SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E
INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: | 01-may.-21 Hasta: 31-may.-21
del C CARLOS ARTURO ALMANZA HOYOS Cédula: 15.043.796
Carreo Electrénico: carlosalmanza2005@yahoo.es /, Teléfono(s): 3102857588
del Supervi: Planta: P Cargo! Codigo-Grado:
dei = EDUARDO CASTILLO CASTILLO . " Perfil LIDER DE PROCESO No, CTO; 6169-2021
[Apayo tecnico a la supervision - Planta: Cargo: Cadigo-Grado:
Apoyo tecnico a ision - C - SHR Perfil No. CTO:
DATOS DEL CONTRATO pd
NO CONTRATO: 005130 |afio contrato] 2021 | C.D.P. CONTRATO INICIAL : | 1076
PERFIL; QUIMICO FARMACEUTICO e
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: GESTION DELRIESGO. EN SALUD. &
UNIDAD DE SERVICIOS SALUD PUBLICA = VIGILANCIA EN SALUD AMBIENTAL
LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTRO DE J. CANT HORAS CANT HORAS PORCENTAJE [%}
SERVICIOS UNIDAD COSTOS ESTANDAR ADICIONALES VALOR HORA ToTAL CENTRO DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Ocultar
3 - 0,00%
s - 0,00%
$ - 0,00%
DIRECCION:DE:URGENCIAS Mostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostra
UCI PEDIATRICA Mostrar
UCH NEONATAL Maostrar
UCI ADULTOS Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar
I-CONVENIO APH Mostrar
Jsirc ] | | [s - 000%
|RURALIDAD Mostra
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO Mot
lostrar
{ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD
GESTION DEL RIESGO . .
SALUD PUBLICA PIC cultar o
PIC VIGILANCIA SANITARIA AMBIENTAL SALUD PUBLICA SALUD PUBLICA K31Pt $ 3.656.45%] 100,00%
3 - 0,00%
$ - 0,00%
HONORARIOS ostrar
REMUNERACION Mostrar
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ 3.656.451 | TRES MILLONES SEISCIENTOS CINCUENTA Y SEIS MIL CUATROCIENTOS CINCUENTA Y UN PESOS
}lE{UCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO -
FECHA TERMINACION
FECHA INICIO CONTRATO 1/05/2021 CONTRATO INICIAL 30/06/2021 /
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No, PRORROGA; FECHA INICIO No. ADICION CDi MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
TERMINACION a. ADICIO ADICION g CERTIFICADO
1
2
3
4
5 Mayo $ 3.656.457]
6
7
8
9
10
11
12
13
VALOR TOTAL DEL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO o PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
CONTRATO
$ 7.284.135 $ 7.284.135 $ 3.656.451 $ 3.627.684
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE]
i D
OBLIGACIONES ESPECIFICAS { Las estipuladas en la minuta ) CADA OBLIGACION PRODUCTO O EVIDENCIA
orlentar e impk las Jas como | en quimica con
1 criterios de calidad a fin de dar cumplimiento a los objetivos y metas establecidas y asignadas en el plan de se realizaron visitas de inspeccidn, vigllancia y control de 46 droguerias Actividades de IVC
intervenciones colectivas, ef plan de salud |y el plan op
5 planear, ejecutatry evaluar las acciones integrales en los diferentes espacios y/o componentes en se realizo la planeacién, eecucién y evaluacion de las acclones del componente Actividades de Ve
cumplimiento de los lineamientos y fichas técnicas, o las acciones de dando cumplimlento a los lineamientos y fichas técnicas,
3 Elaborar cronograma de trabajo de acuerdo a las acciones comtempladas en el proceso se envia cranograma de actlvl:‘a::; ::‘mm:‘;od::‘zr;;owm por correo efectronico el Cronograma
Apoyar procesos de veril de prod: para de espacio de tranajo, teniendo
| encuenta las de calidad, op M dad e informes n ‘écnicas Entrega de Informe de actividades al Lider Operativo de {a linea de medicamentos Informe de actividades
N seguros y presentacion de los soportes semanales de visitas a los establecimientos,
impartidas
5 Realizar la revision de los lineamientos tecnicos d;fdns porla sec,:retaﬂa de salud distrital y que son propios a ¥ teh de fa Linea de N seguros. Actas de asistencia
de su Intervencion y realizar apropiacién de los mismos.




