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I. DATOSGENtRAl.t S l)KI ( ONTRAIO

PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPICProccso al que peftenece: 
Unldad a la que portenece:

PS 4216 
2020

1273No. CONTRATO - OPS: C.D.P. No.:
SALUD PUBLICA

de:! BOGOTAC.C. 152 494 958

Valor Mensual: l$ 3.570 149

ADIELA BALANTA BALLESTEROSNombre del Contratlsta

Fecha
Iniclo:

12020-06-03 |S 3 570 14912020-05-20 Valor a cobrar:Fecha TerminactOn Incial:

MESDE 
CUENTA DE 

COBRO

VALOR PAGO 
SEGURIDAD 

SOCIAL

ADICIO VALOR A 
PAGAR

VALOR
ADICION

FECHA DE 
INICIO

FECHA DE 
TERMINACION

N* NUMERO DE PLAN1LLACDPN/ CTA
OTRO

MAYOS 2 626.790 2020-06 30 S 1 127 1291499 2020-06-04

S 302 8112020-07-01 2020-08-31 22 S 7 734.412 1657
S 157 600 45470929/8343451834JUNIO

2020-10-31 3 S 3 220 8953 S 7.140.298 2710 2020-09-01
83439831174 JULIO S 3 570 149 $ 442 1004 S 2 405 970 3615 2020-11-01 2020-11-20
83441305395 AGOSTO S 3 570 149 $ 442 1005 S 1 183 852 2020-11-21 2020-11-303782

6 SEPTIEMBRE S 3 570 149 S 442 100 83447456892020-12-156 S 1 785 000 3952 2020-12-01

6 OCTUBRE $ 3 570 149 S 442 100 83454287777 S 5 355 224 4112 2020-12-16 2021-01-31

S 442 100 83460623577 NOVIEMBRE S 3 570 1498 S 3.570 149 218 2020-02-01 2020-02-28
83466830128 DICIEMBRE $ 3 570 149 S 442 1009
83474005229 ENERO $ 3 570 149 S 442 10010
834800520010 FEBRERO $442 100$ 3 570 14911

1112
1213

1314

1415

1516
1617

1718

1819

1920

2021
2122

VALOR INICIAL 
DEL CONTRATO

VALOR TOTAL 
DEL CONTRATO

PAGOS
REALIZADOS

SALDO DEL CONTRATO

S 653.289$ 33,865,316 $ 33,212,027$ 2,063,621

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

Hasla: 12021-02-2812021-02-01 |Desde:

DESCRIPCION DEL DESARROLLO
ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPUMIENTO DE 

CAPA OBLIGACION
PRODUTO O EVIDENCIA

Realizar acompaflamienlo a mfios. niftas y adolescentes Irabajadores y sus 
familias, en el marco de la emergencia sanitaria 
Seguimienlo a la desvinculaclOn de NNA

1 Prestar sus secvldos para el desarrollo de las actividades en el 
marco del contrato suscrito con FFD y la ESE Formalos de caraclenzaciOn

2 Apoyar la prestacion de serviaos en el pic. presemanao la
informacibn y/o soportes que solicrten y que corresponde al ob|elo 
y/o actividades contractuales y de acuerdo a los anexos y 
lineamientos contenidos en el Contrato suscrito con el Fondo

Acompaflamientos a los niftos y adolescentes pot medio telefonico segim lo 
dispone lineamiento Seguimienlo a las canalizaciones y realozar 
seguimiento a la desvmculaaOn de nifios y adolescentes previamente 
intervenldos

Formalos diligenciados

Financiero Distrital
3 Presentar mensualmente el cronograma de actividades a Cronograma en magneticoPresentacibn y acualizacibn de cronograma de actividades

desarrollar

4 Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el 
mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de 
los planes de mejoramiento de los diferentes estandares de 
hatxlitacidn y acreditacibn de serviaos de salud.

Formalos diligenciados 
Listado de asistencia

Actlvar canalizacibn en caso de ser requerirlo Parlicipar en reunibn mensual 
del espacio por medio virtual

Realizar acompaflamienlo a niftos. niftas y adolescenles Irabajadores y sus
familias, en el marco de la emergencia sanitaria, por medio telefbnico segim 
esta dispuesto en lineamiento.

