Centro Oriente E. S E.

£ Sl SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABAS

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 01
FECIHA: 2017-07-07

CIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE ((HIH()

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS:

PS-2069-2019 | C.D.P. No.: 188

Proceso al que per{ PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC |
Unidad a la que per SALUD PUBLICA -

Nombre del Contratista: |MELCY YANIVE SARMIENTO BALLESTEROS /| c.C. |52.31?.345 de: [BOGOTA L
Fecha Inicio: |2019-02-01 | Fecha Terminacion incial: ‘[201&03-03/ Valor Mensual: [$3.095400 ~ | Valora cobrar: $ 3.095.400
: MES DE VALOR PAGO
ADICION/|  VALOR FECHA DE FECHA DE N° VALOR A :
CDP CUENTA DE SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA

OTROSI | ADICION INICIO TERMINACION CTA i PAGAR Soei)
1 S 3.000.000 536 2019-03-04 2019-04-03 7 FEBRERO $ 3.000.000 $ 371.300 8332979599
2 S 6.986.200 738 2019-04-04 2015-06-03 2 MARZO $ 3.000.000 $371.300 8333273869
3 § 3.095.336 1611 2019-08-04 2019-05-03 3 ABRIL $ 3.005.400 $ 371.300 8333885590
) § 6.201.800 1901 2019-09-04 2015-10-15 3 MAYO § 3.095.400 $ 383.200 8334735395
5 S 4.135.458 2561 2019-10-16 2019-11-20}/ 5 JUNIO $ 3.095.400 $ 383.200 8335155707
3 S 5.540.984 2988 2019-11-21 2020-01-03 6 JULIO § 3.095.336 $ 383.200 6335745933
7 7 AGOSTO $ 3.095 400 $ 383.200 8336412351
8 8 | SEPTIEMBRE § 3.095 400 $ 383.200 8337040630
9 ; 9 OCTUBRE $ 3.095 400 S 383.200 8337674481
10 10 | NOVIEMBERE § 3.095.400 $ 383,200 8338344319
11 11 | DICIEMBRE S 3.095.400 $ 383.200 8338971655
12 12 i 7
13 13
14 14
15 5
16 16
17 17
18 18
19 19
20 20
21 21
22 22

[VALCOR INTCTAL | [VALOR TOTAL] e
u*:?:nT;:o DEL DEL REALIZADOS | | SALDO DEL coNTRiu;ro
$ 3.300.000 $ 34.262.778 $ 33.858.536 $ 404.242

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 INTERVENGIONES
COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Relacién de actividades para el periodo:

Desde: | 2019-12-01

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
{Las estipuladas en la minuta)

1asta:12019-12-3,1’
DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

1. Prestar sus servicios para el desarrollo de las actividades en el marco

; lle | ivi i 3
1 dél contrato susciito con EFD y la ESE. Desarrolle las actividades suscritas en el contrato,
2. Apoyar la prestacion de servicios en el PIC, presentando la )
2 informacién y/o soportes que soliciten y que corresponde al objeto ylo ACTAS DE VISITAS IVC A RESTAURANTES, CEVICHERIAS, COMIDAS RAPIDAS: 49,
actividades contractuales y de acuerdo a los anexos y lineamientos SUPERMERCADOS 3, TERMINADOS 4, MUESTREQ, OPERATIVO 1, ACTIVIDAD EDUCATIVA 2.
contenidos en el Contrato suscrito con el Fondo Financiero Distrital.
3 3. Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar. |Se envia a correo: lider operativo Lorena Herrefio alimentosmarti eaaco@gmad :Q\Kel dia 3 de diciembre
de 2019 ™~ W
4. Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el N
mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los - ; ;
4 planes de mejoramiento de los diferentes estandares de habilitacion y Apoye las actividades inherentes al objeto del contrato.
acreditacién de servicios de salud.
5. Realizar las visitas en campo de acuerdo a los anexos operativos de o : :
5 cada espacios de vida o componente transversal, Contenidas en el Apoys las actividades inherentes al objelo del contrato. \ \ \ { )
6 N \/>< /KXX \\\\

Observaciones:

MELCY SARMIENTO BALLES
Firma del Contratista’

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

c.C 52.317.345 de

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: JAVIER RICARDO PENUELA PEREZ
CARGO: REFERENTE VIGILANCIA SANITARIA
T -1—-8 =
FIRMA \I'."D slim cﬁaDLlh
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EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) MELCY YANIVE SARMIENTO BALLESTEROS identificado(a) con cedula ciudadania
52.317.345, se encuentra AﬁliaLd/d en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como cotizante independiente segtin informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro Semanas Cotizadas
20170301 No Registrada 389

Beneficiarios:

— — — Identificacién Tipo de Fecha de Fecha de Estado Semanas

SR Benaliciars : Identificacién | Afiliacién | Retiro | Afiliacién | Cotizadas

OMAR LAUREANO PINZON CALA CcP 19269214 cC 20170301 0 Activo a8
GABRIELA ALEJANDRA PINZON HI 1193579438 cc 20170301 0 Activo 388
SARMIENTO
CAMILA CATALINA PINZON Hl 1010229317 cC 20170301 20190828 Relirado 388
SARMIENTO

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 7 dias del mes de Diciembre de
2.019

s

/

Observaciones:
L

Con d.estino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto serd
atendida en la linea 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracion de
multiafiliacion en el SGSSS.

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elabord: TRANSACCIONES EN LINEA CER-AFI
12606341

VIGILADO SuperSubsidio @})
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Direccion de correo electronico *

msarmiento.atolect

Documento de identificacion *

Wombres y apellidos completos *

MELCY YANIVE SARMIENTO BALLESTEROS

HNumero de celular *

454595

Tipo de vinculacion *
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Sefior(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) sefior(es)

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

@%Ocompenscr | miplanilla.com

1

[MELCY YANIVE SARMIENT(] .
1 [FZ3TEES

B Noviembre 2019
| Noviembre 2019

| B33B971655

212192019 I| Noviembre 2019

13

] 11541866

$383.200

1| 1023 Total Ps
Total

el S0

1] 50

147 Cia. de Seguros Bolivar S.A

514 Administradora Colombiana de Pensiones - Colpensiones $158 200 1
EPS008 Compensar EPS 5154 B0 1

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