
a
Shiite in'^g-ddj de S*rv»oo» de Salud

Centro OrienceE3.L

M (Odico AP-u-rr-m-i 
VERSON: 02 
FEOIA: 2020-0MU

SURRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SAI.UD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO- CESTION DE INSUMOS Y ABASTECIM1I 

MATO INFORMS Y CT'ENTA DE COBRO
ENTOmg — FOR

1- l> A—
Proceso al quo portonoce: PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC 
Unldad a la quo pertenece: SALUD PUBLICA

PS 1635No. CONTRATO - OPS: C.D.P. No.: 188
2019

I JENNIFER MARIA GUANUME CHINOME 1 de: I BOGOTAC.C. |l.010,207416 
Valor Mensual: Is 3 570 149

Nombre del Conlratista:

Fecha Inicio: [2019-02-01 [2019-03-03Fecha Terminacldn Incial: Valora cobrar $ 3.570.149
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27 FEBRERO STb S 441 900 8347822767nVALOR INICIAL 
DEL CONTRATO

VALOR TOTAL 
DEL CONTRATO

PAGOS
REALI2ADOS SALDO DEL CONTRATOResumen 

de contrato
$ 3.000.000 S 82.635.795 $ 78.859.660 $3,776,135

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN TRABAJO SOCIAL DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA 
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Relacion de actividades para el period Desde: [2021-02-01 Hasta: 2021-02-28

OBUGACIONES ESPEClFICAS 
(Las eslipuladas en la mlmrta) PRODUTO O EVIDENCIA

Realizar acompafiamiento a nifios. ninas y adolescenles irabajadores y sus 
(amilias, en el marco de la emergencia sanitaria 
Seguimiento a la desvinculacion de NNA

1. Preslar sus servicios para el desarrollo de las actividades en el 
marco del contrato suscrito con FFD y la ESE. Formates de caracterizacidn

. 2. Apoyar la prestaciOn de servicios en el PIC, presentando la
information y/o soportes que solltiten y que corresponde al objeto 
y/o actividades contractuales y de acuerdo a los anexos y 
lineamientos contenidos en el Contrato suscrito con el Fondo 
Fmanciero

Acompanamientos a los nifios y adolescenles por medio telefbnico segiin lo 
dispone lineamiento. Seguimiento a las canalizaciones y reatozar 
seguimiento a la desvinculacion de nifios y adolescenles previamente 
intervenidos

2 Formatos diligentiados

rjagarmllar
rogranra ns3 Presentation y acualizatiOn de cronograma de actividades Cronograma en magnetico

4. Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el 
mejoramiento continuo de calidad y aquelias definidas dentro de 
los planes de mejoramiento de los diferentes estandares de 
habilitaciOn y acreditaciOn de servicios de salud

Activar canalization en caso de ser requerirto Participar en reunion 
mensual del espacio por medio virtual

Formatos diligentiados 
Listado de asistentia

4

Kealizar acompanamiento a ninos, nmas y adolescenles trabajaaores y sus
familias, en el marco de la emergencia sanitaria, por medio lelefOnico 
seoun estA disouesto en lineamiento.

5 Realizar las visitas en campo de acuerdo a los anexos 
operativos de cada espatios de vida o componente transversal5 Formatos diligentiados

Diligenciar de manera completa, adecuadas, ordenada y legible
todos los formatos requeridos en las diferentes Intervenciones de 
acuerdo a los anexos operativos de cada uno de los espatios de 
vida o componente transversal.

6 Diligentiamiento acorde con lo requerido Formatos diligenaados

I
Observaciones: y

Firma del Conlratista
Seanexa certticaciOn de pago a Salud, pension yARL.
En caso de tenet contrato nuevo se debe anexar tambten la certlttcacibn bancana con la 
primera cuenta de cobro

BOGOTA1.010.207 416C.C. de
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' compensar i miplanilla.com

Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:

Senor(a):
No. Identificacion: 
Direccion:
Telefono:
Correo:
Ciudad:
Numero de Planilla:

JENNIFER MARIA GUANUME CHINOME
CC1010207416
DIG 4 # 7 - 67 ESTE
4730602
jenniferguanumet.social@gmail.com 
BOGOTA, D.C.
8347822767

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

JENNIFER MARIA GUANUME 
CHINOME

Numero de Empleados 1Nombre Aportante

Periodo de Cotizacibn Salud enero de 2021Tipo y numero de identiflcacibn CC1010207416

Periodo de Cotizaclbn Pensibn enero de 2021Numero de planilla 8347822767

Numero de Administradoras 32021 -02-02 mFecha pago

2048341W 1 Total Pagado 441900tNumero de autorizacibn pago

— Total Intereses de Mora 0Banco 1023

NUMERO DE 
AFILIADOSCdDIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO

-£ Ciai'de Seguros Bolivar S A. 34800 11-
: 18500

- iEPSOOS^ 178600 , 1
ri

TIPO DOC.:
NO. DOCUMENTO: 
APELLIDOS Y NOMBRES:

CC
1010207416
JENNIFER MARIA GUANUME CHINOME

FONDO
SOLIDARIDAD Y 
SUBSISTENCIA

COTIZACldN
SALUD

COTIZACldN
PENSION

COTIZAClON
RIESGOS

IBC IBC APORTE
CAJASCbd. EPS Cbd. AFP IBC SALUD IBC CAJAS VALOR UPCPENSION RIESGOS

EPS008 230301 1428059 1428059 1428059 0 178600 0 228500 0 34800 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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