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Centra Ortenre ES.E.

COnGE: AP LVFT ol
VERSION 02
FECHA: 20200504

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Mo. CONTRATO - OPS:

Mombre del Contratista:

coP.Nos | 2888 |

Proceso al que pertenece:

PLAMN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC

Unidad a la que pertenece:

SALUD PUBLICA

IMaria Camila Barrero Espejo

| ce. i 030677528

] de: [QOGOTA |

$2157.015 Valor a cobrar: 52.197.015 |

Fecha Inicie: %2020.09.15 Fecha Terminacion incial: Valor Mensual:
MES OE
ADICIONI VALOR FECHA DE FECHA DE " VALOR A ;
oosi | apbcion | %P | “iicio TERMINACION NECTA | /CUENTADE.|  ‘pagan SeeumRal | eWERR DEFLANILLA
5 1480557 | 361 5—; L0 11-07 2020-11-207 1 SEPTIEMBRE | $1170.120 50 —Anexa copia afiiacion _
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VALOR INICIAL VALOR TOTAL PAGOS '
Resumende | DEL CONTRATO DEL CONTRATO REALIZADOS D DL CONTRATY
$ 3.661.600 § 5.870.555 $ 5.564.150 § 306,405 ~ |

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN ENFERMERIA DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONE S COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA

DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

de para el p

Desde: |2020-11-01 4_’|

Hasta: |2020—1 1-30 7/

]

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipuladas en la minuta)

[T ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

PRODUTO O EVIDENCIA

Le]
1 Participacion en reuniones de area de vigilancia en salud piblica.2 Seguimiento a

1.Repere en hase de seguimiento

- casos 505p 5 ¥ de COVID1E de actividades 2. soporte ce las
1 |Prestar sus servicios para el desamollo de las actividades en el marco del 3 svidencias de los tasos probables
. €N comes i
1. Reporte en base de seguimientc |
Apayar la prestacion de servicios en el PIC, presentando la de actividades 2. Soporte de
2 informacian ylo que sali ¥ gue D al objeto yio 1.Registro en base de datos de drive de des diarias das. 2F ) de ia de los casos p en
actividades contractuales y de acuerdo a los anexos y i i guimi a Casos ¥ positi de COVID 19, COMmeo
contenidos en el Contrato suscrito con el Fonde Financiero Distrital, seguimientoscoronavirus2020@gmai |
| com y soportes de casos
1. Entrega de g de id del mes P ¥ suU 1. Reperte en cronograma de |
3 {Presentat ekl 2 de: N comespondiente actividades.
Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el 1.En I°: "’TP“""‘” m"e“:e |
mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de fos 1 de de activi de seq. telefonicos casos COVID entusian jos CasoA Bsignacas o8 |
4 ¥ g - Pyt ¢ ¥ * reporian las llamadas telefonicas |
planes de mej de los de ¥ 19 seguimientoscoronayirus2020@gmai
acreditacion de los servicios de salud Leom >
Realizar las visitas en campo de acuerdo a los anexos operativos de cada |1, seguimiento a casos de forma telefonica y virual segun programacion de 1.5e evidencia en correo de |
5 pacio de vida o p i en el formato de  |actividades de acuerdo a las alertas en salud y requerimientos del estado por COVID netificacionsintomascovidece@gmail, |
necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato 19 icom |
Observaciones: - i { ? i - |
! : Firma del Contratista _!
| Se anexa cerificacien de pago a Salud, pension y ARL. |
|En casa de tener contrato nuevo se debe anexar ien la certificacié con la c.G. 1.030.677.528 de BOGOTA
ipnmera cuenta de cobro |
FIRMA DEL PROFESIONAL QUE VERIFICA LAS ACTIVIDADES
NOMERE: NELCY AYDE FLOREZ PADILLA
CARGO: LIDER OPERATIVO | . ey
FIRMA (L e e -2
1 SUPERV
NOMBRE: 1A 7
| ol N BLI -
FIRMA [ -




4" compensar | miplanilla.com

Compensar operador de informacién certifica que procesé el pago realizado por:

Senor(a): MARIA CAMILA BARRERO ESPEJO
No. Identificacion: CC1030677528

Direccion: CALLE 48A SUR #79-10

Telefono: 8067688

Correo: camilabarreroe.14@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.

Numero de Planilla: 8346062259

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Pag. 1 de

Nombre Aportante MARIA CAMILA BARRERO ESPEJO Numero de Empleados 1
Tipo y numero de identificacion CC1030677528 Periodo de Cotizacion Salud octubre de 2020
Niumero de planilla 8346062259 Periodo de Cotizacion Pensién octubre de 2020
Fecha pago 2020-11-17 Niamero de Administradoras 3
Namero de autorizacién pago 12184549 Total Pagado 288500
Banco 1023 Total Intereses de Mora 0
" NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-11 ARL SURA 38200 1
230301 Porvenir 140500 1
EPS008 Compensar EPS 109800 1
TIPO DOC.: cC
NO. DOCUMENTO: 1030677528
APELLIDOS ¥ NOMBRES: MARIA CAMILA BARRERO ESPEJO
céd. EPS | cod. AFP [1BC saLup| B¢ IBC |1gc casas|COTIZACION |y og ypc | COTIZACION SOLIDARIDAD y | COTIZACION | APORTE
’ ' PENSION | RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS
SUBSISTENCIA
EP3008 230301 877803 877803 877803 109800 0 140500 0 38200
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