' SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.SE
INFORME DF ACTIIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS GO-OPS-FY-11 V6
DATOS DEL INFORME )
Parlodo a Certificar: Dede: | Ot-nov-zl © Hasta: 30 rerv-21
Wombre del Contratista: TAMES SANCHEZ MOSQUERA Cedula: 1077463461
Catron Elects dnko: sanchez- 'amesg_hotmail.com Teltono{s): 104920513
Nombre del Supesvisas - Planta: /S Cargo: i Codigo-Grado:
Nombre dal Supenvisor » Conlratislaz EDUARDD CASTILLO CASTILLD i Perfil Uder de proceso / Ho. CT; 6169-2021 /
Apoyo tecnko a ka supervision « Flanta: . Carga: E Coifigo-Grado:
Apoyolecnieo a la vup2ivision - Contratirta: Pedfil No.CTO:
= 0
DA}DS DEL CONTRATO /
NOCONTRATG: - i | ¢ 5213201 " |nmecontiate] 2021 |- _CO.P.CONTRATO INICIAL : 1006
PERFIL: . TECHICO AMBIENTAL B
DIRECCION A LA (RUE PERTENECE: . GESTION DEL RIESGO EN SALUD. - v .
UNIDAD DE SERVICIOS : ! SALUD PUBLICA - VIGILARCAA EN SALUE AMBIENTAL : \
; LIQUIDACION DE SERVICIOS
. . N CENTRO DE | CANTHORAS CANT HORAS PORCENTAIE (%) CENTRO
R SER‘"CIOS\{‘_ S UMOAR , | costos | estanoax | ameionates VALOR HARA oA " DECOSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS T Mesuar !
DIRECCION DE URGENCIAS i Mostrar .
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mosirar ,
UCI PEDIATRICA Mostrar
UCI NEONATAL Mostrar
UCI ADULTOS Mostrag
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar
CONVENIO APH Mostral '
SIRC | { | | | s -l ! o00%
RURALIDAD . Mostrat
PARTICIPACTION COMUNITARIA ¥ SERVICIO AL CIUDADAND Mostr *
(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD fosat
|sesTion DeL RiESGO Mostrar
|sawup pusLIca pic Ocuttas ) P
FIC WIGILAMCEA SANIFARMA AMBIENTAL SALUG FUBLICA sawnpuica | Ak S $ 2212422|7 " 100,00%
$ - 0.00%
3 - 0,00%
|HONDRARIOS Moatrar
REMUNERACION Mostrar
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: 5 2,232,442 | DOS MILLONES DOSCIENTOS TREINTA ¥ DOS MIL CUATROCIENTOS CUARENTA Y DOS PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO / -
FECHA TERMINACQION e
FECHA INICIO CONTRATGQ 01/05/2021 / CONTRATO IHICIAL 30/06/2021
FECHA VALOR H. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA| FECHA [NICI Neo. ADI D MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
CHA INICIO TERMINACION - ADICION ADICION cop CERTIACADD
1 20200700 | 2021-07-15 . . 1
2 20110746 [ 20040831 -] 1 § 2232842 - a1 7 2
3 0210901 [ 20011031 2 $ 6697326 2195 3
4 2023-11-01 |7 20241130 -~ 3 $§ 2.232.442 3062 7 4
5 Mayo 3 2.250.128
6 Junla $ 2.232.442
7 Julio § 2232442
8 Agosto 5 2-230.442
9 S v 5 2.232.442
T Y - 771“ Lrubre s FYLry T4
11 Novlembre $ 2.232.442
12
13
VALOR INIC!AL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO, PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
$ 4.482.570 $ 15.644.780 $ 15.644.780 s -

EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE

CBLIGAUONES ESPEQFICAS [ Las estipuladas en fa mlnura PRODUCTO O EVIDENCIA
( » ) CADA OBLIGACION
Asistir 3 reunlones de 1eguimiento de las acdones realitadas conreferentes de Secretaria Distrital de Salud e
1| institciones externas de atuerdo al plan de atddn lecido, rex i 5, pacios que Induccidn tinea de aire, ruido y rem magnéticoy fisico
s2an asgnados y delegados
Caracterizar [as condidones sododemogrdficas hibilos y factores de riesgo en los nifas escolares residenles.
en focaldades priosizadas en 1a dudad de Bogotd, atender y dar respuesta oportuna a quejas individuales y
1 colectivas defa linea de aire, ruido ¥ Rem, canalizar poblacidn encuestada a IPS con seguimlento o Reafirar encuestas de Ruido, Aire, REM Fisko
Lot p i b N sdadd para realizar Sones que afech .
que indden enla calidad del alre, nrido o rdiadén electromagnética
Aplicar encueslas de caracierizacdn de posibles factores da riesgo de enfermedad por exposiddn a
<contaminacdn del aire o0 da sobre fos efecto audithvos y, o dith iadas anuido Sa realizd el ective o o mes comespondienta
1| pot inmisidn; aplicacidn de encuestas sobre sinlomas de salud no espedficos ¥ factores de riesgo asodados a Realizar encuestas de Ruido, Aire, REM fisica
al exparsicidin da radiaciones electromagnéticas con consentimienta informado, selecionar i pohfagida que
tumpla con los criterios para el proceso de diaro de sintomas
- . e . N e real e P Cronograma para &l mes oo e ente
P I Fini
. resenlar informes y reporles en la periodicidad definida, ¢on wafidad, veraddad y cumplimiento, de averdo Reaizar es125 de Ruido, Alre, REM magréticoy fisico

alameta acordada Productividad y actividades ejecutadas

Mantener la confidendalidad dela informacdn, reservas de los sstemas de informacidn, derechos da autor
5 en el desarrolka de aplicadones y programas tecnolégicas, registro de sopavte logistico, definicidn de [y secumple fo requerido magnética
autarfa de tos documentos centifices y demis informadién
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JAMES SANCHEZ MOSQUERA
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA
L077.468 461

