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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATOINFORME ¥ CUENTA DE CORRO

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

CODIGO: AP-LA-FT-014
VERMON: 62
FECTIA: Ji2bad-d

No. CONTRATO - OPS: PS 6034 2020

C.D.P. No.: 3038

F al que |

IPLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC

Unidad a la que pertenece: [SALUD PUBLICA - VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA

Nombre del Contratista;  [Anny Daniela Mufioz Bravo

| C.C. [1.083.814.132

Fecha Inicio: |2020-10-01

Fecha Terminacién incial:

| de: [BOGOTA

Valor Mensual: |$ 2.197.015 | Valor a cobrar: |s 2.197.015 <

=

VALOR PAGO
ADICION/ | vALOR FECHA DE MES DE CUENTA| VALOR A :
oRosl [ apicion | PP | FECHADEINICIO | reoiiacion N CTA e cosRro PAGARGSE CLaE T | NUMERO DR RLANLIA
1 $ 150.000 3416 2020-09-09 2020-10-31 1 OCTUBRE $ 2.197.015 $0 Anexo copla afiliacién
3 $1.480.507 | 3615 30201101 2020-11-20 2 $271.700 1033861237
3 $728.358 | 3782 2020-11-21 202011-30 3 | MOVIEMBRE | $2.197.015 $ 400 1033861237
3 $1.098.480 | 3919 2020-12-01 20201215 3 $271.700 1034311908
oI E | $2197.015
5 $3.331.343 | a1 20201216 20210135 |~ 5 CIEMERE | # $ 400,00 1034312568
B $T.098480 | 708 P17 E RS [ LA E ST 5 ENERO STI07T0T5 | 52720 BO70002540 =]
b 3 i
8
g
[VALOR INICIA] [VALOR TOTAL |
O] PAGOS
Resumen de DEL DEL REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato  |_CONTRATO CONTRATO
$ 3.661.600 $ 11.548.858 $ 8.788,060 $2.760.798
2 INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUNPLIMIERTO BEL OB ETO DEL CONTHATO
— - - it

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 ¥ VISION DE LA MISMA,

Relacién de actividades para el periodo:

Desde: 101!01.‘2021 P

Hasta:|2021-01-31

-

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipuladas en la minuta)

iECI
CADA ORLIGACION

1 1. Prestar sus servicios para el desarrollo de las actividades en el
marco del contrato suscrito con FFD y la E.S.E.

ESARROLLO

PRODUTO O EVIDENCIA

1, Participacion en reuniones de area de vigilancia en salud publica
2, Seguimiento a contactos casos sospechosos y positivos de COVID
19,

1, Reporte en base de seguimiento
de actividades.

2, soporte de la evidencia de los
casos probables en correo
seguimientoscoronavirus2020@gma
il.com y soporte de casos positivos

2. Apoyar la prestacién de servicios en el PIC, presentando la
informacién ylo soportes que soliciten y que corresponde al objeto

1. Registro en base de Drive de actividades diarias realizadas.

1, Reporte en base de seguimiento
de actividades. 1
2, soporte de la evidencia de los |

2 |ylo actividades contractuales y de acuerdo a los anexos 2, Registro de seguimiento a contactos casos sospechosos
lineamientos contenidos en el Contrato suscrito con el ando positivos de COVID 19, ¥ caso.s p_rubables en C?mw
Einanciero Distrital. §egu|m|entosc.orona\nrusZDZD@gma
il.com y soporte de casos positivos
3 3.P t I te el cronograma de actividades a 1, Entrega del cronograma de actividades del mes de diciembre y su |1, reporte en el cronograma de
desarrollar. actualizacién correspondient actividad

4. Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el
mejoramiento 10 de calidad y
pl de mejor ) de los dif

y acreditacion de servicios de salud.

4

dentro de los
de habilitacion

1, Presentacion de soportes de activid de imi

telefonicos casos COVID 19.

1. En los respectivos correos se
encuentra los casos asignados y se
reporta las llamadas telefonicas.
seguimientoscoronavirus2020@gma
il.com y en el correo

- |5- Realizar las visitas en campo de acuerdo a los anexos operativos
de cada io de vida o p sal. Cc
formato de necesidad de personal que hace parte integral del
presente contrato.

e tr

en el

1. Seguimiento a casos de forma telefonica y virtual segin
programacion de actividades de acuerdo a alertas en salud y
s del estado por COVID 19.

requer i

1 Se evidencia en correo de
notificacionsintomascovidco@gmail
.com

Observaciones:

Raoy Oanidd dlesa v

Firma del Contratista

Se anexa certificacién de pago a Salud, pensién y ARL.
En caso de tener contralo nuevo se debe anexar también la certificacién bancaria con la

primera cuenta de cobro

c.c.

1.083.814.132

de

BOGOTA

FIRMA DE LIDER O PROFESIONAL QUE VERIFICA LAS ACTIVIDADES

NOMBRE: LADY VIVIANA RODRIGUEZ GALINDO
CARGO: - LIPER ORERARIVO VIGILARIA EN SALUD PUBLICA
~ FIRMA J

L

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: LADY VIVIANA RODRIGUEZ GALINDQ
T
CARGO; HEF*ENTE EncARGADA wmw@%f PUBLICA
FIRMA ~OCRAXRALAL
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SOPORTE_PAGO_MES_DICIEMBRE DICIEMBRE_PS 6034 2020 ANNY_ DANIELA MUNOZ BRAV

HOHBPE © PLANTLLA SIMPLE RECAUDO
NIT : 900.097 333-9
CODIGO . 205896
REFERENCIA 8820092540
PLANILLA 1034548890
PERIODO L 2020V
REFERFHF]Q o BEZ1082540
Codl<o Dew i i e G un Cant Valor
6930?? RECR" " LA ] 2?2;56“
272100
DOCUMENTO
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