g Secretaria de Salud < SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014
4 Subred Integrada de Servicios de Salud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
Centro Oriente E.S.E. FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2017-07-07

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

P —— Y S N~ Proceso al que per{PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
Unidad a la que pen SALUD PUBLICA -

Nombre del Contratista:  (MELCY YANIVE SARMIENTO BALLESTEROS c.c. |52.31?.345 | de:[BOGOTA —

Fecha Inicio: 12019-02-01 | Fecha Terminacién incial: {2019-03-03 Valor Mensual: |$ 3.095.400 1 Valor a cobrar: $ 3.095.400

ADICION/|  VALOR FECHADE | FECHADE e MR MES.DE VALORAL S [ QR EBAGE !

OTROSI | ADICION che INICIO | TERMINACION cTA | CUENTADE | o GaR S GURIDAD S S NUMERO,DEIRLANILLA

COBRO SOCIAL
1 $ 3.000.000 536]  2015-03-04 2019-04-03 i FEBRERO $ 3.000.000 $371.300 8332979599
2 $ 8.986.200 738]  2019-04-04 2019-08-03 2 MARZO $3.000.000 $ 371,300 8333273669
3 $ 3.095.336 17611 2019-08-04 2019-09-03 3 ABRIL $3.095.400 $371.300 8333885590
3 $ 6.201,800 1901 7019-09-04 2019-10-14 2 MAYO 53.095.400 $ 383,200 8334735396
5 $4.138.458 2561 2019-10-15 2019-11-20 5 JUNIO 5 3.095.400 $ 383,200 8335155707
6 5 JULIO $3.095.336] ¢ S 383.200 8335745933
7 Z 7 AGOSTO $ 3.095.400 $ 383.200 8336412351
8 8 | SEPTIEMBRE $ 3.095.400 $ 383,200 8337040630
9 S | OCTUBRE $3.095.400 $ 383,200 8337674481
10 10 7
11 11
12 12
13 13
14 14
15 15
16 16
17 17
18 18
19 19
20 20
21 21
22 22
[VALOR INICTAL] VALOR TOTAL
Resurion DEL DEL REiszggos SALDO DEL CONTRATO
de contrato CONTRATO | _CONTRATO |
$ 3.300.000 $28.721.794 $ 27.667.736 $ 1.054.058

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN INGENIERIA DE ALIMENTOS DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Relacién de actividades para el periodo: Desde: [2019-10-01 {a’ata:|2019-10-31

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipuladas en la minuta)

DESCRIPCION DEL DESARROLLO
ACTIVIDADES C PRODUCTOS DESARROLLADOS EgEL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA
QBLIGACION

1. Prestar sus servicios para el desarrollo de las actividades en el marco 5 i
1 del confrato suserito con FFD y ta ESE. Desarrolle las actividades suscritas en el contrato. "
2. Apoyar la prestacién de servicios en el PIC, presentando la . %
2 informacién ylo soportes que soliciten y que corresponde al objeto y/o  |ACTAS DE VISITAS IVC A RESTAURANTES, CEVICHERIAS, COMIDAS RAPIDAS: 48, ™
actividades contractuales y de acuerdo a los anexos y lineamientos SUPERMERCADOS 2, TERMINADOS 8, MUESTREOQ, OPERATIVO 1, ACTIVIDAD EDUCATIVA 1.
contenidos en el Contrato suscrito con el Fondo Financiero Distrital.

o
3. Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar. |Se envia cronograma a correo: lider operativo Lorena Herrefio alimenlosmartiressco@gmiu,oc)\e‘ia 1
3 ‘
de Octubre de 2019 3
4. Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el \~
mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los i i : ’
4 planes de mejoramiento de los diferentes estandares de habilitacién y Apeis s scivdadns intershies sfobjgty del poptrsto. o o
acreditacion de servicios de salud. h
g | 5- Realizar las visitas en campo de acuerdo a los anexos operativos de Apoye lis actividades Inherentes al objefo del contrato, \ /)Q&
cada espacios de vida o componente transversal. Contenidas en el i \ X X
6 4

Observaciones:

MELCY SARMIENTO BALLESTERE)’S
Firma del Contratista

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria c.c 52.317.345 de
con la primera cuenta de cobro

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: JAVIER RICARDO PENUELA PEREZ
CARGO: REFERETE VIGILANCIA SANITARIA
)
FIRMA Jotee bl




Senor(es):  MELCY YANIVE SARMIENTO BALLESTEROS
Nit: CC 52317345

Direccion: Calle 41 D No 78 N 54 Sur
Teléfono: 5517361 Fax:

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefor(es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacion procesé el siguiente pago realizado
por medio de:

@9 . .
ega compensar | miplanilla.com

[ e o MELCY YANIVE SARMIENT¢

Bl 52317345 =| Septiembre 2019
8337674481 i Septiembre 2019
ol 10972018 7| Septiembre 2

1000000466

| 1001

= 3z
Cia, de Sequros Bobvar S.A,
A [

ceF _C

Compensar EPS

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



irgrese por GRAFICOS € saPRESIONES S A3 10T 004 17668 & Toi 57 1 JasafOia 28

Bancode Bogota 3

MNIT. 360 002 964-4

Esta transaccion esta sujeta a verificacion posterior. El
{los) cheques(s) depositado(s) se reciben “Salvo buen
cobra” de manera cue la operacién solo se entiende
efectiva si el (los) cheque(s) es (son) pagado(s) por el
(los} banco(s) librados. En caso de que el (los)
cheque(s) sea (sean) devueltc(s) sin pago, esta
operacion se reversara y el {los) titulo(s) se entregara(n)
por parte del Banco al titular de la cuenta en la que se
deposita {ron). En consecuencia, el comprobante de
pago que se entrega al depositano timbrado por el
Banco, no implica constancia de pago respecto a 1as
sumas no consignadas en efectivo.

El pago con tarjsta Débito/Cradito aplica unicamente
para convenios de empresas autorizadas. En caso de
inconvenientes comuniguese con la entidad emisora de
su tarjeta.

Verifique que la informacién impresa en este formato sea correcta

Comprobante de Recaudos
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ESPACIO PARA EL TIMBRE

ECAULD PILA
1376 T203
NOO3Z4 Parg Bants
lz

OoeliTevd4al

2317345

383 ,200.00
00.a0

Valor

21303232 (CRE_FOR_DOS V1 25/10/12018)



