILIARES DE ENFERMERIA DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE

Relacién de actividades para el periodo: Desde: (2020-01-01 Hasta: | 2020-01-31
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Las estipuladas en la minuta) ACTMDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION
1 1. Prestar sus senicios para el desarrollo de las actividades en el marco del identifico Ia poblacion objeto del PAI, pimordialments menores de 5 ahos 80 afios y gestantes, nifas de 9 a 20 afos desde 4to grado de
contrato suscrito con FFDylaESE primaria 11 bachillerato, al igual que las niflas de 9 a 17 afos desescolarizadas,
2, Apoyar |a pi itn de senvcios en el PIC, 13 infi iGN yio
2 soportes que soliciten y que corresponde al objeto yio actividades contractuales y de| Se entrega la inf: ion de dos diar ala dinack para ser digitada diariamente y ser informado las
a los anexos y lineamientos contenidos en el contrato suscrito con el fonda k da la i en lodo
financiero distrital.
| ddmed, " | | Realizar actividades prog enel o y realizar las i pertinentes frente a activi que se
3 | 3. Presentar ol g a ¥ qua e etaban pl das dantro del
4. Apoyar las actividades inherentes al cbijeta del contrato para el mejoramiento
4 |continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de | Desarrollar el proceso de vacunacion de acuerdo con las guias y manual tecnico administrativo
las dif 4 de dlitacion y ditaciin de servicios de salud
realizar las ividades en campo lo alos anexos ivos de cada
5§ |espacio de viienda o P les. das en el formato de realizar tacticas de ion casa casa seg de acth a reakzar
{nesecidad de personas

Observaciones:

Se anexa cerfificacidn de pago a Salud, pensién y ARL,
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también |a certificacidn bancaria con la primera c.C. 1.023.906.259 de BOGOTA
cuenta de cobvo

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: LUZ ADRIANA CASTANEDA

CARGO: REFER&NTEDE.P?OGRMMS Y%C!ONES

FIRMA M




Sefor(es): alba stella gomez pelayo
Nit: CC 1023906259
Direccion: cra11an4152sur
Teléfono: 1234567 Fax:

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Respetado(s) senor(es)

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

oacompensor ' miplanilla.com

NUrI‘IGI‘O dB empleados il 1
1d Diciembre 2019
Fa cehzamn pensmn Diciembre 2019

| Diciembre 2019

Nombre
ipo y numero de identificaci
umero de radicacion planilia
acha de pago

Numero de autorizacion de pago umemﬁe administradoras 12
Banco folalPagade | Pagado | 5236,100

Total inleres mora

Valor Lomision

NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
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Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion 1973 & 0tz
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cCc 1023908259

_compensar | miplanilla.com
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