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1 ME DE ACTIVIDADES REALIZADAS ¥ AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
i OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS DE APOYO DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS
CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E., CON DISPONIBILIDAD EN CUMPLIMIENTO DE LA MISION ¥
VISION DE LA MISMA.

Relacion de actividades para el periodo:

Desde: [2020-09-25 ]

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(L exipuiladun

o b massta)

Hasta: ‘ 2020-09-30
DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACHN

FRODUTO O EVIDENCLIA

1 Prestar sus servicios para el desarrcllo de las actividades en el e 19 s lme;nztzlaprnasso de IEC Casas COVID D{Iengenu:;r:lljeur:t;vlﬂEsC K0vids. en
farca del contratn suscrito con FFD y la ESE Reunin equipo Transmisibles 8/10/2020, 2:00 pm a 430 pm. Firmar asitencia a reunion
Apoyar |a prestacion de servicios en el PIC, presentando la IEC Diligenciada En La Ficha
" o et i . Investigacidn Caso Sospechaso O
yia sop que ¥ que al objeto - . 2 : Tacti
2 ylo act{vidad N les y de do a los anexos y Soporte de acllwdgdie: en I;s ;:jlatlufun'nas nsngr\adas para le cargue de la Pasitive Covid 19 - Efectiva - Subzred
lineamientos contenidos en el Contrato suscrito con el Fondo infomacion'yalos: casnsnsignados Ceniec Orfenla. £
Financisrs Cistrital. Registro De Contactos En El
Aplicative SURESOC
3 ' iecel de a Elaboracion y ajuste del croncgrama del mes de sep ¥r ion del Cronog g
| desarmllar
| cronograma del mes de octubre.
Apoyar IlF actividades inherentes al objeto del contrato para el  |Realizar verificar y Desarroliar actividades correspondientes en el proceso de |Cargue de informacion en aplicativos.
4 | mMejoramignto continuo de calidad y aquellas definidas dentro de |IEC de Casos COVID 18 en la linea 213, Solicitud de informacion de los
lps planes de i de los dif it 1. presentacion de sopories de |[EC de los casos COVID 19, no se |
and de habilitacion y acr i0n de servicios de salud. |2, pr ion de sop diarios de actividad telefonicamnete
Realizar I-‘s demas obligaciones asignadas por el supervisor del ’ . Diligenciamiento de los listados de
g | contrato Cpntenldas en el formato de necesidad de personal que Es:smncua a las reuniones de equipe segln cronagrama mensual asistencia
Rk ntrega de cuentas de cobro, cronogramas de actividades e informacion Asistencia a la USS Bello Horizante
11 . solicitada en las fechas establecidas,
parie integral del presente contrato. para entrega de productos.
Obwervaciones:

Firma del C:
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Se¢ ancxa erll'u

En caso de teaer/qontratn nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con | |C.C.

ion de pago a Salud, peasion ¥ ARL.
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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) senor{a) MIRYAM FONSECA BALLESTEROS identificado(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 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 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 aclaracion con gusto serd
atendida en la linea 4441234 - Documento no valido como autorizacién de traslado ni aclaracién de
multiafitiacion en el SGSSS.

Cordiaimente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
14445132

 www.compensar.com
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Colpensiones es de todos.
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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 niimero 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 Bogota, 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.

s

www.colpensiones.gov.co - Linez gratuitz 016000 41 09 09
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] 1. DATOS GENERALES DEL. CONTRATO
PS 6065 Pruceso ul que pertenece; PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
No. CONTRATO - OPS: COP. N 3038
2020 Unitndl u 1 sjue pertenvee: SALUD PUBLICA -
Nombre del ruu..u.m |M1RYAM FONSECA BALLESTEROS ] ce |52,E1 8.772 de: |BoGoTﬁ. ]
Fechulnicia: | |[2020-09-25 Fecha Terminachin incial: 2020-10-31 Valor Mensual: — |$ 4.668.632 Vakor a cobrar: $ 4.668.632
VALOR PAGO
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VALOR INICIAL VALOR TOTAL
Rewmende | DEL CONTRATO DEL CONTRATO [ |MACOSREALIZADOS SALDO DEL CONTHATO
contrate
§ 6,069,227 § 6,069,227 5 5.607.433 S 460,794
] 2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENT
1! OBJETO DEL CONTRATO
PRESTAR SERVICIOS DE APOYO DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS

CONFORME A L/AS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E., CON DISPONIBILIDAD EN CUMPLIMIENTO DE LA MISION Y
VISION DE LA MISMA.

