Ps s240 2072

Cuenta de cobro 009- 2021,

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

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

DEBE A:

JUAN PABLO RAMIREZ GORDILLO
C.C. 1022424788 de BOGOTA

LA SUMA DE:

Dos millones ciento noventa y cuatro mil novecientos treinta y
seis pesos

($2'194.936)

Por concepto de:

e Honorarios por prestacion de servicios ca}(:U'l’ﬁplimiento del contrato No PS 5340
de 2021 correspondiente 01 al 30 m§/de SEPTIEMBRE de 2021

OBIETO: PRESTAR SERVICIOS COMO CONDUCTOR DE APOYO A LA GESTION PARA
DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS
DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Cordialmente,

&

Juan Pablo Ramirez Gordillo

C.C. 1022424788

Teléfono: 3195557060

Direccion: KR 81H 47 B 60 sur

No Cuenta 24083814572 ahorros Caja Social Fecha:
/,

-

30/SEPTIEMBRE/2021
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o 4 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIO! LUD CENTRO ORIENTE ES.E
£ APOYO - GESTION | BA: TMIENTO
B Centro Oriente ESE, FORMATO INFC DE COBRO
5 T 4.DATOS GENERALES DELCONTRATO R R A S R T isY R AR
K. CONTRATO. GRS m SBB.¥os Proceso al que pertenece: [pLN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PSPIC |
Unidad a la que pertenece: |SALUD PUBLICA - PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACION |
Nombre del Contratista: [JUAN PABLO RAMIREZ GORDILLO | C.C. [1.022.424.788 ] de:[BoGoTA |
Fecha Inicio: (2021-05-04 Fecha Terminacién incial: 2021-06-03 Valor Mensual: $ 2.194.936 Valor a cobrar: $ 2.194.936
ADICION/ . ; FECHA DE N° [MES DE CUENTA DE VALOR PAGO, . %
‘oTROS! | VALORADICION | CDP FECHA DE INICIO e RMINACON STa EhER0 VALOR A PAGAR| o ~iioin b ociaL. [NUMERO DE PLANILLA
1 1.994.214 1535 2021-04-06 2021-06-30 1 MAYO $ 1.980.214 $ 259.000 9419165779
2 2.206.865 2111 2021-07-01 2021-07-31 2 JUNIO 2.194.936 259.000 51005476
3 2.194.936 | 2401 2021-08-01 2021-08-31 p 3 JULIO 2.194.936 259,000 51624447
4 $ 4.389.872 2670 2021-09-01 2021-10-31 4 AGOSTO 2.194.936 259.000 52358007
5 5 SEPTIEMBRE 2.194.936 259.000 53031157
3 3
7 7
8 8
9 9
10 10
11 1
12 12
13 13
14 14
15 15
VALOR INICIAL VALOR TOTAL DEL :
Resumende | DEL/GONTRATO CONTRATO. PAGOS R'EALIZAD()‘S' SALDO DEL CONTRATO
$2.194.936 $ 12.980.823 $10.759.958, § 2.220.865

3 2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

1O

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

PRESTAR SERVICIOS COMO CONDUCTOR DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA

s
7

Relaciéon de actividades para el peri

Hasta: |2021 0930 |

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipuladas en la mlnuu).

TACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
CADA OBLIGACION

PRODUTO O
EVIDENCIA

Transportar a diferentes domicilios dentro de las seis localidades
que conforman la Subred, a las auxiliares de enfermeria que realiza
la vacunacion en la estrategia de seguimiento a cohortes

-

Reahzar seguimientos dentro de las seis localidades establecxdas por la
SUBRED CENTRO ORIENTE y transportando a las auxiliares de
enfermeria para realizar la estrategia de vacunacion domiciliaria acorde a
los parametros establecidos por el jefe inmediato

producto en fisico

Garantizar que la moto cuente con maletero o alforjas para el
2 |transporte de los insumos requeridos para la estrategia
de vacunacion

Al momento de realizar |a estrategia de vacunacion el vehiculo
(motocicleta) cuenta con los elementos apropiados para el transporte de
los insumos

producto en fisicoy en
magnetico

Llevar a cabo eficaz y oportunamente las érdenes impartidas por la
3 |coordinacion del programa de vacunacion para el buen
funcionamiento de la estrategia.

