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FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
N DE INSUMOS ¥ ABASTECIMIENTO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 02 ”
FECHA: 2010-05-04 L

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OFS; PS5-2069-2019 [ C.DP. Na: 185

Proceso al guee pertencce:

Unidad s la que pertenece:

Nombre del Contratista:

MELCY YANIVE SARMIENTO BALLESTEROS l

C.C

PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC

SALUD PUBLICA -

[sz.m.us

| de: ||m< HOTA

|

Frcha Inicio: Fechs Terminacion incial: 2019-03-03 4 Valor Meual: $3.570.149 _Valor u cobrar: 53570149 »
v o
apicions | varor FECHA DE FECHA DE MESDE CUENTA |  VALORA VALORPAGE, NUMERO DE
OTRO 51 ADICION LA INICIO TERMINACION N.CTA DECOBRO PAGAR SEGURIDAD PLANILLA

T $3.000.000 5 s' Z015-05-04 2010-04-03 0 FEBRERO § 3.000.000 8332979509
T $ 8066200 738 15-04-04 2015 ] WARZD § 3,000,000 B3332713869|
g §3.095.336 16 2019-06-04] _ 2018-09-03 3 ABRIL $ 3095400 B333885590]
3 §6.201.000 150 2015-00-04 2010-10-15 ] WAYO § 3.095400 B334735396)
¥ §4.138.450] 256 2015-10-16 2010-11-20 3 JUNIO § 3.005 400 B335155707
i § 55409684 1 3 JULG § 3055 336 8335745933
7 $ 2792 569} |~ 2020-03-03 T AGOSTO § 3095400 2

0 § 3409 148 [ T § 3.005.400 B337040630]
7 §3.005.400 7 OCTUBRE §3.095 400 8337674481
T §2523424 2020-05-03 ] 0 NOVIEMBRE §3.005.400 BI36344319
1 §2.601652 Tt DICIEMERE $ 3055400 8338571655
72 § 3058435 2020-06-30] B ENERG §3.095.400 B330646093 |
B § 7.302.768 B FEBRERO § 3095 400 8340260063
T3 $ 7,140 300 2020-10-31 " MARZO § 3.005.400 BIA0G11756
5 §2.405070 3615 2020-11-01 2020-11-20] 6 ABRIL §2 523424 8341583420
o §$1.183 562 3782 2020-11-21 2020-11-30 o WMATO § 2601080 B342571677)
2 ; _ i JUNIO $ 302814 8343317307
v * 0 JOUG 33570148 BI43853577]
0 7 0 AGO 57014 Ba4436794 |
H] = T $3570145 8344705440
1 B OCTUBRE §3570.149 B345350858
E] Ei] NOVIEMBRE | 5701 6346024877
1 24 W4 |

v
[ VALOR |
VALOR TOTAL DEL PAGOS
T— INICIAL DEL SALDO DEL CONTRATO
R:...m. : CONTRIGG CONTRATO REALIZADOS
$ 3.300.000 549,956,046 562734297 $221.7149 t/-‘

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMFPLIMIENTO 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 ORIENTEESE.

Relackon de actividades para of periodoc

Desde: 12020-1 1-01

||nu.-|2020-| 1-30 i

-
OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(e o s}

DESCRIFCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OULIGACION

FRODUTO O EVIDENCIA

1 |1, Prestar sus sendcios para el desarrolio de las actvidades en el marco del
contrato suscrto con FFD y la ESE

rtres

Actvdades de vigilancia y control en la linea de Alimenios sanos y Seguros en la Localidad

Se realizan IVC en restaurantes,
4 de 4
de pescado

2 que soliciten y que cormesponde al objelo yo actvidades
les y de acuerdo a los anexos y lineamientos conlenidos en el
Contrato suscrito con el Fondo Financiero Distrital

