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VERSION: 02
FECHA; 20000504

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

P5-1730-

No. CONTRATO - OPS: 2018

C.D.P. No.: 188

Proceso al que penmoo:] PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS - PSPIC

Unidad a la que pertenece| SALUD PUBLICA - ESPACIO VIVIENDA

Nombre del Contratista: [Ecmu\ MABEL LEAL TOSCAND

| ce[romease ] de:[Bamancabermeja

Fecha Inicte: |2018-02.01 Fecha Terminacién Inclal:
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valor ll.nnnual: Valor a cobrar: [s3570 140 ]
MES DE
Ora|cuenTape! VAYORA | yalor pAGO sEGURIDAD sOCIAL NOMERO DE PLANILLA
COBRO
1 | FEBRERO | $3000000 S 965 000 TO1858T35
Z WARZG 3.000.000 % 355 300 TOTEE87 330
] ABRIL 3055 400 T 355 300 1020381068
7 WAYD T $ 3830 1020881580
T JONIG IOHEA0 | 3En
[ JOLD 055, ST
7 3005 400 § 383 200 032250047
T 3 383200 103083072
g Lo T 3200 T0ZABT007E
0 | S3005400 $ 383,200 1024575262
71 |DICTEMERE | § 3.095 400 3 IR 200 TOZEET 148
12 30550 T IETH0 LR REE]
73 [ FI 3055400 I 0 102745117
i WARZO 3055, “IBT200 COAEETES |
75 RERIL 005 3 TOZBTB7030
i1 WAYO 0500 P2
“EXTRA{ S 538,531 260,500 TOI0ET6638
1? JUNIO —m—m‘_ $ 260,900 1030616638
7 JOS SI5T0.145 § 336200 T TBE657
[0 | 031735351
37| ioazanoass |
[ | TOIZA008AT
3| TOT02694T
37| TOTTATTs
[ | TOHEITE0E |
% | ommees |
A 1035501958
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ORIENTEESE

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN PSICOLOGIA DESARRDLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

Relacién de actividades para el perio

Desde: | ot/oai2021 |

Hasta:[ 31032021 |

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

{Las estipuladas en la minuta)
1Prnnrm-erum| ol desarrolo de ks acthidades en el mares del
comrato suscrite con FFD y la ESE.

1

PRODUCTO O EVIDENCIA

OBLIGACION
1. Desarrolar acciones &n ol espaciy mnmﬂde:m-&muM
wstablecido desde la Secrstaria de Salud y los dreccionamiertos establecidos desde ol supervisar del

1. Cronograma de actividades

2. Actas de reunidn y revision.

3. Formala de presuditaria dal mes,
4. Plan operativa

Apayar la prestacion de sercios en el PIC, presentando la informacion yio

soportes que solclen y que ol chjete wo

¥ de acuerdo & los anexos y ineamisnics conteridos en el Contrat suscrita con

I Reaiizar acthidades de segumientc tamilar para |3 gestién integral del nesga - Abardaje por severidad y cohartes,
2, Dilgenciar formatos de caracterizacion famiar,
:l Pmmm-ﬂlmﬂnlmumumw\umm“mh EO5-SDIS o se requisre

1. Erwio de formatos dano en magnelica de canalizaciones al espaci
2. Fima en istados de asistencia o reuniones y fortalecimientos
3, um&mnmmmmmuwmn s Rarnaduy

tronograma definido para 1l fin
4. HWPMHMIW*MﬁIMIMﬂm
5. Realzar notificacion de evertos de interes en salud publca.
8. Brindar apayo en ks acthidades programadas y definidas al objeto del comtrato para el mejoramients continue que 58
generen an ¢l marco de dicha contingencia COVID-18.
7 Reakracsén del o telefinico, tariando en cuenta loa anesns delas