5. Realizar las visitas en campo de acueido a los anexos 
operativos de cada espacios de vida o componenle transversal

Formalos diligenciados.

Diligenciar de manera completa, adecuadas. ordenada y legible 
todos los formalos requeridos en las diferentes intervenciones de 
acuerdo a los anexos operativos de cada uno de los espacios de 
vida o componenle Iransversal

Formalos diligenciadosDiligenciamiento acorde con lo requendo

Fitma del Contratlsta

BOGOTA52 494 958 deC.C.

FIRMA DEL LIDER O PROFESIONAL QUE VERIFICA LAS ACTIVIDADES

NOMBRE: ARGENIS IBARRA SALAZAR

APOYO ALAGESTION ESPACIO TF^AB^OCARGO:

FIRMA

VISTO BUENO S
JEAN PAUL AL^BtyON B^gBAGAN--------- -

REFEpEtTfEJSWCCib TRABAJO

NOMBRE:

CARGO:

FIRMA

imsr—^■"■TT —
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.rcompensar i miplanilla.com

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





Senor(es): Adiela Balanta Ballesteros 
CC 52494958
CRA 147 A N 142 F 39 T 1 APTO 503 
4608462 

BOGOTA, D.C.

Nit:
Direccion:
Telefono: Fax: 7039680
Ciudad:

Respetado(s) senor(es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacidn procesb el sigui< 
por medio de:

o realizad

c:)^compensar i miplanilla.com

Nombre
jt, 7^ ir7rT2V,v--:i rriipo y numero de i
! '-!'i V : 1 rr
lumero de adminislradoras

100
Total inleres mora

NUMERO DE 
AFIUADOS

ARL SURA

Fomlsanar

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





1 7 7 3 r’ 5 PI'in COMPENSHR 
B M«0Cf^00

’*»«» SUBTOTHL/lOTflL >>>> $
EFP.cmo

■112 100
I ac I ur- a

-H2.1 DO
150.000 FEB C8 2C2‘ 12: OC: 18 RBWCT166

EXITO VEINTE DE DULIO 
CLL 21SUR 5A-34 

CORRESPONSAL 
BANCO DE BOGOTA

C.UJICC: C012789152 
C.BWiC: 0001 
ID CATRC: GCC279582'.

I flCruRfiS APRDBRUfiS
r.au 831300!,;?00 Opro 151131;' BANCO 000‘ 

CAMUrO
DlSCRIHJNflCTON TARIFAS 1VA 

COMPRA 
112100 
112'OC

7.900
TER: 80001372

BASE/IMP 
112100 
112100

IV FtARIF A
= OCX 

TOTAL --
0

REC1B0: 021921 KRk 030039 
AMO: A5U390

RECAUDO 
SERVK1C: 1138
FAC I if A: 0000000000000008348005200

PAGO FACTURA 
TRANSACCION EXITOSA

loot IE ■ 0281 911 20033 
RED MANS 8 '6100321 2250 [IE27/AGQ/2020 
RANT. RUT 0281 910821'6 al 99999999 

DIAL ARTICUl.OS COMPFJADOS - 1
lilmacenes ! ;c t c S A. NIT 890.900 608-9 
MU! ORRETENi:DUR RES 8825 DE 16/NOv/20'6 
I'ARA RECLAMOS L LAMAR AL 018000128800 
PFSI' UNSABLI l)F IVA - GRAN CGN7 RIBUYEN"E 
Isle t i suL*! (* pupde ti?ner 
liipr e?, EyenTus Dec 17 17-3-20

* ** *
[HU

BANCO DE BOGOTA es resporsatte per los servicios 
prestadcs per el CB. El CB no puede pr 

servicios financieros per su cuenta.
Pya reclaros couiiqwse al:

(Ti 8000518877

estar

CONSERVE ESTA TIRILLA CCW SOPORTE. 
FECHA PL AMU. A: 2C21/01 
VALOR PL.AWLLA: t 442.IOC 
VALOR CO'iSICN: i 0 
VALM IVfc $ 0
PAGO APL1CADC EN WiCD: C2/C8

*** CLIENTE

■.3/1 l;B/2021 12 00 0281 09 0125 5821

A A A

231 - 5X0EA

.JUN10S SAL ilRiMOS ADEL ANTE
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