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1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Nombie del Cont

No. CQ;\TRA'II'D - OPS:

PS 6085

2020 3038

C.DLP. No:

Procesn al que peitenece:

PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC i

Unicludd u b que pertenece: SALUD PUBLICA -

| MIRYAM FONSECA BALLESTEROS

—

cc E,Ms.nz

| de: |BOGOTA

CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA
VISION DE LA I;‘ESMA

apicions | 1 vaLor FECHA DE FECHA DE N° |MESDECUENTA|  VALOR A YALORPAGO ;
otrost | torcion | PP | inicio | TERMINACION cTA | DECoOBRO PAGAR SE;;OU{!‘ITI:‘D NUMERO DE PLANILLA
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e — '}:I"’ggi.';ﬁ‘:; D";‘f‘ggﬂmﬂ‘r"‘} PAGOS REALIZADOS| SALDO DEL CONTRATO
contrate
S 6,069,227 S 6.069,227 S 938801 S 5.130.426
T 2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS ¥ AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
[ “OMIETO DEL CONTRATO
PRESTAR SERVICIOS DE APOYO DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS

DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E., CON DISPONIBILIDAD EN CUMPLIMIENTO DE LA MISION ¥

Relaciin de sctiv

s para ¢l prrioda: Desde: [2020-09.25 —|

i[2020-09-30 ]

OB LIGACIDNES ESPECIFICAS

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

enla mins) ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA DBLIGACION FRODUTO O EVIDENCLA
O m e Tart - — -
4 | Prestar sus servicios para el desarrolio de las actividades en el ac o I;!::e;nztzlapmcesa de IEC Casos COVID Dllengenaaazlljeur:i?vlnic Cayid, an
marco del contrata suscrita con FFD y la ESE Reunitn equipo Transmisibles 8/10/2020, 2:00 pm a 4:30 pm. Firmar asitencia a reunion .
|
Apoyar |a prestacién de servicios en el PIC, presentanda la IEC Dlll_g_eng::: E" La F:cna o
informaciéy) y/o soportes que soliciten y que corresponde al objeto SR o .
2 y/o aclvidades contractuales y de acuerdo a los anexos y Soporte de a:llwdad‘as &n Ias p‘ujr:tlaof:r:na::s :sug_nadas para le cargue de la chuh\.:ncoar\;;sag Efectiva - Sul:éred
lineamieptos contenidos en el Contrato suscrita con el Fondo ? o rei : :
Financiero Distrital Registro De Contactos En El
i ' Aplicativo SURESOC
|
3 Presa_rlmr mensualments el cranograma de actividades a Elaboracién y ajuste del cronograma del mes de septiembre y realizacicn del Cronograma diligenciado
desarroliar,
cronograma dal mes de oclubre.
Apoyar |as actividades inherentes al objeto del contrato para el |Realizar verificar y Desarrollar actividades carrespondientes en el proceso de [Cargue de informacion en aplicatives
4 mejoramignio continuo de calidad y aquellas definidas dentro de |IEC de Casos COVID 19 en la linea 213 Solicitud de informacion de los
ps planes de mej i de los difs 1. presentacion de soportes de IEC de los casos COVID 19. Jue no se log
! de habilitacion y ditacién de servicios de salud. |2. presentacion de soportes diarios de actividades. {elefonicamnete,
Realizar [4s demas obligaciones asignadas por el supervisor del : . z . z: Diligenciamiento de los listados de
contrate Cpnlenidas en el formato de necesidad de personal que Asistencia a las reuniones de equipa segin cronearama men_sual asistencia.
5 T Entrega de cuentas de cobro, cranogramas de actividades e informacion . ; S
| haca solicitada en las fechas establecidas Asislencia s I8 1153 Pells Horizonta
" parie integral del presente contrato, . para enfrega de productos.
|

Observaciones: |
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En caso de tenerigonirato nuevo se debe unexar también la certificacion bancaria con 18 SLAINTT2 de ROGOTA
Ia primera cuentif de cobro
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compensar | salud
eps

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

CERTIFICA QUE

Que ei{la) sefor(a) MIRYAM FONSECA BALLESTEROS ideniificado(a) con cedula ciudadania
52,618.772, se encuentra Afiliado 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
20170301 No Reg_1_strada

El presente certificadoc se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 12 dias del mes de Octubre de
2.020

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto sera

atendida en la linea 4441234 - Documento no valido como autorizacién de traslado ni aclaracién de
multiafiliacion en el SGSSS.

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elabord: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
14445132
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a MIRYAM FONSECA BALLESTEROS identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 52618772, se encuentra afiliado/a desde 01/08/2010 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogoti, el dia 12 de octubre de 2020.

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones economicas, estd sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - Linez gra