®l Fonda Financiera Diwtrital, de base B o Promocion de la Salud y Gestidn Integral del Riesgo de IPM al IPM sl fpm, de
(mwmdomllml enfocadas principaimente en garantizar bes adecuadas condiciones para o cuidada y | cascs inst-ab-pgd lpm, Mdnllmhufnwudﬁiww
protecciin de esta poblacidn, fomentanda medidas de prevencidn, control y mitigaciie del contagio; asi come spoyer en las |4, Tablero control facturs fpm mayo-jula 202
para aten fue 58 genaran en ol marco de dicha contingencia COVID-18, 5. Basa ipm centra oriente.
thmmuwamumumm vida sakudables con ef fin de contribuir sl |6, Bave caracterizaciin de IPM 2020,
cultada integral del aduts mayor 7. Base carakeacionss y formato exsel canakzaciones
2 8. Realizar proceso de canakzacidn en sdults muyores que requisren BECess B SaMVCios de sakid pars delescin temprana |5, Bases de abordaje presencal (encuests parscra mayor, formalo de
o procesce de dagndstics y MDI!IIDINMU"P‘H
rmuwu.mummnﬂmmw del plan de ¥ 9 F 0 de grama PAI
de la emerpencla COVID 16 cuando se nqunpuvumm para la captura de |
8. Apoyn a contingencia que e presenten en [PM visitas 2 IPM (Encuesta persona mayor - V2 Encoests Trabajadores IPM VF 23
8. Participacién en las difersctes asistencias técnicas programadas por i SDS, con la fmalidad de brindar orlentacion & las |04 2020) cusndo e requiera por Contingencia COVID-18) Plan de actidn,
IPM arte situacidn de salud piblica actual. 10. Brindar apoyo al prodeso dé muestreo covid-18 cuando se requiens.
Presentar ol de . 1 del on ol gua ar durants o mes. 1. Cronograma Drive (Plan Opsrathes — Cronograma) de reports dana donds se
3 sigente acordes a las acciones estabiscadas en of Insamisnto, | consignan las acthvidades reakmadas.
Apaysr lis atividades inherertes al objeto del contralo para el 1. oe e cabdad. 1, Sopories y bases
contivio de calidad y aquellas defiridas dentro de los planes de 2.F tecnicas vifuales organizadas por Referente del Espacio Vivends 2. Listado en formularios drive por i referents detrial del sspacio
de los dferentes ] ¥ servicios de walud, :mmmuaanmnamu 3. Firma de acta de preaudiiona del mes con of Bder del espacio

4, Baves aimacenadas ea Drive dispuestas para o registro de las lamadas

IPMVF 23 04 2020 cuando se requiera of scompaflamisnto. Plan

de caddad

seguimient
nrnw'mmdu durante ol mes. acordes 3 B acciones en | siguienda ko
los diferentes & enel

5. Reazar s vistas en campo de acuerdo @ los anexos operatios de cada
FHIACIoN o8 Wida o componente transversal

programa da Gesticn del Riesgo - Zonas de Severidad. S rvaliza i toma de les

wwmmwumauuam

acciones da s de adulto mayor acords & requenmiento de sacretaria de salud y
uunnhmeumumhmﬁblm critarios: informacadn no veraz, comunicacin inefectiva con al
IPM, o gue se preserts caso postiva COVID-10.

1. Registra en ficha de caracterizacidn para el abordaje de rona de cuidad

especial por severidad

2 Soportes en carpatas de gestidn documental, aplcacion de formatos

WIPH mnmmmm regatro en planila de

PM - Soports en fisico” planilas de registro de catos de
actas de vicka de formatos de

0-Maipl \eq .

Firma del Contratista

Se anexa certificacion de pago a Salud, pensién y ARL.

con la primera cuenta de cobro

En caso de tener contrato nuevo se debe anexar lambién la cerificacin bancaria| |c.c.

1.086.212 563 de

Barrancabermefa

FIRMA DEL LIDER O PROFESIONAL QUE VERIFICA LAS ACTIVIDADES

NOMBRE: LAURA ESPINEL CASTRO CC 1049621473
CARGO: LIDER OFERATIVO - IPM
FIRMA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: LAYDI VIVIANA MARTINEZ OLIVEROS CC52933672
CARGO: REFERENTE EFPACLO VIVIENDA
FIRMA
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SALLES3 CON 73

879893 SIMPLE S.A. NUEVO 4418040

-actura: 8822295420

ik#% SUBTOTAL/TOTAL 233> § 441.900
EFECTIVO 450.000

“ACTURAS APROBADAS

“ac.8822295420 Apro: 672898 BANCO:0023

CAMBIO 3.100
DISCRIMINACION TRRIFAS 1VA
TARIFA COMPRA BASE/IMP. IVA
=00% 441900 441900 0
'0TAL= 441900 441900 0

TIOQUETE :0723 10737754

{ES.DIANE 18763005314125 DEC1/ABR/2020
{ANG.AUT . 0723 10673453 al 19999999
[OTAL ARTICULOS COHMPRADOS = 1
1lmacenes Exito S.A. Nit 890.900.608-9
AUTORRETENEDOR RES.8825 DE 1&/NOV/2016
“ARA RECLAMOS LLAMAR AL 018000428800
tESPONSABLE DE IVA- GRAN CONTRIBUYENTE
zste tiquete puede tener