2 Apoyar la prestacidn de senvicios en el PIC, presentando la informacién ylo

Actvidades desarrolladas en IVC de manera opertuna y pertnente para su digacian

Se entregan sopories en fsico para
digitacion oportunamenie

3. Presentar el de ac a desarrollar,

Lider de cada knea entrega cronograma del mes

Visitas IWC de acuerdo con las bases
de dalos

4. Apoyar las acthidades inherentes al ebjeto del contrato para el
i i inuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes
de habiitacién y ;

de de los
de servicios de salud

Envid de las

SDAS,

de alcaldia ,

des de policia ,

ap .
Qg por el lider

al coneo de ¢

Se atenden y so da respuesta
oportunamente a las peticiones y
solicitudes

espacios de vida o 5 en el formato de

Inntl:ﬂd ad de personal que hace parte integral del presente contrato

5 5. Realizar las visitas en campo de acuerdo a los anexos operativos de cada
c

Realizar las visitas en campo de acuerdo a los anexos cperatvos de cada espacios de vida
componente transversal

[

Se entregan productos completos de
™ rda con los | tokde la

\&crelana de Salud Drsln*l

w|le|lale

Observacknes:

Esp. danidd

7B URLAT [VER)

' S, N
s Firma del €
[5e anexa cerificacion de pago s Sakud, penseon y ARL
En caso de tener contrato nucvo s debe anciar tambidn la contificacion bancasia con La primern cuenta de [aX 523175 de
cobro
FIRMA DEL LIDER O PROFESIONAL QUE VERIFICA LAS ACTIVIDADES
NOMBRE: LORENA q‘rDEE HERRENO TELLEZ _C.C 1.030.526.487
CARGO: LIDER © EMTE;Q ALIMW(ﬁS&NOS ¥ SEGUROS
FIRMA e B e
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS |
NOMBRE: JAVIER RICARDO PENUELA PEREZ- CC 79.913.818
CARGO: FROFESIONAL ESPECIALI 2- ESO
FIRMA D [aviel e R
T Y Y LOv
Ntdmo\t!*nl}‘ir '.T".n"mﬂ




Senor(es):
Nit:
Direccion:
Teléfono:
Ciudad:

MELCY YANIVE SARMIENTO BALLESTEROS
CC 52317345

Calle 41 D No 78 N 54 Sur

5517361 Fax:

BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefior(es)

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

por medio de:

ozcompensar | miplanilla.com

INGMEro & empleados 1 7
Fenodo cotizacion salud ¥ Octubre 2020
Periodo colization pension 1| Octubre 2020
cajasismeneas

: O
Periodo colizac 1l| Octubre 2020

Cia. de Seguros Balvar 5.
Ci

de Py = Celp

Compensar EPS

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informaciop
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H
¥

Bancode Bogot& 6 Comprobante de Recaudos

NIT. B50 002 9644 ESPACIO PARA EL TIMBRE
Esta lransaccion esta sujeta a verificacion postarior. El
(los) cheques(s) depositado(s) se reciben “Salvo buen
cobro” de manera que la operacion solo se entiende
elecliva si el (los) cheque(s) es (son) pagadois) por e, _ % o nrean TN
(los) banco(s) librados. En caso de que el (los) EEEEDBSSUERBU ta *ti'{'gggg FTQTH
cheque(s) =ea (sean) devuella(s) sin pngo, osta ET"Q?/ 1172p ‘1;[} :0AH.NOD03G Fz raq Ssnts
operacion se reversara y el (los) litulo(s) se entregara(n) 20 5 010 é:= &= Mi P i i ‘_'i 15 * DY el J
por parte del Banco al titular de la cuenta en la que se PLANI Ll:ﬁ M : UO4EIEIU':F"4 24877
depasita (ron). En consecuencia, el comprobante de I £ 1o ':_' : ,__.._,?'i ‘.':._.3,: = il
Pago que se entrega al depositario timbrado por el | dentificaci an ‘:':;-‘-‘ - I.‘J o
Banco, no implica constancia de pago respeclo a las YALOR FL ?H ]; LLA:dd1 700,00
sumas no consignadas en efectivo, gai' g? E‘;:n =9 gc‘ 341.900.00

3 crivoiaal yul, Ul
El pago con larjeta Débito/Crédito aplica unicamente
para convenios de empresas aulonzadas. En caso de
inconvenientes comuniquese con la entidad emisora de
su tarjeta. Valor § —
Verifique que la Informacién impresa on aste formato sea correcta 21303332 (CRE F(:R_OE b2 5/10/2016)




