. <o) AADO ar

St 14 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE EE f{'mm I*':-T-\-"-'ll
] :“: ":Ff_"'":'::“’ eslord A R TA TO TN FOIME Y CLENTA DE CORRDT T FECILAT 30210504
entro Uriente E3.E.
T.DATOS GENERALES DEL CONTRATO
No. CONTRATO - OPS: PS 1980-2019 C.0.P. No.: 188 Prl'._!cllo al que pertene| PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
Unidad a la que pertend SALUD PUBLICA - PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES
Nombre del Contratista:  [LIDIA LESMEZ ARIAS |  cc.[39.694.957 | deUSAQUEN |
:::.l 5201902‘01 Fecha Terminacién incial: Valor Mensual: $2.197.015 Valor a cobrar: $ 2.388.000
VALOR FECHA DE N® | MES DE CUENTA DE VALOR A VALOR PAGO SEGURIDAD -
CcDP
/OTRO | apicion FECHADEINICIO| "repyinacion CTA COBRO PAGAR SOCIAL P
1 550000 it} 20790304 2015-04-03 FEBRERO 55001 256.300 BOTOZZ6040
7 BATHTT 7. -04- 12019-08-03 7 MARZO 550, 256300 BO20353920
T 59030 BT 2019-08-03 3 [ABRIL 599,790 [§ 256.300 BOZT4428E0
q 209580 901 Pl 10-15 4_[MAYOD 509,790 |5 256.300 BO22541100
5 2.138.237 5 .599.7 256300 BY23T47790
5 2.857.936 & [JUCg .599.030 . BO24555730 |
7 A47HIR T_[AGOSTO .509.7 256.300 BY25552290
] B0V 893 g 5957 256.300 BUZE5EE200
g 5097090 g 599,790 | 300 BUZ7598120
il S99.290 ] 10 [NOVIEMBRE -509,790 [$ 756.300 8928564580
509290 | ikl E 509,200 [$ 756.300 BO20471920
z B77.029 12 [ENERD 5997 256.1 BY30337130
4.540.866 13 [FEBRERO 5992 27170 BOITTOTZED
k 354, T4 [MARZO 5592 71.70 BOIZ4Z7HZ0
5 T480.597 | 15 TABRIL ,599.790 71.700 BYI33BTITT
T8 728358 16 [MAYO 4§ B 717 B934113080
; A.943 Hg{JUNIO 155“33 § 271.700 B934967600
i) 197,075 19 [JULIO § 2197.015 271,700 BIISEA3060
70| 2197.000 20 ] $ZA97.015 (3 271700 BUIE5I0EE0
21 271700 8937370590
5 21 [SEPTIEMBRE $2.187.015 o0 YL
22 |OCTUBRE $2187.015 |$272.100 8938284360
23|NOVIEMBRE $2.197.015 (§ 272.100 B938BEE3IG0
24 |DICIEMBRE $2.197.015 [§ 272.100 8939552460
25|ENERO $2.197.015 |§ 272.100 8940132750
25|FEBRERO $2.197.015 |§ 281.200 B941614440
$ 597.000 — [ o A
26 MARZO $281.200 8942069730 “ | ~
$1.791.000 o0 &
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL PAGOS
Hemen e CONTRATO CONTRATO REALIZADOS I
§1.705.000 $ 47.595.887 § 47.595.887 $3.489
S TREGHN

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS

DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
Dot I 2021-03-02

Reebackin de asthvidudes parn ol poridn; Hastai

2021-03-311

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

-J&DLH-JL'JJ =.1=H.‘,1 ROLLO
(Las estipuladas en la minuta)

GMA OBLIGACION PRODUTO O EVIDENCIA
Identifico la poblacion cbjeto del PAl, primordialmente mencres de 5 afos,60 afos
y gestantes, nifas de 9 a 20 afios desde 410 grada de primaria 11 bachillerato, al
igual que las nifias de 9 a 17afios d |

1 de d
te y ser i

1. Prestar sus servicios para el desarrollo de las actividades en el marco del

Product fisico y en magnético
contrato suscrito con FFD y la ESE ucio en fisico y gnaty

2. Apoya la prestacion de servicios en el PIC presentando al infermacion ylo
soportes que soliciten y que corresponden al objeto yfo aclividades
contractuales y de acuerdo a los anexos y lineamientos contenides en el
Contrato suscrito con el Fondo Financiero Distrital

Se entrega la ir
para ser d
todo momento

te a la coordinacion
de la

las en Producto en fisico y en magnétice,

diar

en el cronograma mensual y realizar las
perti frsnte a las que se i ¥y que no
eslaban planeadas dentro del cronograma mensual.

