SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-14
APOYO — GESTION DE INSUMOS ¥ ABASTECIMIENTO VERSION: 02
FORMATOINFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA:

020-05-04

1:’=r: _ i e Lt e = = :
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i R e PS4t | coonos | 1273 roceso al que pertenece:  [PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
2020 Unidad a la que pertenece:  |SALUD PUBLICA
Nombre del Contratista: | LIZ ANGELY CAMPOS CARDENAS ] cc. [52748 018 | de: [eoeom |

Fecha Inicio:  |2020-05-15 Fecha Terminacion incial:  |2020-08-31 Valor Mensual; Valor a cobrar: $380610 ]

5 1.797.
$4977.571 | 1657 | 2020-07-01 2020-08-31 $176.634

52106043 $84.200 8343403076
$2.334.328 $ 284 700 43947461

$ 380610 $284.700 43947461

Resumen
de contrato

$4.997.614

s 2980072

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO EN SALUD OCUPACIONAL DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS
DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE.

Relacion de actividades para el i [ I . 7
periodo: Desde: | 2020-07-01 Hasta: 2020-07-31 |

Prestar sus servicios para el desarrollo de las actividades en el Acompafiamiento en la validacion de registro de activacion de actividades g
|marco del contrato suscrito con FFD y la ESE. econdmicas Formalo: lista de chequeo

Apoyar la prestacion de servicios en el PIC, presentando la

informacidn y/o soportes que soliciten y que corresponde al objeto

ylo actividades contractuales y de acuerdo a los anexos y

lineamientos contenidos en el contrato suscrito con el fondo
|financiero distrital,

Seguimiento a las condiciones de salud y trabajo de trabajadores informales : ;
identificados en unidades de trabajo Matriz: an medic magnético

. | Presentar mensualmente el cronogramade actividades a
i |desarrollar contenidas en el formato de nesecidad de personal que |Actividades en zona de cuidado Actas, formatos caracterizacion
|hace parte integral del presente contrato.

|

E

| |Apoyar las actividades inherentes al cbjeto del contrato para el

| 4 |mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de A ;i N
|I k | los planes de mejoramiento de los diferentes estandares de Sesion de promocion de la salud Formatos caracterizacién de UTI
i

|

habilitacion y acreditacion de servicios de salud

.| Realizar las visitas en campo de acuerdo a los nexos operativos i
|de cada espacio de vida o componente transversal ] ¥

10-For imiento de capacidades Listado asistencia

Observaciones:

\iz (aompos
Firma del Contratista

Se anexa certificacion de pago a Salud, pensién y ARL,
En caso de tener contralo nuevo se debe anexar también la certificacién bancaria con la ccC. 52748918 de BOGOTA
primera cuenta de cobro

ARGENIS IBARRA SALAZAR
APOYO A LA GESTION ESPACIO TRABAJO
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