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7. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
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No. CONTRATO - OPS: | gg4z { C.D.P.No.:

Proceso al que pertene| PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC

Unidad a la que pertend SALUD PUBLICA -

Nombre del Conlnlinq EDMA MILENA SUAREZ PERDOMO

| c.c.[s5217.208 | de:HUILA

Fecha 2020-10-01 Fecha Terminacién incial: Valor Mensual: Valor a cobrar:  |$ 2.197.015
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Ri VALOR VALOR TOTAL PAGOS
“::”“ INICIAL DEL DEL REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato $ 4.409.877 $ 13.745.590 $ 10.985.075 $ 2.760.515

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 Y VISION DE LA MISMA.

Relacién de actividades para el pr

Desde: [2021-02-01 |

Hasta:[2021-02-28 | -

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las en la minuta) ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PEEIDDO EN CUMPLIMIENTO PRODUTO O EVIDENCIA
Particip a i e inf i Actas de asistencia a
1 |Seguimiento ESPII en el Distrito Capital reuniones .
) Entrega de formatos diario de
,A,W“r Ill‘pr;Ltll:ién de ‘;:;'daf ?n e':f:i'.pr“enumf I:I a:ti\rlgadu, reccleccion de
R it el 1 Real de blog busqueda de informacion ,poblacion entre
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3 3.F el g de a que se las actividades pr o = lig -Re[‘u:!rte en el cronograma de
desarrollar. establecidas |actividades.
4. Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato Entrega de formatos diario de
para el mejoramiento continuo de calidad y aquellas g iy |actividades, recoleccion de
4 definidas dentro de los paneles de mejoramiento de los v He.80p deacy diarias delequipe bloguacs, |informacion ,poblacion entre
diferentes estindares de habilitacién y acreditacion de los rangos de 0 a 11 meses,
5. Realizar los seguimi de do a los y Entrega de formatos diario de
5 |anexos operativos de cada t idas en el guimiento en f diario de r ion de inf ion de |actividades, cobertura de
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Firma del Contratista
Se anexa certificacién de pago a Salud, pensién y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacién | |C.C. 55.217.208 de HUILA
bancaria con la orimera cuenta de cobro

'VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: LADY VIVIANA RODRIGUEZ GALINDO CC 52975852
CARGO: LIDER opsyr}yohmelw E)},. SALUD qn_aucn
FIRMA i LA Y
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: MARIA GRS TINA DUARTE GARZON GO-36376631
CARGO: cﬂyﬁ”ﬂop}ﬂlwcm ENSALOPPUBLIGA
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. _ CERTIFICADO DE APORTES AL
.zcompensar | miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

La empresa edma milena suarez perdomo, identificada con CC numero 55217208, aporté por el empleado SUAREZ
PERDOMO EDMA MILENA identificado(a) con CC nimero 55217208 quien se encuentra registrado(a) a la fecha por

concepto de aportes obligatorios al sistema General de Seguridad Social mediante la Planilla Integrada de Liquidacion de
aportes, el periodo de pension de 01 - 2021 de la siguiente forma.
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; ' NOMBRE g ‘o || TARIFA | COTIZAGION | i | INUMERO DE ||
GODISO. A pyINISTRADORA 2 1BC | /APORTE Y/O APORTE ' PERIODO. "plaNiLLA = PAG:
o | 8 | L |
14-11  ARL SURA Co T ol 30 $908526 0.02436 $22,200 $0 $0  1/1/2021  B34B0BBTO4 = 2/4/2021
|
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. . Pt _ 12:00:00 12:00:00
AR | | AM L AM
EPS005 | Sanitas EPS I ] [ ' | 0 | 30 $908526 012500  $113,600 $0 $0 1/1/2021  834808BT04 = 2/4/2021
e ' L] 12:00:00 12:00:00
| | | | | | AM AM

El presente certificado se expide a los 4 dias del mes Febrerode 2021

Este documento esta clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacian.



MOVIIRED

Higuera Riveros 03 FEB 2021
10839 46 07:03 p.m.

PLANILLA ASISTIDA
COMPENSAR

Pago de factura

No. de Referencia No. de Aprobacion

8348088704 136329

No. de Transaccion ON210203.190
2.B08399

Total $281.200