Se realiza la orden y funcion asignada diariamente por el jefe
inmediato,para desaroolar las actividades de vacunacion diaria

producto fisico y en
magnetico

4 Apoyar en las diferentes actividades de transporte requeridas en la
estrategia de seguimiento a cohortes de vacunacion

Realizar y ejecutar todas las actividades de transporte para la ejecucion
apropiada de vacunacion de acuerdo al seguimiento de la cohorte

producto en fisicoy en
magnetico

El contratista debera manifestar mediante escrito la propiedad del
5 vehiculo (moto) y/o la autorizacion del propietario para desarrollar
las obligaciones contraidas en el transporte de las auxiliares de
enfermeria del programa ampliado de inmunizaciones.

Se cumple y manefiesta en totalidad con la documentacion requeria para
realizar las funciones y obligaciones contraidas en el transporte, para el
programa ampliado de inmunizaciones (PAl)

producto en fisicoy en
magnetico

Debera disponer de los documentos completos y en regla
6 |(certificado médico para conducir, licencia, documentos de
propiedad de la moto, certificado de gases, SOAT,etc)

Se cumple con la documentacion del vehiculo y del propietario de acuerdo
a la nomatividad vigente del codigo nacional de transito y transporte Ley
769 de 2007, establece en el articulo 34

producto en fisicoy en
magnetico

7 |casco y chaleco reflectivo (para él y el acompaiiante), rodilleras y
canilleras, de acuerdo a la noma.

Debera contar con los implementos de seguridad y proteccién como|Al momento de realizar las actividades diarias se cuenta con los elemntos

de proteccion personal (EPP) para el equipo de trabajo teniendo cuenta la
normatividad vigente resolucion 1737 de 2004 - NTC 4533

producto en fisico y en
magnetico

El contratista es responsable del mantenimiento de la moto y el

El propietario o trabajador se compromete y es responsable del

producto en fisicoy en

Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte
integral del presente contrato

8 . : mantenimiento del vehiculo como los son combustible y demas gastos N
4 < agnetico
combustible;delaimisma que requiera la motocicleta magnet
. Se entrega la informacion en caso de presentar alguna dificultad en el .
9 Informar las dificultades que se prgs_enten en e_l fransporieyen transcurso de la jornada o con el desarrollo de las actividad diarias con el productp en fisicoy en
general en el desarrollo de las actividades diarias. PP . magnetico
jefe inmedito
Asistir a las reuniones programadas para el equipo del Programa c . . e .
H Eo e : 3 umplir y asistir a las actividades programadas por la coordinacion del roducto en fisico y en
10 ampliado de Inmunizacion por la coordinadora del mismo. programa ampliado de inmunizaciones (PAl), siendo parte integral del P en y

presente contrato

magnetico

Observaciones:

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

cobro

En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con la primera cuenta de c.c.

1.022.424.768 de

BOGOTA

NOMBRE: DIANA CAROLINA BELTRAN
¥ CARGO: PROFESIONAL ESPECIALIZADO 3
S Ol e 4
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: LUZ ADRIANA CASTANEDA
CARGO:; REFERENTE DE GESTION PROGRAMAS Y ACCION?9
FIRMA ‘/4-041,\./(; A 4#\%
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‘compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

1

i PAG1do2}
2 DATOS DEL APORTANTE 2 DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA . | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
T ASOCIADA (DIATMES/ARO)
cc 1022424788 | | JUAN PABLO RAMIREZ GORDILLO [ kr 81 h 47b 60 sur oooogoo | ramirezuanpablo738@gmailco | EXONERADO PAGO 10 | FECHAPAGO | NOMERQ | EMPLEADOS | URC
m vﬁ»ﬁmﬂ»%mm Y PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 0
. FORMA CLASE - NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cépico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
1
UNICA |- Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2021-08 2021-08 ! 02/03/2021 SRR | $259.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT C urC d Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién <
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 113.600 0 0 0 0 0 0 113.600 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aports Aporte Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFE Nombre L Obligatorla Afillado Dias Mora | ¢otizacién FSP TotalaPagar. | anyiados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 145,400 0 0 0 0 0 0 145.400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES | o
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién . Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Vaior Saldoa Fondo Total a Pagar | No, Afillados
Obligatoria | No. Autorizacién — Valor Sistomas Cotizacién Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solldaridad
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF — Nombre _ NIT _ Valor Aports 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. Afillados Tipo No. Administradoras Valor -q_ﬂu‘wﬂﬂwn.im. LMA, Total a Pagar
SENA Salud 1 113.600 113.600
0 [ 0 [ [) [) [ ) Pension 1 145.400 145.400
ICBF Riesgos Laborales 0 (1] 0
0 [ [ | 0 0 [ 0 CCF 0 0 0
. ESAP ESAP 0 0 0
| [ | ICBF [} 0 0
MEN MEN 0 0 0
[ [ [ SENA [ 0 0
TOTALES 2 259,000 259.000

