SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD O !"ﬂ'llu ORIENTE ES.E CODIGO: AP LA FT 04
APOYO - DE INSUMOS ¥ A VERSION: 17
FORMATONFORME Y €1 IL\‘!AIIF(OII!.I FECHA: 2020-05-04

Proceso al que pertenece: PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC

N CONTRARD - 08 PRI | 002N Unidad a la que pertenece: [SALUD PUBLICA - VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA |
Nombre del Contratista: [D1ANA MARCELA OLARTE | ce.  [1.030.522080 7 | de: [BOGOTA |

Valor Mensual: Valor a cobrar: |$ 2.187.015 |

Fecha Inicio: Fecha Terminacién incial:
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PRESTAR SERVICIO DE APOYO COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS CONFORME A LAS NECESIDADES DE
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUBRED CENTROO RIENTE ES.E CON CUMPLIMIENTO EN LA M| Y VISION DE LA MISMA,

nmmamlmmum:

Desde: |m-|1-01 i Hasta: | 2020-11-30

1.Ropommhm¢oummﬁ/
actividades.

X
-"‘- 1. Prestar sus servicios para el desarrollo de las actividades en el marco del 1, p en de area de en salud publica 2, soporia da a evidencia de Jos casos

| | suscrito con FFD y 1a E.S.E. 2,8 a casos ¥ de COVID 19, protsbles wn coreo
seguimientoscoronavirus2020@gmail.com

y soporte de casos positives en el correo
notificacionsintomas covidco@gmail com.

1, Reporte en base de seguimiento de
actividades.

2. Apoyss Is. prosteclon da sneiPIC, p tie In infonniacion o 1. Registro en base de Drive de actividades diarias realizadas. 2, soporte de la evidencia de los casos

] que ¥ que P Al pbjeio via ciividades conractusies v | | de seguimiento & casos ¥ positivos de COVID | probables en corre

de acuerdo a los anexos y enel rite con el . it L i

'
Fondo Financiero Distrital. y soporte de casos positivos en el correo
@gmail com.
3 |3. Presentar imante ol de actividades a desarroll L&_“'m'“';mm: ol s, P ysu 1, reporte en el cronograma de actividadgs,
1. Enlos ivos correos se

| los casos asignados y se reporta las

4. Apoyar las actividades inherentes al objeto del para ol 1,P e de de casos | lamadas telefonicas.
L mmmnmmmmwmmam]mumcm" seguimientoscoronavirus2020@gmail.com

| diferentes de habilitacion y ditacion de servicios de sakud. ‘ i ok corres

5. Realizar las visitas en campo de do a los anexos operativos de cada espacio |1. m“-mhfmuﬂuﬂuyﬂmmwmﬁ
de vida o en el formato de de do a alertas en salud y requerimientos del estado por COVID

19. ~

1 Se evidencia en correo de
mmmmlm

Firma del Contrat

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar bién la ificacion b ia con la primera c.c. 1.030.522.080 de BOGOTA
cuenta de cobro




Senor(es):  DIANA MARCELA OLARTE

Nit: CC 1030522080
Direccioén: Cra 13 # 1-54 Barrio San Bernnardo
Teléfono: 5617701 Fax:

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefior(es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacion proceso el siguien
por medio de: o

oﬁcompensar | miplanilla.com
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Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



EMPRESA: EFECTIYO LTDA.
Eal1E§£683§:§§1'§§36390ta
PAGO DE FACTURAS

1138 PLANILLA ASISTIDA COMPENSAR
CORRESPONSAL BANCO DE OCCIDENTE

REFERENCIA 8346519974
HUMERO DE APROBACION 990906
06/11/2020 13;
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ecaudador:
Cajero: YIMAGOPE




