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Seceiana de St SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014
ﬂ' ! Subred Iregrada de Servicics de Salud APOYOD - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 02
L FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2020-05-04

Centro Oriente ES.E.

] PS 5544 Process al qee persensce; PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
No. CONTRATO - OPS: C.DE.No: 2864
2020 Unidad a In que pertenece: SALUD PUBLICA -
Nombre del Contratista: |mANA MARCELA OLARTE | cc. |1.oau,szz,ow des |aoaom |

Fecha Inicio: 2020-09-09 Fecha Terminacion incial: Valor Mensual:  |$ 2.197.015 Valor a cobraFt [s2197.015 ]

ADICION/ VALOR FECHA DE FECHA DE N | MES DE CUENTA :
OTRO ST | SADICION CcpP INICIO EMAANAGION cta| bEcosro  |VALORAPAGAR| SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA

7 § 150, 3416 - -10- i PTIEMBR §1.611.900 ﬂ%&! ANEXO CERTIFICADDS |
2 §1.483.282| 3615 -11-01]2020-11-20 2 OCTUBRE § 2.197.015 272.100 8345243163
3 §728.358| 3782| 2020-11-21 5 3 | NOVIEMBRE § 2.197.016 272.100 8346519974
4 $1.098. 3919|2020-12-01,|2020-12-15 ) DICIEMBRE $2.197.015 |  §272.100 8347254479
5 §$2.232.835] 4114|2020-12-16_[2021-01-15__ 5
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VALOR INICIAL VALOR TOTAL
Reenmnde | PRUEONTRATO M Immmms’ SALDO DEL CONTRATO
contrato -
$ 3661600 58252945 % 6.055.930 $2.197.015

PRESTAR SERVICIO DE APOYO COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS
CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUBRED CENTROO RIENTE E.S.E CON CUMPLIMIENTO EN LA MISION Y VISION DE
LA MISMA.

Relacion de actividades para el periodo: Dresde: I 2020-12-01 Hasta: | 2020-12-31 |
ESCRIP ) "SARRC
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDADES h'TT-I Lo T
(Las estipuladas en (a minuts) i OBLIGACION PRODUTO O EVIDENCIA
. L i 1, Participacion en r i de area de vigilancia en salud publica 1, Reporte en base de seguimiento
. Prestar sus servicios para el de las act en i
1 2, Seg o a casos pech y positi de COVID 19. |de actividades.
el marco del contrato suscrito con FFD y la E.S.E. 2, soporte de la lide o8
. Apoyar la prestacion de servicios en el PIC, presentando la
informacién ylo soportes que soliciten y que corresponde al |1, Registro en base de Drive de actividades diarias realizadas. ;;F:?;ﬁ':::“e da seguimierto
2 |objeto ylo actividades contractuales y de acuerdo a los 2, Registro de seg i a cor casos pech ¥ positivos .
il 1 2 2, soporte de la evidencia de los
y tos enel C » suscrito con |de COVID 1568 probabies en.CoIe0
el Fondo Financiero Distrital. P
3 Presentar mensualmente el cronograma de actividades a 1, Entrega del cronograma de actividades del mes pondi ysu |1, reporte en el cronograma de
desarrollar. lizacion corresp actividades.
Apoyar las actividades Inherentes al objefo HEI contrato para 1.En los respeciivos correos se
el mejoramiento continuo de calidad y ag definid. o . St et 1 e er los casos asignad
4 |dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes ::asos COVID wde soportes de act] de seg se reporta las llamadas telefonicas.
estindares de habilitacion y acreditacion de servicios de seguimientoscoronavirus2020@gm
| |salud. allcomyenelcorreo |
1. Seguimiento a casos de forma telefonica y virtual segun prog i 1 Se evidencia en correo de
L] de actividades de acuerdo a alertas en salud y req del do |notificacionsi idco@gma
por COVID 18. il.com
5. ResLizar las visitas en po de do a los opera

Obsery aciones:

Diana_(Larte

Firma del Contratista

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL.
En caso de iener conirato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con C.C 1030522080 de BOGOTA
Ia primera cuenta de cobro !

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: NELCY AYDEE FLOREZ PADILLA 51952482

CARGO: LIDER NO TRASMISIBLES

e by pydes TXIZ

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: MARIA (_'IU)?N\ D)M(/‘"AR!,D‘?J:SH 91 /
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Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Senor(a): DIANA MARCELA OLARTE
No. Identificacion: CC1030522080
Direccion: CRA 13 # 1-54 BARRIO SAN BERNNARDO
Telefono: 5617701
Correo: dianumar285@hotmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Niamero de Planilla: 8347254479
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante DIANA MARCELA OLARTE Numero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion CC1030522080 Periodo de Cotizacién Salud noviembre de 2020
Numero de planilla 8347254479 Periodo de Cotizacion Pensidn noviembre de 2020
Fecha pago 2020-12-10 Nimero de Administradoras 3
Numero de autorizacién pago 63341773 Total Pagado 272100
Banco 1023 Total Intereses de Mora 0
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-11 ARL SURA 21500 1
230301 Porvenir 140700
EPS008 Compensar EPS 109900 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 1030522080
APELLIDOS Y NOMBRES: DIANA MARCELA OLARTE
cod. EPS| cod. AFP [IBC saLup|  1BC 1BC |iac casas|COTIZACION [\, o ypc| COTIZACION | oo [0, o [cOTiZACION | APORTE
. : PENSION | RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS
SUBSISTENCIA
EPS008 | 230301 878784 878784 878784 0 109900 ] 140700 0 21500
Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Co isar Operador de Informacion