Bienes Exentos Dec 417 17-3-20

J3/MAR/2021 15:06 0723 07 0128 7896

(L

YIERCOLES 3S7Q0

5y
L

AR O3 2021 15:05:39 REKICT 8,46
EXITO EXPRESS CLL 53 C
CLL 53 73-91

CORRESPONSAL
BANCO DE OCCIDENTE
(L UNIE: 0073022565 TER: 12004291
(.BANC: 0023
10 CAJERC: 0050177896
RECIGC: 021738 RRK: 037575
RECAUDO APRO: 672898
SERVICIO: 6347
FACTURA: 0000000000000008822295420 #
*% PAGO FACTURA *=*
TRANSACCION EXITOSA
RECAUDO  441.900

BANCO DE CCCIDENTE es responsable por los
servicios prestacas por el (B EL (B o puece
prestar servicics financieros per su cuenta,

Para reclaros comuniquese al:
0 8000514652
CCNSERVE ESTA TIRILLA COMO SOPORTE,
ek CLIENTE Ve ¥ e



r_) % A N Formulario del Registro Unico Tributario

FPUMA COLGMDIa MAL HEWESTA

2. Concepto |0 | 2 | Actualizacion

4. Ndmero de formulario

14742960778

VAR

rg :‘““\
5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional AN 14. Buzon electrénico
1068629256 3|5 [k /8L
IDENTIFICACION
24, Tipo de contribuyente 25, Tipo de documento 26. Nomero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1096212563 2009100 ¢
e J L Il ]
Lugar de expedicion 28, Pais 29, Departamento = ]a’n.-cu@agrmuﬁicipin
COLOMBIA 1 6 9 [Santander 6/ B~ | Barrancabermeja 081
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33, Primer nombre \ N/ / / /7 | 3a-etds nombres
TN i1 [
LEAL TOSCANO GLORIA A N . . [MABEL
35. Razén social M r e
'_l _H‘""‘-.__\\:r - h, N
36. Nombre comercial NV~ srisign—.
,/,-‘> \ £ -'\\ \\\.\
', o J\" . .\_ 2
. UBICAGION,,> _ "\
38. Pais 39, Departamento __;\ N l';_:;/} ), 40, Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. /¢ I/\;\J </ 1 1 |Bogota, D.C. 001
41, Direccién principal IC:\.:\\-f\) ?,z.;_\\\\
CR74B51A67 AONONY AN D)
42. Correo electrénico mabellealtoscano@hotmail.com Lo YLl A
43. Cédigo postal [aa. Toletoned N L/~ ~30064 953 1 7]a5 Telstono 2 792717
/<05 . _CLASIFICACION
Actividad econémica®. . Ocupacion
Actividad principal -n\cﬁ: idéi:ldsacvuqu'é_mg«_\ ~ Otras actividades 52, Namera
46.Codigo  47. Fecha inicio actividad 48. Cotige> 49i Fécpé:’qi&lé{éﬁfimd 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
Fas S AN ™ / "
faf A J /
8 699][201611.29]|l0 0l1lo[]204.6.132 9] ] | ] ] | [ |
"™ /7 -“Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7T A NN M 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
I N .\\ N
mossos a9l | | | | ANNY | [ | L | L]
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar N NS/
49 - No responsable de IVA ¥ A
\yi
N
o/ \.\w
( Y}
\ ;
“ 1
Q\A ~ 7
Obligarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| 1 [ l | [ ’ | | [ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54, Codigo |5?, Modo | J
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L L1 | | | (oo |
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra igencia indefinida y en ia no se exigira sur io

Para uso exclusivo de la DIAN

59.Anexos Sl D NO 60. No. de Folios: E 61.Fecha [2021-02-24/16:42:20 4~ |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspensidn Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar Firma aulorizada:

inexaclitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspensidn, segun el caso.

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decrelo 1625 de 2016

Firma del solicitante: 984, Nombre LEAL TOSCANO GLORIA MABEL

885. Cargo CONTRIBUYENTE




