Centro Oriente E5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

APOVO - GRS N DE INSUMOS ¥ ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBROD

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 02
FECHA: 2020-05-04

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Nu CONTRATO - 0%

Nombre del Contratisia:

Fecha lniche

P5-2063-2019 o s (13

Prowess al que periencoe:

Unidad s 1a que pertencor.

PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC

SALUD PUBLICA -

MELCY YANIVE SARMIENTO BALLESTEROS

51317345
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Feoba Terminacion (ncal:

2019-03-03 7 Valor Menvual:

$3.570.145 Valor a cobrar:

$3.570.149 V
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ADICION | vALOR A% FECHA DE FECHA DE = MESDECUENTA | VALORA VALOR FAGO NUMERO DE

orrost | amciox | INICIO TERMINACION NCTA DE COBRO PAGAR SECURIDAD PLANILLA
T T 3000 000 536|  2015-05-04 7075-04-03 T FEGRERO
7] 36560 200 738 2019-04-04 2015-05-03 7 MARZO 6333273869
v § 3055346 1611 20159-08-04 2015-05-03 v ABRIL 5333865530
7 6201800 1601 2019-05-04 7019-10-15 3 MAYD B334735306]
3 $4 128458 2561 Z016-10-16 30716-11-20] 3 JUHID B335155707 |
W §5.540 464 2988 @019-11-21 2020-01-03 [ JULIo 8335745033
7 §2792 589 3563 2020-01-04 Z020-03-03 7 AGOSTO B336412351]
1 3 3459 148 163 [ SEPTIEMERE B337040630]
0 § 3005400 597 2020-05-04 2040-04-03 v OCTUBRE B337674481]
[0 §2 523424 660| _ 2020-04-04 2020-05-03 10 NOVIEMBRE B338344319
[ $2601.652 1397 2020-05-04 2020-06-03 T DICIEMERE B338971655]
B $3058.435 1495]  2020-06-04 2020-05-30] B ENERO 5330646093
T §7 302 766 1657 Z2020-G7-01 2020-08-31] [ FEBRERG B3A0265060 |
13 14 MARZO 3.0 B340911756
15 15 ABRIL $ ¥ B341563420]
m To WAYO 2.551’5515". $761.100 §342571677]
i : i JUNID ﬁmﬂ-&j’ 3‘62.&1; $193.300 8343317307
T 0] JOLIG §$3.570.14 3436200 [EEREERERE]
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VALOR . i
VALOR TOTAL DEL, PAGOS
Hrawmen de INICIAL DEL X i cALL 5 SALDO DEL CONTRATO
ety COTERATE CONTRATO REALIZADOS :
$ 3.300.000 359261 LELELVAT) $3 770498

TINFOR)

TDE AU TIVIDADES REALIZADAS ¥ AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

UBJETO 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 ESE.

Relaclon de sctividades pars ol perianhe

Desde: iZOZO—U?-O‘I i

u.n.:pomorm / ]

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

1 e g baken £ L it}

ACTIVIDADES DESARZOLLADOS EN EL PERIOIO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

FRODUTO O EVIDENCLA

1. Prestar sus senvicios para el desarrollo de las actvidades en el marco del

Actidades de viglanca y control en la linea de Akmentos sancs y Seguros en la Localidad

Se realizan VC en restaurantes,
h d de

Martires
contrato susciito con FFD y 1a ESE
2. Apoyar la prestacién de semvcias en el PIC, presentando fa infermacion ylo .
2 |soportes que selicten y que corresponde al ebjeto yio acividades Actvidades desarrolladas en WG de manera ¥ para su

Conirato suscrio con el Fondo Financiero Distrital

contractuales y de acuerdo a los ancsos y ineamientas contendos en el

Se entregan soportes en fisico para

digitacien oportunamente

terminados, expendio de pescado

3. Presentar mensua'mente el cronograma de actividades a desarroliar,

Licer de cada linea entrega cronograma del mes

Vistas IVC de acuerdo con las bases
de datos.

4

‘ﬂr:- sendclos de salud

4. Apoyar las actvidades inherentes al objeto del contrato para el
migjoramiento continuo de caldad y aguellas defindas dentro de los planes
de mejeramiente de los diferentes estandares de hatslitacién y acreddackin

Envia de las de policla ,

ap . 5DAS, soicitudes de alcaldia | soli
por el lider op al coreo de i

Se atenden y se da respuesta

oportunamente a las peticiones y
solicitudes \

Realizar las vistas en campo de acuerdo a los anexos operativos de cada espacios de vida o

Se entregan productos completos év

5. Realizar las visitas en campo de acuerdo B los anexos operativos de cada
5 acuerdo con los line os de la ',
espacios de wida o componente ransversal, Contensdas en of farmato do compenente ransversal Secretaria de Salud I
necesidad de personal que hace parte integral del presents contrato [ ':
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Firma del C i
¢ wnend vertilicackin Je pogo o Salud, poaon y ARL
Fin casis e 10y comdrato piseve s¢ deb acvar ambicn L corifivacmn Taana oo la pruncn cucata de CC 5237 M8 de
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FIRMA DEL LIDER O PROFESIONAL QUE VERIFICA LAS ACTIVIDADES

NOMBRE: LORENA AYDEE HERRENO TELLEZ C.C 1.030.526 487
CARGO: LIDER OFERATIVD Aumwﬁeouio_s

FIRMA 1y [47]

VISTO BUENO SUPERVISOR D OS5....

NOUMBRE: < 79.913.818
CARGO: PROFESIONAL ESPECIALIZADO 2- REFRENTE DE PROCESO

FIRMA st ¥ i Pepuela ¥,
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Seiior(es):  MELCY YANIVE SARMIENTO BALLESTEROS
Nit: CC 52317345

Direccioén: 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 Informacion proceso el siguiente pago realizado
por medio de:

ogcompznscr | miplanilla.com

o1 8343893577
| 7/8r2020
1000000120

Junio 2020
Junio2020
3

1001 il $436.200
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g Cia. do Seguros Bolivar S.A.
FLST] Administradon Colomblana de Pensiones - Colpensiones $725 600
EPSODA Compensar EPS $176.200
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Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



Bancode Bogota 6

NIT. 860.002.9644

Esta transaccién esta sufeta a wverificacién posterior. El{los)
cheque(s) depositado(s) se reciben *Salvo buen cobro* de
manera que la operacién solo se entiende efectiva si ef (los)
cheques(s) son Pagado(s) por el (los) banco(s) librados. En caso
s de que el(los) cheque(s) sean devueltofs) sin pago, esla
% operacin Sereversard y el (los) litulo(s) se entregard(n) por parte

del Banco al titular de Ia cuenta en la que se deposita (ran). En

consecuencia, el comprobante de pago que se entrega al
H depositario timbrado por el Banco, no implica constancia de pago
3 respecto a las sumas no consignadas en efectivo,
!
f

El pago con larjeta  Débito/Crédito aplica dnicamente para
convenios de empresas autorizadas. En caso de inconveniente
comuniquese con la entidad emisora de su tarjeta,

Verifique que Ia informacién impresa en este formato sea correcta

Comprobante de Recaudos
ESPACIO PARA EL TIMBRE
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