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Centro Oriente E.5.E.

SUBHED INTEGRADA
APOYO - GESTION DE INSUMOS ¥ AIASTECIMIENTO

{ SERVICTONS

F SALUD CENTRO ORIENTE ESE
FORMATO INFORME Y CUENTA DE CORRO

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

PS5 4524

No CONTRATO - OF%:
i 2020

CIP. N 218

¥ 1l que pertencce: VIGIL ANCIA SANITARIA

CTIVAS -FSFIG - |

Unaddad a la que pertenece: LSS | DE MAYO

Nombre del Contratista; |MIGUEL ANGEL ROA MARTINEZ

] ce |1.033 £52.501

] de: |BOGOTJ\

& =
Froha Inkio: 2020-06-23 Fecha Terminackon incial 2020-08-21 & Vakor Mensual: Valor 8 cobrar:

- |
52.197.015

ADICION/ | VALOR FECIIA DE FECHA DE N AT DE VALORA | VALORPAGD
OTRO 51 ADICION £or INICIDY TERMINACION CTA ‘1‘-'3-':::::)'{ PAGAR SEGU‘RID:D NUMERO DE PLANILLA
T T 3304 000 | 2710 | 2020-05-01 T020-10-31 0 JUNID | 8512597 | §271.700
7 § 7460537 | 3614 | 2020-11-01|  2020-11-20 | 7 JOUIG §2157015 $271.700 8820132500
3 § 728385 | ajaz | 2020-11-21|  2020-11-30 | v AGOSTO §2157015 377700 BAZ0132830
E §7556 560 | 3918 | 2020-12-01 2020-12-31 T |SEPTIEMER] REXET ; 1032444515
3 §2197.014 | a1z | 2021-01-01 2021-01-31 v | OCTUBRE | 2197015 §272.100 1033132231
b §2197015 | 218 | 20210201 20210238 % | NOVIEMBRE| 352797015 | S$272100 1033741500
7 P 7 | CICIEMBRE | §2.197.015 §372700 1033857200 |
W 3 7 W ENERO 2197015 §272100 1034262887
0 7 7 " | FEBRERO | $27197015 287200 1034912350
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2, INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

ORIETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUERED

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO CRIENTEESE.

Welacion de sctividades para ol periodo:

Desde: 202107401

y,
|r..:..-b:uf§-:s
DESCRIPCION DEL DESARROLLO

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Lt ot glnben o0 L s s

ACTIVIDADES DBESARROLLADOS KX FL PERION EX CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACHON

PRODUCTO O EVIDENCIA

1 PRESTAR 5US SERVICIOS PARA EL DESARROLLO DE LAS
ACTIVIDADES EN EL MARCO DEL CONTRATO SUSCRITO
CONFFD Y LAESE

Prestar servicios p en M 5

actividades en el plan de de Salud Puablica de Inter jones C de|

g de la informacién del

Ia Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Onente ESE

actividades para el control de la
rabia en el aplicativa SIVIGILA D.C,
para el mes cerificado.

2 APOYAR LA PRESTACICN DE SERVICIOS EN EL PIC,
PRESTANDO LA INFORMACION Y/Q SOPORTES QUE
SOLICITEN ¥ QUE CORRESPONDE AL OBJETO Y/O
ACTIVIDADES CONTRACTUALES ¥ DE ACUERDO A LOS
ANEXOS Y LINEAMIENTOS CONTENIDOS EN EL CONTRATO
SUSCRITO COM EL FONDO FINANCIERO DISTRITAL

Actividades desarrolladas en IVC de manera y perti fala

Registro de la informacién  del

digitacién

ax para el control de la
rabia en el aplicativo SIVIGILA DC
para el mes certificado

3 PRESENTAR MENSUALMENTE EL CRONOGRAMA DE
ACTIVIDADES A DESARROLLAR CONTENIDAS EN EL
FORMATO DE NECESIDAD DE PERSONAL QUE HACE PARTE
INTEGRAL DEL PRESENTE CONTRATO

Actividades de radicacién en los dias asignados por el lider operativa,

Alimentar el drive segun base
priorizada de SDS

4. APOYAR LAS ACTIVIDADES INHERENTES AL OBJETO DEL
CONTRATO PARA EL MEJORAMIENTO CONTINUO DE
1 |CALIDAD Y AQUELLAS DEFINIDAS DENTRO DE LOS PLANES

DE SERVICIOS DE SALUD

DE MEJORAMIENTO DE LOS ESTANDARES DE HABILITACION

Se realiza alistamiento y entrega de sopories para auditoria del periodol
comprendido de MARZO A MAYO 2020,

Informes de auditoria

5 REALIZAR VISITAS EN CAMPO DE ACUERDO ALOS
5 |ANEXOS OPERATIVOS DE CADA ESPACIO DE VIDA O
COMPONENTE TRANSVERSAL

FELINA

en visitas en VACUNACION CANINA Y/

Fiegnslii de Ta informacien  del

para el control de la
rabia en el aphcativo SIVIGILA DC

para el mes certificado,

6 REALIZAR LAS DEMAS OBLIGACIONES POR EL SUPERVISOR DEL
& |CONTRATO CONTENIDAS EN EL FORMATO D NE DAD DE
PERSONAL QUE HACE PARTE IN

