SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-IA-FT-014
3 oos de Salud APOYO — GESTION DE INSUMOS ¥ ABASTECIMIENTO VERSION: 01
" FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO FECHA: 2017-07-07
! CenuocnemeESE

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

PS.2088. Proceso al que pertenece: [PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
No. CONTRATO - OPS: " aman | C.D.P.No.: 188
2018 Unidad a la que pert SALUD PUBLICA - VIGILANCIA AMBIENTAL

Nombre del Contratista: |AN DRES FELIPE MARTINEZ VEGA | cc. |ao_547.59? ] de: IZIPAQUIRA ]

Fecha Inicio: |2013-02-01 Fecha Terminacién inclal: Valor Mensual:[$3095400 )’ Valora cobrar: [s3095400 / |

apicién ! varor FECHADE| FECHADE B VALORA | VALOR PAGO NP

otrosi | aoicion | PP | inicio | TERMINACION CTA CL:_.:E(;‘JR“ODE BAGAR. [T oa i . ONEMERGIOEPLANILER
T 53000000 [536 |2019-03.04 |2019-04.03 1 | FEBRERO |53000000 |5 371.300 [§655592810 - PLANILLA ENERQ]
2 [58986200 |738 |2019-04.04 |2019-08-03 2 MARZO |5 3000000 |5 371,300 8654944782 - PLANILLA FEBRE
3 [53095336 [1611 |2019-08-04 |2019-09-03 3 ABRIL _|53095.400 |5 371300 8655235934 - PLANILLA MARZ0
4 % 6.201.800 1901 2019-08-04 [2019-10-14 4 MAYO $ 3.095.400 $383.200 8654148762 - PLANILLA ABRIL
5 54138458 |2561 |2019-10-15 |2019-11-207 5 JUNIO _|53.095.400 |5 383.200 8654048944 - PLANILLA MAYO
6 |55540084 |2988 |2019.11-21 |2020.01.03 5 JULIO [S30953% |5 383,200 8653556231 - PLANILLA JUNIO
7 ; 7 | ACOSTO 152005400  |€282200 8553071138 - PLANILLA JULIO
8 7 5 |SEPTIEMBRES 3055400 15383200 652040607 - PLAN AGOSTO
9 7 9 | OCTUBRE [$3095400 |5 383.200 8651403673 - PLAN SEPTIEMB
10 10 | NOVIEMBRE |5 3.095400 |5 383.200 8601168458 - PLAN OCTUBRE |
10 11 | DICIEMBRE |5 3.095400 |5 383.200 8602280273 - PLAN NOVIEMBR
VALOR INICIAL ] VALOR TOTAL PAGOS /
Sksiivies DEL DEL i AT SALDO DEL CONTRATO
de contrato |_CONTRATO CONTRATO
$ 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

DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE.

Relacién de actividades para el periodo: Desde:1 2019-12-01 I Hasta: | 2019-12-31 I /’

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN MEDICINA VETERINARIA DESARROLLANV’TNIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Las estpuindes en la minuts) ACTVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGAGION
1 Prestar sus servicios para el desarrollo de las actividades en el|REALIZAR ACTIVIDADES DE IVC EN LA LINEA DE ALIMENTOS SANOS Y SEGUROS EN EL DISTRITO
marco del contrato suscrito con FFD y la ESE CAPITAL EN EL PROYECTO DE VIGILANCIA INTENSIFICADA DE LECHE HIGIENIZADA Y CRUDA

Apoyar la prestacién de servicios en el PIC, presentando la|4 VISITAS IVC A DEPOSITOS DE LECHE HIGIENIZADA; 8 OPERATIVOS A VEHICULOS TRANSPORTADORES
informacién y/o soportes que saliciten y que cormresponde al objeto| DE ALIMENTOS ENFOCANDO A LOS TRANSPORTADORES DE LECHE Y A DEPOSITOS DE LECHE