.
PERIODO AL QUE
CORRESPONDE EL FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA
ANO MES ANO MES DIA VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ 3.627.684
MES AN, MES, 8350195154 i
2021] 4 2021 05 10
[VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS TRES MILLONES SEISCIENTOS VEINTISIETE MIL SEISCIENTOS OCHENTA Y CUATRO PESOS
VALOR APORTADO.
frEm ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SQCIAL INGRESO BASE DE VALOR MINIMO DELOS {Sobre | 40% de Jos Ingresos mensuales) no debe ser inferior
COTIZACION APORTES 2un SMEMV
PENSIONADO | NO PORVENIR S 232.200.1S 232.200
SALUD COMPENSAR S 181400 ]S 181.400
ARL I 3 SURA $ 1451074 1'% 35300 ]S 35.400
i 22000 |
CAJA DE COMPENSACION [ NO S 4489001 S 449.000

INFORMACION MEDIO DE PAGO

ENTIDAD BANCARIA: I BANCO COLPATRIA l'ﬂPO CUENTd AHORROS l NRO

Ceele < /ﬁ}éz/l/ﬁ/\/%ﬁ‘

CARLOS ARTURO ALMANZA HOYOS
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA
15.043.796

UDER DE PROCESO

CC. ‘NO, CONTRATISTA

0
NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION
0

2021-02-12

Pég2de2




Sefior(es): CARLOS ARTURO ALMANZA HOYOS

Nit: CC 15043796
Direccién: CALLE 65D 80A 24
Teléfono: 3053847 Fax:

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefior(es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacién procesé el siguiente pago realizado
por medio de:

ogcompensar | miplanilla.com

Numerp de empléados

_ NUMERD DE
| AFILIABOS

230301 Porvenir $230.400 gl

EPS008 Compensar EPS $180.000 1

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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@& _compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

28
PAG 1de 2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMEROD NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADS CANTIDAD
CARLOS ARTURO ALMANZA EXONERADO PA = = i EMPLEADOS UFG
cc 15043796 CALLE65D 80A24 3053847 | carlosalmanza2005@yahoo.es 0 GO 8350195154 10/05/2021 PO FECHA PAGO | NUMERO
fares EARAHSCALESy PLANILLA | (DIA/MES/ARD) | PLANILLA = 7
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Independients BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. NO 2 e o oty §2 500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES BALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obli UPC Adi ! idad Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No, Afiliados
Valor Mora uPC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 1.400 0 0 0 o ] 0 1.400 1
TOTALES PENSION
Cotizaclén Aporte Aporte Aporte FSP - Aporte FSP « Valor Mora Valor Mora Na,
Cldigo ALE Moniine e Obllgatoria Afiliado 5 i Subsi Dias Mora | ¢/ izacion FSP TotahaPagar | Agiiarios
230301 Porvenir 800224808-8 1.800 0 0 0 0 (1] 0 1.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Coti Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Bubiatal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Teotal a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizaclén Cotizacién | Saldo a Faver Favor Solldaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 300 300 1] 0 300 3 300 il
TOTALES CAJAS
Céodiga CCF Nombre _ NIT — Valor Aparte Dias Mara Valor Mora Aparte Total a Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte _ Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No, Afillados Tipo Administradora No. ﬂ&hﬁﬂ.ﬁﬂaiu Vslor, n-___.-mﬂ- ﬂﬂa__umm. LMA, Total a Pagar
SENA Sajud 1 1.400 1.400
0 [ 0 [ 0 5 0 | 0 Pensién 1 1.800 1.800
ICBF Riesgos Laborales 1 300 300
[} = 0 | 0 T 0 [ 0 CcCF o 0 0
ESAP ESAP 0 (] 0
| | | | ICBF 0 [} 0
MEN MEN 0 0 o
_ _ _ _ SENA 0 1] 0
TOTALES 3 3.500 3.500
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®6 _compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIFO NUMERD NOMERE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO BLANILLA | FECHA PAGO ABOCIADA CANTIDAD
& e KRG ASOCIADA (DIAMESIARQO)
CARLOS AR ALMA) EXONERADO PAGO 5 EWPLEADOS UFe
cc 15043796 CALLES5D 80A 24 carosalmanza2005@yahoo.es 3501951 1070612021 TIPO FECHAPAGO | NUMERO
frie FARARSCALESY o b il PLANILLA | (DIA/MES/AROC) | PLANILLA 1 :
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1~ Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 202104 202104 N S08pEH0R §3.500
TALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES I PENSIGN SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
No. de £ m m ﬁp elzlu e m Gép. Voluntsri | Veluntario v.m.w...h”._ bl 1| coa. mw . | cadigo Aporte | IBGotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
00 1ganéificacién Apellidas y Nombrss. m w m HE A EHEHEEHEHE R Bl are Catizacién | s iiado | Aportant v e v | oo peS |IBOERS ) ivaertec || ARl | POARL m Gotizaclén | “cop” | BCCCF | “eop | oarafiscales| SENA | fcBF | ESAP | MEN
S 3 solidar
sc | 1s4a708 ALMANZA HOYOS GARLOS ARTURD _ [sa| 0| | [N 230301 222200 [ [ [ EPSO08 | 1.451.051 | 101400 | 1411 | 1451081 | 3 | 25400 0 0 0 [ 0 o o