3 |3 Presenar el de activid a

Producto en fisico y en magnético.

obser

4. Apoyar las actividades inherentes al objelo del contralo para el mn}omn’uanm
centinuo de calidad y aguellas definidas dentro de los planes de mej D elp

de vacunacion de acuerdo con las guias y manual tecnico Producto en fisico y en magnético.

de los administrativo.
i and de 1y di de servicios de salud.
5. Realizar las visitas en campo de acuerdo a los anexos operativos de cada
. espacio de vida o : Real : ; de 1 casa casa, seguimientos o concentraciones, a Producto en fisico y en magnético.

componente transversal ¢ idadas en el f de dad de p | dad o segun g de a realizar,

que hace parte integral del presente contrato.
Chharrvachuses: P

tidia Lesmer A
Firma del Contratista

|Se anexa certilicacion de pago a Sald, pension y ARL
En casa de tener contrato nuevo se debe anexar también |a certficacion bancaria con (2 pnmera cuenta de | |0 39.694.957 de USAQUEN
cobfo

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: DIANA CAROLINA BELTRAN
CARGO: PROFESIONAL ESPEGLALIZ)\]DO 3
FIRMA CRCYCL Tt A,
NO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: LUZ ADRIANA CASTAREDA
CARGO: REFEREN}E D%ESHSN F’ROGFMN\#I ¥ ACCIONES
FIRMA -
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AN N

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto | Q | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

fdllb]?0?212]899&}1[}8‘020”!]@}(

0014743883121

14743883121

5. Numero de |dentificacidn Tributaria (NIT)

6. DV | 12, Direccion seccional

14, Buzén electrénico

|8 6 9 2[[1994,07,01]

Ly §ang

| | J

39694975 T7|2 Impuestos de Bogold 3 2
IDENTIFICACION T
24, Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26, Numero de (dentificacion - 27. Fecha expedicidn
Persona natural o sucesidn iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 396949 5?_ Ty 19840914
Lugar de expedicion 28, Pais 29, Departamento 40. Ciudad/ntunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 1 'Bogota, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33, Primer nombre Ve W 34, Ctlios nombres
LESMEZ ARIAS LIDIA
35. Razon social S I
36. Nombre comercial ar. ';;. .
o N
IBiCACION
38, Pais 39, Departamento T 40, Ciudad/Mumicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 1 1 |Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal N N7
AVCRY9 185B 36IN8
42. Correo electrénica llamechis@gmail.com NS T s
43, Cédigo postal 44, Teléfone 1 /315458468 24 Tellono2
©CLASIFICACION
Actividad acondmica S Ocupacién
Actividad principal Actividad ';:;Iua:a_- ~ Otras actividades 52. NUmero
486, Cadigo 47, Fecha inicio actividad 48. Codino 49 Fecha inicio sclvicad 50, Cédigo 1 2 51. Cadigo eslablecimientos

L

Rasponsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3

20- Obtencion NIT

T d -] 10 11

4 5 6
5s.c¢uigo|2 0‘ | | | __J___:___il_ ! | | |

12 13 14 15 16

IR T

17 18 19 20 21 22

23 24 25 26

Obligedos aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 L] 7 8 9 10
{ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54, Codigo |5? s l ‘
1" 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| [ | | | | || eere | ‘
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en cor no se exigira su renovacién

59, Anexos Sl D NO

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: Ijl

61.Fecha [2021-02-24/17:37:05 ]

sancionatorios o de suspensidn, segun el caso.

Firma del solicitante:

La informacién suministrada a través del formulario oficial de inscripcién, actualizacién, suspensidn
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los dalos suministrados se adelantardn los procedimientos administratives

Paragrafo del articulo 1,6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma autorizada;

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice,

084, Nombre LESMEZ ARIAS LIDIA
985, Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generaclon documento PDF; 24-02-2021 05:40:29PM