? |yfo actividades contractuales y de acuerdo a los anexos y|HIGIENIZADA; 2 RECORRIDOS PARA IDENTIFICACION Y VIGILANCIA DE VENDEDORES DE LECHE CRUDA:
lineamientos contenidos en el Contrato suscrito con el Fondo|REUNION DE LINEA DE ALIMENTOS SANOS Y SEGUROS EL DIA 13/12/2019; REUNION SEGUIMIENTO SDS
Financiero Distrital. EL DIA 06/12/2019

3 |Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar, |CRONOGRAMA DEL MES DE DICIEMBRE SUJETO A P%RAMACION DEL CENSO PRIORIZADO

yel wal QUUVIGOOCOS INALICTIES S COjTio o CONUTLe para o

mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los
planes de mejoramiento de los diferentes estandares de habiltacién
y acreditacidn de servicios de salud.

Apoyar las actividados inhorentes 2! chicts de! contrztc parz o /

NO SE PROGRAMO NINGUNA ACTIVIDAD

Realizar las visitas en campo de acuerdo a los anexos operalivos de . )
= cada espacio de vida o componente transversal. Contenidas en el|4 VISITAS IVC A DEPOSITOS DE LECHE HIGIENIZADA; 4 OPERATIVOS A VEHICULOS TRANSPORTADORES
formato de necesidad de personal que hace parte integral del|DE ALIMENTOS Y A DEPOSITOS DE LECHE HIGIENIZADA; 2 RECORRIDOS DE LECHE CRUDA

/e,

Firma del Contratista

Observaciones:

Se anexa certificacién de pago a Salud, pension y ARL.
En caso de lener conlralo nuevo se debe anexar también la cerlificacién bancaria con| |C.C. 80.547.897 de ZIPAQUIRA
la primera cuenta de cobro

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: ] JAVIER RICARDO PENUELA PEREZ

RATIRL




'RAZON SOCIAL :

ANDRES FELIPE MARTINEZ VEGA
ASOPAGOS ' IDENTIFICACION: CC-80547897
2. COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0

'NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0

FECHA GENERACION REPORTE: 12019-12-09

'FECHA LIMITE DE PAGO: 2019-12-23

FECHADE PAGO: 2019-12-09

ENTIDAD DE PAGO: BANCO DE BOGOTA

' PERIODO PENSION: 12019-11

'PERIODO SALUD: 2019-11 | .

'NUMERO PLANILLA: _ 8602280273 /

TOTAL COTIZANTES: 1 -

'REFERENCIA DE PAGO (PIN): 8601096669 |

TIPODE PLANILLA: 1 ]
Sopeal voveRE | MRS | OND | sussisTENCH | fOTAL SN T vatoR pAoaR
EPS008 860066942 COMPENSAR-EPS 1 $0 50 50 $ 154,800 $ 154,800
230301 B0D224808 PORVENIR 1 30 S0 50 $198.200 $ 198.20;
14-7 860002503 SEGUROS BOLIVAR 1 s0 50 50 $ 30,200 £30.200
CCF24 BEOOGE942 COMPENSAR-CCF 1 50 50 50 5 7.500 §7.500

Total a pagar $0 50 $0 $ 390.700 $390.700
'FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: | 24/01/2019
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02: compensar | salud
| ePS

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) senor(a) ANDRES FELIPE- MARTINEZ VEGA identificado(a) con cedula ciudadania
80.547.897, se encuentra Afiliado en/el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como cotizante independiente segun informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos. /'

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20170301 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 9 dias del mes de Diciembre de
2.019

Observaciones: /

Con destino a:

A QUIEN CORRESPONDA

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

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: TRANSACCIONES EN LINEA CER-AFI
12611403

www.compensar.com
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Para el personal vinculado mediante Orden de
Prestacion de Servicios y/o en proceso de
contratacion, deberan subir el resultado de la
evaluacion a la plataforma SECOP y enviar
copia al correo electrénico
sarlaft@subredcentrooriente.gov.co

Direccion de correo
electronico *

amartinez.asanitaria.hco@gmail.co
m

Puntuacion de la seccion faleleyale]e

Documento de identificacion *

80547897

Nombres y apellidos
completos *

Andres Felipe Martinez Vega



