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1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Na. CONTRATO - OPS:

Nombre del Contratista:

Fecha Inicio:

PS 6536-
2021

1843

Proceso ul que pertencee: MISIONAL - AMBULTORIOS

Unidad o la que pertencee: CAPS SAMPER MENDOZA

JN’:’\RTHA VANESSA ARGEL PEREZ

| cc [50541.643 | ae

‘TIER.RJ\I.TA CORDOBA

Fecha Terminacion incial:

2021-08-31

Vilor Mensual:

§ 1.760.000 Valor a cobirart
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2, INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBIETO DRL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER Il DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

Relackin de actividades para of periodo:

Desde: 12021-08-01

Husta:[2021-08-31 &

OBLIGACIONES FSPECIFICAS

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

(L st i e b i) ACITVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA ODLIGACION PRODUTO O EVIDENCLA
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C.C. 50.641.643 de

TIERRALTA CORDOBA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE:

ELIANA MARCELA BORDA

CARGO:

ENFERMERO LIDER DE SEDE ASIGNADA




Cuenta de cobro ( AGOSTO) £ 2021

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
MARTHA VANESSA ARGEL PEREZ
C.C. 50.641643

LA SUMA DE:

UN MILLON SETECIENTOS SESENTA MIL PESOS
($ 1.760.000) |

Por concepto de:

Honorarios por prestacion de servicios en cumplin’ﬁento del contrato No PS
6536 ide 2021 correspondiente al mes de Agostode 2021

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES (DE SU PROFESION), CON DISPONIBILIDAD EN CUMPLIMIENTO DE LA MISION Y LA
VISION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Cordialmente,

/
Ve lpd.

MARTHA VANESSA ARGEL PEREZ

C.C: 50.641.643

Teléfono: 3246731898

Direccién: Cra 29 No- 28-49 sur

Numero de cuenta: 0570008480343741
Tipo de cuenta: Ahorros

Banco: DAVIVIENDA

Fecha de generacion de cuenta 08-03-2013
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA {DIAMES/ARQ) F
ce 50641643 MARTHA VANESSA ARGEL PEREZ | CRA 29 28 49 SUR 2091480 | srgelvanessa2103@gmailcom | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NOMERO | FEMPLEADOS il
v>_~>mwm._ﬂ.mm Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES (.\.o
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO & 7 TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202107 2021-07 ! 300712021 fz2g2at $281.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizaclén Obligatoria | UPC Adiclonal Incapacidades Licencla Maternldad Dfas Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afillados
Valor Mora UprC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién .oun
EPS005 Sanitas EPS B0D251440-6 113.600 0 0 o 0 0 0 113.600 1
TOTALES PENSION ,
. Cotizacién Aporte Vol Aporte Vol Aporte FSP - Aporte FSP - o Valor Mera Valor Mora No. )
Cldigo AFP: Nombre NIE Obligatoria Afiliado Aportanta Solidaridad Subisistencia | PlasMora | oo o clon FSP Total a Pagar piliados
230301 Porvarir 800224808-8 145,400 0 0 0 0 0 0 145400 | i
A i & { k-
TOTALES RIESGOS LABORALES e . el ;
Cadigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliades
Obligatorfa | No. Autorlzacién Valor Cotizacld Mora | Cotizaclé Cotl Saldo a Favor Favor Solldaridad =
14-7 ‘Seguros Bolivar S.A. 8600025032 22.200 1 22,200 0 0 22.200 | 222 JUiF S0 W
TOTALES CAJAS i
Codigo CCF _ Nombre _ NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora 60 bh“ﬂ..ﬂ_ﬂﬂn..»m Valor, Jﬂﬂmﬂﬂﬁmm_ LMA, Total a Pagar
SENA Salud 1 113.600 113.600
0 | [} | 0 | [} | 0 Pensién 1 145.400 145.400
ICBF Riesgos Laborales 1 22.200 22.200
0 [ o [ 0 [ o [ o r ceF 0 0 0
ESAP p ' I} ESAP 0 0 0
[ | | [ [ A 3 A IcBF 0 0 [
MEN / 4| MEN 0 0 0
[ I | [ A SENA 0 0 o
TOTALES 3 281.200 281.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




