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Sasretanid e Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014
& Subred Integrada de Servinios de Salud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
i FURMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO FECILA: 2017-07.07
Centro Oriente E.S.E, O INROUE N CUENEL !

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

T — OV e D 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. |52317.345 de: |BOGOTA ;
Fecha Inicio: [2019-02-01 1 Fecha Terminacién inclal: |2019-03JD?; Valor Mensual: |$ 3.095.400 Valor a cobrar: 1$ 3.095.400
ADICION/ | VALOR FECHADE | FECHADE e ] MNEREE W uhiopa [ VALORPROGIL:
copP CUENTA DE SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
OTROSI | ADICION INICIO TERMINACION CTA COEBRO PAGAR SOCIAL
1 $ 3.000.000 536 2019-03-04 2019-04-03 1 FEBRERO $ 3.000.000 $ 371.200 8332979593
2 $ 8.986.200 738 2019-04-04 2019-08-03 2 MARZO $ 3.000.000 $ 371.300 8333273869
3 $ 3095336 1611 2019-08-04 2019-09-03 3 ABRIL $ 3.095.400 $371.300 8333885590
4 $ 6.201 800 1201 2019-09-04 2019-10-15 4 MAYO $ 3.095.400 $ 383200 8334735396
5 $ 4.138.458 2561 2019-10-16 2019-11-20 5 JUNIO $ 3.095.400 $ 383.200 8335155707
6 $ 5.540.984 2588 2019-11-21 2020-01-03 6 JULIO $ 3095336 $ 383.200 8335745933
7 $ 2792589 3563 2020-01-04 2020-03-03 7 AGOSTO $3.095.400 $383.200 8336412351
8 i 8 | SEPTIEMBRE $ 3.095.400 $ 383 200 8337040630
] ! g OCTUBRE $3.095.400 $ 383.200 8337674481
10 10 | NOVIEMBRE $ 3.095.400 $ 383200 8338344319
11 11 | DICIEMBRE $3.095.400 $ 383.200 8338971655
1z S . . 12 | /ENERO |  $3095400f  $383200] =~ B339646093]
13 13 |~ ) !
14 14
15 15 ?
16 16
17 17
18 18
19 19
20 20
[VALCORINICIAL] VALOR TOTAL
e DEL DEL remaos | | saLpopeL conraTo
decontrato |—CONTRATO | CONTRATO /
$ 3.300.000 $ 37.055.367 $ 36.953.936 $101.431
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
CULECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S E.

Relacién de actividades para el periodo: Desde: 1202&01-01 1 fasta:|2020-01-31
DESCRIPCION DEL DESARROLLO
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA
(Las estipuladas en la minuta) OBLIGACION
1. Prestar sus servicios para el desarrollo de las actividades en el marco del - ;
1 contrato suscrito con FFD y la ESE. Desarrolle las actividades suscritas en el contrato.
2. Apoyar la prestacidn de servicios en el PIC, presentando la informacion
2 ylo soportes que soliciten y que corresponde al objeto y/o actividades ACTAS DE VISITAS IVC A RESTAURANTES, CEVICHERIAS, COMIDAS RAPIDAS: 49,
contractuales y de acuerdo a los anexos y lineamientos SUPERMERCADOS 3, TERMINADOS 4, MUESTREO, 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,

N
Se envia a correo: lider operativo Lorena Herrefio alimentosmartiressco@gmail.com el dia 9 de Enwe 2020

4. Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el
|mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes i ;
b de mejoramiento de los diferentes estandares de habilitacion y acreditacion Apaye lay sctividaces hiviranies Bl nojelo del contiata,
de servicios de salud. t\
5. Realizar las visitas en campo de acuerdo a los anexos operativos de o : ) \ \
s cada espacios de vida o componente transversal. Contenidas en el formato Ay ias actividades inhereries o niio del contrela, \\\ \

6
Observaciones:

LY

MELCY SARMIENTO BALLESTE‘
Firma de! Contratista \

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

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: JAVIER RICARDO PENUELA PEREZ
CARGO: REFERENTE VIGILANCIA SANITARIA

i AR AT o




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) seiior(es)

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

o§:compensar ' miplanilla.com

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



m_n:no de Bogota

NIT. 860.002.964-4

~ Esta transaccion estd sujeta a verificacion posterior. Elflos)
cheque(s) depositado(s) se reciben “Salvo buen cobro’ da
manera que la operacion solo se entiende eiectiva si el [los)
cheques(s) son pagado(s) por el (los) banco(s) librados. £ case
de que el{los) cheque(s) sean devuelto(s) sin pago, 2sta
operacion se reversard y el (los) litulo(s) se entregarz(n) cor parte
del Banco al titular de la cuenta en ia que se deposita {ron). Eq
- sonsecuencia, el comprobante de pago que se enlreas al
- depositario timbrado por el Banco, no implica censlancia de pago
‘respecto a las sumas no consignadas en efectivo

- El pago con tarjeta Débito/Crédito aplica uUnicamente para
' ponvenios de empresas autorizadas. En caso d2 inconveniente
§ comuniguese con [a entidad emisora de su tarjeta.

THA e bt

e A3
i

0

o et
I e B 1

L et

" -

i

i Yy RS

-
o

r

03

CALDRO
$1378
NG4S
1 1lz
DOoaasa3
nS231LT3
o, -r -r
HIaB3,2
3,200,00
VALOR §

Verifique que la informacion impresa 2n este formato sea correcta
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