€C NO.CONTRATISTA

0

NOMBAE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION

1021-02-43

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURESE
ALCALDIA bravem
O BOGO. INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO OE PRESTACKIN DE SERVICIOS CO-OPSFT-1i1VE
FECHA DE PAGO NUMERD DE PlANILbA
AR0 | mts | /S ARO | MES | DA 7 / VALOR HONORARIOS CERTIFIEADOS MES ANTERIOR 3 2.232.442
7 S4040024
2021 10 2021 i1 | 16
'VALOA HONORAROS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS O3S MILONES DOSOERTOS TREINTA Y D05 MIL CUATROKIENTOS CUARENTA ¥ DOS PESOS R
VAI0A mtmnd
frim ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL [NGRESOBASEDE | VALORMINIMODELOS |\ ok de ot ingresas mansuates) no debe ser Inferior.a
COTRACON APORTES o SALMY
e v et —
PENSIONADC [ wo 7 " PORVENIR 3 TAA00 | 5 145200 |
SALUD - P COMPENSAR s 908.526 S 113.600 | S 113.600
ARL [ 3/ SURA : 5 22100 | $ 22.200
CAJA DE COMPENSACION { FEd COMPENSAR S 281100 | S 281.200
INFORMACION MEDIO DE PAGD _—
ENTIDAD BAHCARIA: | BANCO DAVIVIEHDA S.A, jnrocuintal avorros | NR@ CUENTAT1I5800125747
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_
!
compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES _
“ |
|
i
i
L i Em B e D DATOSBEL APORTANTE, G e b e | BATOSDE LAPLANILA ' 11/ 5!
PO NUMERO | NOMBRE APGRTANTE. . DIRECCION TELEFoONG :CORREQ TACHA, PAGE ASOCIADA _ CANTIDAD
Kr$3 B34 15 sur Apto EXONERADD PAGO - — PLEADOS re
ce 1077466487 JAMES SANCHEZ MOSQUERA 3104920519 | sanchez-james@notmall.com PO FECHA PAGO. | NUMERD
P2 lorre 3 PARAFIBCALESY PLANILLA | . (DIATMESIARO) | PLANILLA T 0
FORMA CLASE NOMBRE . PERMOU AALUD | PERIODO PENSIONES . _
PRESENTACION APORIARTE |- SUCURSAL comGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNIGIFIO ) - i TOTAL A PAGAR
, 2
UNICA | - Independiente B0GOTA O.C. BOGOTA. D.C. NO 2021-10 w20 ] 161112021 34040044 $299,400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
| LTOYALES SALND: 11 Lk |
Cedlgo EPS Nombre NIT . C Obligeterda | VPG Adlei Licencia Maternldad Dias Mora : | Yalor Mora Totnl a Pagar | No. Aflilados
. Lo : Yalor Mora 7 upg
No,-Autorizscién Vajor No. Autortcacion [ valor Cotizacion [
EPS008 Compensar EPS 8800689427 113,600 3 0 0 o [) 0 113,600 1
[
St eyt VPR TOTALES PENSIAN, Uit e i bn U e _
B Aports Voluntarke | Aporte Voluntario |: Aporte FSFP . - Valor Mors Valor Mora * .
Codigo AFP Nembre Aflilado Agortnt Subsistencia | PP MORL copracion || Total a Pagar -
230307 Porv o = ° ) 0 “ 145,900
1
!
. TOTALES RIESGOS LABORALES | 11| e i,
Codige ARL Nombro : . Aportag Otros Valor Netd <-_01 z_ai .w.__u_a_i_ No. Redicade | valor Saldoa _ Fondo Total a Pagar | -
Ne. Auterlzmctén |- Valor ’ | . Cotlmeién | Cotizcion: | Saldoa Favor Faver
1411 | ARL SURA 2200
Codigo CCF . . © . N . valor _onan Dius Mora Valor _sT..-b_uonn [ rotara Pgar | No..afllados
CGF24 Compansar Caja 8600669427 18200 [ ‘o 18200 1
- il
. : TOTALES!PARAFISCALES! ._.Q._.quuochwmﬁ._.n:b
S i R Ll Ne, B <._2.33n..0m._.=>. o
Valor Aporte Dias Mora | Yaler Mora Aports . .z?.)n__nn,o-.. latragors ..w-v!da-‘ . ~IRP y Hor - . ..h..oS_-v-n! .
L Salud 1 113.600 112.600
0 o Penglén 1 145400 T 145400
B Rlesgos Laborales 1 22200 22.200
0 0 - - - - R e =g em e | eooqez00 18:200
o il - ..- ESAP.. 7] [ —— R
ICBF ¢ ! o 0
MEN [ 0 __ L
“BENA F] 0 0
.. i TOTALES 4 299.400 289,400 __
- . N i -
|
i
Este n_o,.l_.:._,_mio esta clasificado coma _ux_<>_u,o por parte n_m noaumsmm« Ovm«maoq am _aﬁcqamn_o:



~compensar | miplanifia.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

: s S T DATOS DELAPORTANTE, L i1 (e i e i fp L DATOS e LAPLANIAA - | Sl
PG NUMERD NOMBRE APORTANTE DIRECCION | TELEFONO CORRED - . cameeo.. |
Kri3 B34 15 sur Apto EXONERADQ PAGO — - o - . | ewemasos | uee
cc 1077468481 | -JAMES BANCHEZ MOSOUERA - |-/ 2507 AN | 2104920515 | sanehoz-james@hatmall.com TIPO- | FECHAPAGO |- NOMERO
i e e ikl PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILA [ 7| g
FORMA, CLASE NOMBRE } Periope e | Pemoco PEvsiones .
PRESAASION APORTANTE - |~ SUCURSAL |- ‘COPIGO.-.| . DEPARTAMENTO: CIDAD/ MUNICIFTO ao| v HES, - e T ToTaLAPAGAR,
UNICA I~ Indevendiente i "BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C NG 202110~ - 202110 ~ 18112021 | 54040044 “§299.400
STALLE POR COTIZANTE .
— =
6o | | qamttioasson | ...m?_in.wzea!.-.ﬂ
cC 107ra884a1 SANCHEZ MOSOUERA. JAMES
. = e _ e e —— e e e e o

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