T
Relucion de ull\ldu{ﬂ parm ¢l peeriodo;

Desde: [2020-10-01 |

Hasta: | 2020-10-30 I

i OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIFCION DEL DESARROLLO
i (L enlpulactas e bt miretn} ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA ORLIGACTON PRODUTO O EVIDENCIA
Prestar sys servicios para el desarulla de las actividaces en el Desarrollar cor enelp de IEC Casos COVID Dulangancmmi.emg IEC Covid, en
1 marco del contrato suscrito con FFD y la ESE 19 ol la linea 213 aplicalives,
Reunidn equipe Transmisibles 810/2020, 2:00 pm a 4:30 pm. Firmar asitencia a reunion
Apoyat |a prestacién de servicios en el PIC, presentanda la IEC D‘I'.g‘ng::: Enla Fu:ha o
2 mfon;:qa‘l 9 so| = que aolac;::;y quagm::zn]nﬂd:x:;:bjetu Soporte de actividades en las plataformas asignadas para le cargue de la Positivo Covid 19 - Efectiva - Subred
i 1 én ¢l Cantrate suscrito con'al Fordo informacién de los casos asignados: Cantrq Oriente, 2
Financiaro Distrital Registro De Contactes En El
2 Aplicative SURESCC
Presen el grama de actividades a ) . ) "
3 Elaboracion y ajuste del cronograma del mes de sef yr del C g i
desarrollar,
cronograma del mes de octubre.
Apoyar lag al objeto del contrato para el |R wverificar y Di ctividades cor enelp de |Cargue de informacion en aplicativas.
4 mejoramignte continuo de calidad y aquellas definidas dentro de |IEC de Casos COVID 19 en la linea 213 Solicitud de informacion de los
Ins planes de mejoramiento de los diferentes 1. presentacion de soportes de IEC de los casos COVID 19, = gue no se log t
4 de habilitacion y acreditacion de servicios de salud. |2, presentacion de sopories diarios de actividades, telefonicamnete.
Diligenciamiento de los listados de
Realizar [4s demés obligaciones asignadas por el supervisor del |Asistencia a las reuniones de equipo segun cronograma mensual asistencia.
§ | contrato Contenidas en el formato de necesidad de personal que |Entrega de cuentas de cobro, cronogramas de actividades e inf Asi ia a la USS Bello Horizonte
| hace parte integral del presente contrato. solicitada en las fechas establecidas. para enfrega de los productos
i solicitados
Olservaciones.
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Se anexn certific
En caso de tener

cifin de pago a Salud, peasion ¥ ARL.

la primera cucntn de cobro

contrato nueve se debe ancxar también la certificacion bancaria con
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VISTO BUEND SUPERVISOR DE CONTRATOS -
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Simple

Informacion de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacion
Razon Social del Operador de Informacid
Descripcion

Fecha

Periodo de Cotizacion Otros Riesgos
Periodo de Cotizacion Para Salud
Empresa

CEDULA CIUDADANIA

Codigo Sucursal (Nombre)

Referencia de Pago/ Nimero Planilia
Tipo de Planilla

Numero Transaccion Bancarial CUS
Banco

Valor

Estado de la Transaccion

Direccion IP de Origen

Nt Cadigo Administradora
NS00336004 25-14 COLPENSIONES
N890903790 1411 ARL SURA

900097333-9
SIMPLE S.A.
Pago de Seguridad Social
2020-10-05, 06:41:34 PM en horario extendido
‘sepliembre de 2020
septiembre de 2020
CC 52618772
()
1032947770
-
763420585
(1019) - SCOTIABANK COLPATRIA
$ 406.200
Aprobada
10.0.19.58
Nimero Afiliados Valor sin Mora
1 $ 223.900
1 $174.900
1 $7.400
SubTotales: $ 406.200
Total a Pagar:

Total Intéreses Mora
$0
$0
$0

50
$ 406.200

Panina 1 de 1



10% & 07:56 am

LUNES, OCTUBRE 05, 2020
| PAGO-PSE BAN. . -$406,200
[ Fecha de Lunes, octubre 05,
transaccion: 2020
Fecha de Lunes, octubre 05,
| aplicacién: 2020

Detalles: « PAGO-PSE

BANCA-

| 259595580
| e PSE-
li 000763420585
| o INTERNET-
| 9999000973339
|
i

LUNES, OCTUBRE 05, 2020

RREDITO RECIBI. .. $150,000
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