GRAL DEL PRESENTE CONTRATO

cumplimiento al 100% de las actividades

-

Obseryaiomes:

H\%u-{{

o

Flema del Cantratiata

Se amenn certificacsin Je pago a Sabud, pomuon ¥ ARL

Fn casd de toncr comtrato meevo e Jebe snexar tambicn la certificacuin bancans con la prumera cuenta de cobro

o 1013 692 301 de

BOCOTA

FIRMA DEL LIDER O PROFESIONAL QUE VERIFICA LAS ACTIVIDADES

NOMBRE Y CEDULA:

ALBA LUZ CARO CC 51946662

CARG: UIDER VACUNACION LINEADEETOZ

rocth ke Jo G P
7 7 7

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: JAVIER RICARDO PERIUELA PEREZ Cc 79913818
CARGO: PROFESIONAL ESPECIALIZADO 2 - REFERENTE DE
S PROCESO
iy Dz lavier Ricardo Penuela P.

Medico Veterinarioy Zooteennta
Esp. Sanidad Animal
100847 EUSM




‘SOUTW SEIISANU UD F1S8 AUA|qIUe ojpai |3 JaBsjoid "o i |ea1 eas anb B Jpwpduw) ap sajuy
131dWIS of 2p
Japod 13! 137dIS ‘1194 onb ¥l - 126 116 000810 13194 19p 0130Y - 05 §8 L9 (S|INBULLIVE - 2 G OFE 19194 - pb b P69 ‘WUDULIED - 0D 0F £+9 :WBUVWIWLIEING - 63 99 PLS SUIIIPPO - S50 PSS HI¥D - 6rEZ CPC VIoBog :31dINISOUC Oj3|Alag OP §70U[T
d
002192 $ 0§ 00Z 162§ 0§ 0 0s 0 0s 0§ 0 \.. o0zzzs 7 |ooociis 00v'StL S os 925908 § 925 EA S 925606 §
M TLoL!| | §39203IN | B0 S35 TRAIM duY .nu_ﬂﬂ.ﬂ,ﬂ.-u_._ Skt A 4021 spiody ..-___.n sspiady | ssfey :._._.a.- ..n.u..____ seuody| pnies -_._&“ S_!..:.ex_q ..i-.u..um_..“. ...r-.._._..._ ol | pees ol .. .. .i...{ u-_
i vi0L NIS TVL0L8NS | | ) za Ziefed iy | Sl it | RO y
mw._ﬁ.—.o._. _=
orisrs i1 o 1 o s o ATIVNNONNIIINN oo TE S (Rt L T B4 ENAIAIN0RAT oovEei (TR SCONONOD HecLTT o a_: _ _ _ _ w0 “ vou o | iestesceai o
T s e e zm_“_m_mzn____ﬂn_m_ i e _
|ejol sojeos|jeied sefen sofise|y pnjes souo|suad SBPEPOAON ope|||}V |ep s0j8Q
ALINVLHOd4Y 130 377V13a 1
HYAIN08 S0H¥N93S : dyy ; .-cu.:z( 18104
ugaeajjuap| ; -n-.._ gﬁc&ﬁ
‘0'av¥10908 ojuswepedaq '0'av1i09208
OJINM| UugloEjuUesald euwlog AVHNLYN|
6SL0612PLE . ouojg|al 31N3ION3d30aNI|
dNs 02 95 261 YdO | ~ ug|zaalg L0SZ69EE0L DD}
ZINILYVIN VO 13ONVY 13NDIW|

0ZZ6520288 :(Mid) oBed epouasajey LZ0Z 9p 0IBUS  :0|I|AIAg onote\a\ 120Z 9p S18ua  :ugiaEZ|a) OpDad .

0SETIEYEOL  Eljueld o1pwnN S3INIIANIJIANI V1INV I eflueld odil Wy 914001 ‘S0-20-1202 ..:a.: ugoresa Byzey
VvavalmiosNoo

.m.. . e . . i NOIJVaINDIT0LNY ~M|—&§_woo<&

- v 1+~ L2 IR s




ean0 OF anrgaaS-'.

SIMPLE iy
HUM APROBAC TON s 22‘5
FEFERENCIA R o1
FECHA EFECTIVA'  JUE 4 FEB &2
% TRANSACCION: 21792292315

UALOR : 281 .200Q E (S
FECHR EXPE  JUE 4 FEB 21 152320 ¢
H35-07993501L~-038 -

~32889-385420-246619-009323-74

CORRESPONSAL BANHCARIO PARA
EANCO DE OCCIDEHTE. LR INPRE-

SION DE ESTE TIQUETE IHPLICH
1) GCEPTACINN . UERIFIQUE LA
INFORMACION. ESTE ES EL URICOD
RECIBD OFICIAL DE PAGD REQUE-
PINIENTOS

WUl PRGOS IMPLE ~CONTACTANOS
UERIFIQUE EL PIN DEL TICKET
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