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




> “compensar | miplanilia.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

AT : DATOS DEL APORTANTE = : DATOS DE LA PLANILLA
PO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOGIADA CANTIDAD
cc 1022424788 | | JUAN PABLO RAMIREZ GORDILLO | kr 81 h 47b 60 sur 0000000 | ramirezuanpablo738@gmallco | EXONERADO PAGO TPO | FECHAPAGO | NOMERQ | EMPLEACOS | UPC
m _.>z>mun>urmm< PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
" FORMA ‘CLASE NOMBRE = : : ; PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL céoico DEPARTAMENTO CHUDAD LMUNCIPIO, TOTAL APAGAR
UNICA |- Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2021-08 2021-08 ! 02/09/2021 pS0RiInT $250.000
DETALLE POR COTIZANTE ; > b
INFORMACION COTIZANTE 2 INFORMACION NOVEDADES _ PENSION ' SALUD RIESGOS LABORALES CCF . PARAFISCALES
£ M — Ferda Fondo h
N
No. | Tipo | goqtifcacién Apellidos y Nombres mwm*mummmmwwmu-mmmmu Cod | mearp | cotizacien | YRR | Wooranta | PTae . |Porsionside | cod EPS mceps fotagin!l GRL | mcaR Mosln%nﬂ.“u mecor | Apte | BCoros | Apate | Aporte | A20e | “Hew
X - solidaridad
1 cc 1022424788 RAMIREZ GORDILLO JUAN PABLO 3|0 N 230201 908.526 145.400 0 0 o 0 EPS008 908.528 113.600 o [} 0 [ [ ] 0 o

iocumento esta clasificado come PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion

4
[}
o




Pago de servicios electronicos

=

Transaccion exitosa.

-
v
FECHA Y HORA

1 septiembre 2021 7:58 pm

NUMERO DE TRANSACCION
API111244322773159898

= Resultado de la transaccién

NOMBRE DEL COMERCIO
NIT DEL COMERCIO

CODIGO DEL SERVICIO

VALOR DE LA TRANSACCION
VALOR DEL IMPUESTO

REFERENCIA DE PAGO

FECHA DE LA SOLICITUD
REFERENCIA 1

REFERENCIA 2

REFERENCIA 3

CODIGO DE LA TRANSACCION (CUS)
CICLO DE LA TRANSACCION
DESCRIPCION DEL PAGO

CUENTA ORIGEN

DIRECCION IP. 186.84.88.176

NUMERO DE CONFIRMACION
98989F9V

COMPENSAR-OI
9998600669427
99000
$259.000,00
$0,00
53031157 |
1 septiembre 2021
186.84.88.176
CcC
ozzaauran |
1115229888
1
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Cuentamiga / JUAN PABLO RAMIREZ GORDILLO *#***&t*4572

Apreciado cliente. Pago sujeto a aprobacion. Para concluir, por favor seleccione la opcion “Regresar al comercio” y verifique el estado final de

la transaccion. Si tiene alglin inconveniente, comuniquese con la entidad con la que liquidé su planilla o con el comercio desde el cual esta
realizando la compra o pago.



Bt PABLO RAMIREZ GORDILLO

puw
Calpergin Covepen Cleiense

Omnnmwma m

it i VER CONTRATO .
Decumentos dat Provesdo 252 g .

k) Documentos del cantrale Porcentaje  Recepcidn de articuics

Informacion presupussial

Pian de Pagos

o Ejecucion del Contrato
i B ¢Serequieren emisiones de codigos de autorizacion? 2 No
[todificacionss del Conteao
id de pago ‘Numero de factura Fecha de emigion Fecha de recepcion

L Incumglimisnies : e e
! No sxisten resbliados que cumplan con ios catsrios ds tisqueds ezpscificados

Documentcs de sjecucién del contrate

‘Descripcion Nombre delarchivo

i PS5340'2021 MAYO 4-31 2021 pdf PS 5340 2021 MAYO 431 2021 pdf

i PS5 5340 2021 JUNIC 2021 pdf DS 5340 2021 JUHID 2021, pdf

] DS 5340 2021 JULIO 2021 pdf PS 5340 2021 JULIO 2021.pés

i 9553402021 AGOSTC 2021 pdf PS5.5340 2021 AGCSTO 2021 pdf

| Cancelar
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