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I. DATOS GENERA LES DEI. CONTRA TO

Proceso al quo porlencco: 
Unidad a la quo portenece:

PLAN DE SALUD PUBUCA DE 1NTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPICPS-4228-
1273No CONTRA TO - OPS: C.D.P. No.:

2020 SALUD PUBLICA

LIZ ANGELY CAMPOS CARDENAS C.C. 52 748 918 do: BOGOTANombre del Contratista:

i $ 2 334 328 |[2020-05-19 [2021-02-28Fecha Terminacidn Inclal S 2 334 328Fecha Inlclo: Valor Mensual: Valor a cobrar:

MES DE 
CUENTA DE 

COBRO

VALOR PAGO 
SEGURIDAD 

SOCIAL

AWCKiW 
OTRO SI

VALOR
AEXCI6N

FECHA DE 
INICK)

FECHA DE 
TERMINACI6N

N* VALOR A 
PAGAR

NUMERO DE PLANILLACDP
CTA

1 MAYO TV1 $ 1.797.287 1499 2020-06-04 2020-06-30
T $ 4.977.571 1657 2020-07-01 2020-08-31 T $ 1/6.634

JUNIO S 84200 8343403076T3 $ 4 320 000" 2710 2020-09-01 2020-10-31 $2 166 042
4 % 1 573.134' 3615 2020-11-01 2020-11-20 4 JULIO S 2.334.328 S 284.700 43947461

-KRAS
ADOCNAtES5 S 773.880 3782 2020-11-21 2020-11-30 5 S 380.597 S 284 700 43947461

6 S 1 167 204 3952 2026-12-61 2020-12-15 6 44593259
AGOSTO S 2 334 328 $336,100TT $ 3 539 553 4112 2626-12-16 2021-01-31 44791155

2021-02-28 TT $ 2 334 328 218 2021-02-01 SEPTIEMBffE S 2.334.328 $ 289 000 45338598
T 9 OCTUBRh $ 2.334.328 $ 289 000 45524099
10 TO NQvlEMBRt $2 334 328' $ 289 000 46168894

4679725911 11 DICIEMBRE $ 2 384 328 $ 289 000
$2 334.328 $ 289.000 4761428412 T2

TJ TT FEBRERO S 2 334.328 $ 289 000 6348107188
14 TT
TT Ts

ITTo
17 17

T8"T8
T9" T9"
TO 20
TT TT
TT TT

VALOR WICIAL 
DELCONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO

PAGOS
REAUZADOS SALDO DEL CONTRATOResianen de 

contrato
$ 1.203.728 $ 21.686.685 *21.337.897 (348.788

1 inEoRME pfc acttvidadeS reauzadas y avance EN fcUMfrUMIEhtb bEL objeto del contrato
OBJETO DELCONTRATO

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO EN SALUD OCUPACIONAL DESARROLLANDO ACTMDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBUCA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

3"Retackxr de actrvidades para el 
periodo: Desde: 2021-02-01/ Hasta: 2021-02-28

DELDESARROLLO 
'J CUMPLIMIENTO de

DESCR1PCIONOBUGACIONES ESPEClFlCAS 
(Las estJpuladas en la minuta)

ACTmDADcS DESARROLLADOS EN
PROOUCTO O EVIDENCIACADA OBUGACI6N

Prestar sus servxaos para el desarrollo de las actvidades en el marco 
del contrato suscrito con FFD y la ESE.

Acompafiamiento 
econd micas

la validacion de registro de actlvacldn de actividades
Formato. list a de cheque©

Apoyar la prestacidn de servicios en el PIC, presentando la inlormacidn 
y/o soportes que soficrten y que corresponde al objeto y/o actrvidades 
contractuales y de acuerdo a los anexos y Hneamientos contenidos en el 
contrato suscrito con el ton do finandero distrital

Seguimiento a las condidones de salud y trabajo de trabajadores inlormales 
identificados en unidades de trabajo

2 Matriz en medio magndtico

Presentar mensualmente el cronogramade actrvidades a desarroUar 
contenidas en el formato de neseddad de personal que hace parte 
integral del presente contrato

3 Actrvidades en zona de cuidado Adas, formatos caraderizadbn

Apoyar las adividades inherentes al objeto del contrato para el 
mejoramiento continuo de calidad y aquedas definidas dentro de los 
planes de mejoramiento de los diferentes estandares de habilitadon y 
acreditacion de servicios de salud

4 Sesibn de promocibn de la salud Formatos caracterizadbn de UTI

Reakzar las visitas en campo de acuerdo a los nexos operatives de 
cada espado de vida o component transversal

5 Reunion Espado-Fortaledmiento de capaadades Listado asistenda

Observac rones:

Finna del Contratreta
Se anexa ceftificactbn de page a Salud. penstdn y ARL
En case do toner contrato nuevo se debe anexar tambrOn ta cerafvcaoOn bancana con la 
pnmera cuenta de cobro

52 748 918 de BOGOTAC.C.

FIRMA DEL UDER O PROFESIONAL QUE VERIFICA LAS ACTIVIDADES

NOMBRE: ARGENIS IBARRA SALAZAR

^A^^CTONESPACI^FfC^AJPCARGO: APOzFIRMA

Ny SUPERVISOR DE CONT^ATOS

~ TPANRAUL ALAfiCON BARRACAN

REFgg€gj^^PACtoTR.^^q) ^7

V1STOBUE

NOMBRE:

CARGO: zFIRMA
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Senor(es): LIZ ANGELY CAMPOS CARDENAS 

CC 52748918 

DG 53C 3D52 

5677725 

BOGOTA, D.C.

Nit:
Direccion:
Telefono: Fax:

Ciudad:

Respetado(s) senor(es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacion proceso el sij 
por medio de:

go realizad

®|^compensar i miplanilla.com

Nombre NGmero de empleadosSCAR!
■aslentificacionipo y numero Enero 2021

Vi r.'i 'T- '-i 3348107188 Enero 20:
Il’Tli’.M.V.G2/50021 Enero 20.' v a

EE E3!autonzacion Numero de admimstradoraspago i8118
1:! 'iV.I 289.000kjmison Total interes mora I

? CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO

ARL SURA S22 800 1
J minis trade S149 400 1

atom Coteubeadio $116 800■PS017 amisanar 1

__

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