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1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS: PS 2005-2019

C.D.P. No.: 168

Proceso al que pertenece: [pL AN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
Unidad a la que mm"mﬂgALUD PUBLICA - PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACION

Nombre del Contratista:  [ALBA STELLA GOMEZ PELAYO cc. [1023908259 | de:[sogoTa |
Fecha Inicio: |2019-02-01 [ Fecha Terminacién incial: 2015-03-03 | Valor Mensual: [sz1e7.015 Valor a cobrar; |$2197.015 _1'
MES DE VALOR
?;'1'32’2.’ Ameon. | cop | FECHA DEINICIO eseroc NeCTA | CUENTADE | LORA | pAGO | NUMERO DE PLANILLA
COBRO SEGURIDAD
OO0 __|536 207 20790403 7 [s] [ 258 300
BATBY0 T3 [201 2019-08-03 ARZO
559030 [1611 [201 20150803 3
£ 209 5H0 [1901 [2015-09 2075-10-15 YO
5 [201¢ - E
5 7 1127 2020-070 Jouo
: 0104 20-03 7__[AG
B TE07893 |1 o104 K g[St
o |$1559260 |59 14-04 |2020-0 9 [OCTUBRE
=] 4.4 2020-05-03 10 |[NOVIEMERE
I I 504 1T [CIEMERE
1877.020 1499 04 2020-06-30 12__[ENERO
: [1657 |2020-07-0 2020-08-37 FEBRERO
304 1 2020-10-31 14 |MARZO ; ;
15 ST480507 [3A15 |2020-110 2020-11-20 — 15 [ABRIL 1590200 (5250300 |  Ba41849785 |
11?6 S726358 |a7a2 |2020-12 [2020-11-30 — 5 |MAYG (S TS99 750 (S 3800 ] “BHITEIE
7 § 156438
— 15 [ - — — TB_JUNIO -‘—‘—_mnﬁ---—l 136,400 B343000511
iE) 19 [JULIO 1S 2187 |5 250,300 B3A3642603
gri} 20 |AGOSTO 52797015 [S271700 AABER0TT
—
53 21 SEPTIEMBRE | $2197.015 (x5 EIARARAAAD
22 |OCTUBRE $2197.015 |[$272.100 45931548
23 |NOVIEMBRE ($2197015 |($272.100 8348339737
VALOR TOTAL PAGOS - ) _
Resumen de DEL CONTRATO REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato
$38.772.129 $ 38.613.353 $ 158.776

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

OBJETO DEL CONTRATO

DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE

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

de

parael p

Desde: |2020-11-01

Hasta: [2020-11-30 |

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipuladas en la minuta)

IPCION DEL DESARROLLD

&!

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN

CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION PRODUTO O EVIDENCIA

1 Prestar sus servicios para el desarrollo de las actvidaces en el marco del contrato
suscrito con FFO y lAE SE

dentifico la poblacion objeto del PAI, prime de 5
afios 60 afos y gestantes, nifas de 9 a 20 aflos desde 4to grado de
primaria 11 bachillerato, al igual que 1as nifas de 9 a 17 afos
dasescolarnzadas

producto en fisico

2 Apoyar la prestacidn de servicios en el PIC, presentando 1a infoemacion yio soportes

Se entrega la informacion de vacunadas dianamente a la coordinacion producto en fisico y en

2 |gue sclicien y que coy nde al chjelo ylo actividades confractuales y de acuerds a los
anexos y lineamientos tonterudas en el contrato suscrito con el fondo financiero distrial

| para ser di te y ser informado las coberturas de

la estrategia en todo momenta magnetica

\

3 Presentar men: te

Realizar actividades programadas en el cronograma mensual y realizar las
observacicnes pertinentes frente a activi que sa real 1Y Que no |p

fisico y en magnetico

% &l cronog a

| estaban plasmadas dentro del cronograma mensual

4 Apoyar las actvidades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continug

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

producto en fisico y en

4 |de calidad y aquelias definidas dentra de |os planes de delgs % Fodhy i
de ¥ de servicios de salud tecmico admi magnetico
realzar las o &n campa alos anexos operativos de cada espaco " o _
5 |deviviendaa en el formato de nesecidad de . do ) asa rRYa apuiienlos .“. ; producip en fisico y en
personas concentraciones a necesidad segum c;omgmma de actividades a realizar |magnetico
Observaciones:
rma del Contratista
Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con la c.c. 1.023.906 259 de BOGOTA

| primera cuenta de cobro
L

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: | DIANA CARDLINA BELTRAN
CARGO: | PROFESION ' L ESPECIALIZADO 3
1
FIRMA - Do BoWcn A

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: LUZ ADRIANA CASTANEDA
CARGO: REFERENTE DE GESTON PROGRAMAS Y AC#
FIRMA

bt




Senor(es):

Nit:

Direccioén:

Teléfono:
Ciudad:

alba stella gomez pelayo
CC 1023906259
cra11an4152sur
1234567 Fax:
BOGOTA, D.C.

Respetado(s) senor(es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacién procesé el siguiente pago realizado

por medio de:

compensar miplanilla.com

alba stella Gomez pelayo o 1 =
rev y

346399737 [ Octubre 2020

11/9/2020 Octubre 2020

41538489 3

1023 1$272.100 ‘

50 S0

14-T

Cia. de Seguros Bollvar SA.

£21.500

Porvenit

$140 700

EPS008

Compensar EPS

£109 200

{ b

| B4¢

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

T
259
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