Cuenta de cobro ( 002) - 2021

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

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

DEBE A:
ANGELY YERIBETH CALDERCN ACEVEDO

C.C. 1090481700 de CUCUTA

LA SUMA DE:

TRES MILLONES SEISCIENTOS VEINTISIENTE MIL SEISCIENTOS OCHENTA Y
CUATRO PESOS M/CTE

3.627.684

Por concepto de:

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 8096 2021
correspondiente al mes de DICIEMBRE de 2021.

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL IV EN SISTEMAS DE APOYO A LA
GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E. CONVENIO 016 2021

Cordialmente.
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C.C. 1090481700

TELEFONO: 3123521793

DIRECCION: CALLE 75a#100B-29 VILLAS DE MADRIGAL
NUMERQ DE CUENTA: ahorros 451500176842

~ BANCO: Davivienda

FECHA DE GENERACION DE CUENTA: 3/-12-2021



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

APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 02
FECHA: 2020-05-04

No, CONTRATO - OPS: PS 8046 202 C.D.P. Nu.: ans

Proceso al que pertenece: CONVENIO 0016-2021

Unidad u In que perfencce: UMHES SANTA CLARA

, ‘
Nombre del Contratista: IANI‘-EZL‘:‘ YERIBETH CALDERON ACEVEDO _I c I:mom 700 | de: |l.'LI'L'H’I,\ I
Fecha Inicio: Fecha Terminacion incinl: Valor Mensual: Valor » cobrar: [S 3627 684 |
ADICION | vALOR FECHA DE FECHA DE N AES DK VALOR A || IVALOREAGO E
otrost | apicion | S°P | micio | TERMINACION cra | SEEADE PAGAR ERCURIDAD NUMERO DE FLANILEA
SOCIAL
1 1 NOVIEMBRE $1.451.073 $299.400 54091549
2 2 DICIEMBRE 33627 684 $ 448.700 S53T2348
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— :;:gg,:'_‘r']ﬂ:; [:;tngh?:r‘;':‘;'a PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contralo
5 7.013.522 $ 7.013.522 $ 5.078.757 $ 1.934.765
2. INFO IDADES RE. DASY NCE DEL ETO DEL TRATO
GBIETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL IV EN SISTEMAS DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. CONVENIO 016 2021.

Relacion dc actividades para el periodo;

Desde:  [2021-12:01

Hasta: [31-12-2024

DESCRIPCION DEL ARROLLO

OBLIGACIONES ESPECIFICAS 7 D
(Lon esigntikan v 14 iy ACTIVIDADES DMDLLAD(H(;H; EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA PRODUCTO O EVIDENCIA
R — LIGACION
APOYA Y SE ARTICULA CON LAS ACTIVIDADES DEL GESTOR LOCAL| Segun los lineamientos establecidos en el convenio 0018 establece la proteccion de| Guia operativa lineamientos convenio
Y GESTOR OPERATIVO los derechos del contratado 0016
1
Actas de reunion sabre revision de historias clinicas en dinamica de usuarios | Actas de reunion,listados de asistencia,
R, 1 of remd v calidad de Lo Te9istrados en fichas de caracterizacion, listados de asistencia, entrega de equipos | solicitud mesa de ayuda, formatos de
;nr:muum e cads cai . 3 ' y de computos y celelulares, revision de equipos biomedicos, elementas de regisiro de entrega de equipos de
A el proteccion personal.vehiculos de transporte,consentimiento informado, priorizacion computo celulares, equipes
de familias caracterizadas, pruebas complementarias biomedicos. elementos de proteccion
personal, planilla de
2 vehiculos, consentimiento informados
D : a I form aj ccoleccion de datos ¥ de ] ’
]v:l:‘::ln«:rﬁlo;:]ﬁusl:’:;d:u:r:u d:]I':'::f:ud:f‘:::?:?cci“diclg;‘:'s‘i Segun los enel 0016 est: la proteccion de| Guia operativa lineamientos convenio
:ﬂ o RO st e T los derechos del contratado. 0016
3 -1
Este perfil estard acompafiado de un profesional de Apoyo Operativo y un Apoyo|  solicitud de insumosquipos biomedicos y de consumao, equipos de computos, listados de asistencia, solicitud mesa de
Administrativo celelulares, elementos de proteccion personal,vehiculos de transporte ayuda, formalos de registro de entrega
de equipos de computo,celulares,
equipos biomedicos,elementos de
proteccion personal, planilla de
4 vehiculos consentimiento informados.
Apoya las actividades del gestor local. Seguimicnto Dindntica prionzar pacientes
que requiere consulta . - o .
I
especializada, entrega diaria de clementos de proceso personal con soporie de la Segun/es fineamiantos Esml'::':::n:::;:?::::‘;::;e lwren ae| Gula n;;::gwmnlns el
misma y otras actividndes) CONVENIO 016 DE 2021 Contenidas en ¢l formalo c
‘ de necesidad de personal que hace pane integral del presente contrato
Observaclones:
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S mmea certificacion de paga & Salud, pension y ARJ

En cuso de tener contrato nuevo se debe ancxar también la certificacion bancaria con la primers cuenta de

C.C. 1 0%0.481.700 de

CUCUTA

cobro

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: Edilss Esther Maury Bello
CARGO: - Drectora Téenica Servicios ambulatorios
FIRMA
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o:.” compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMEROQ NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MESIARO)
ANGELY YERIBETH CALDERON | CALLE 75 A #100B-29 ANGELYCALDERONS4@GMAII |  EXONERADO PAGO " EMPLEADOS upc
cc 1090481700 3123521793 TiIPO FECHA PAGO | NUMERO
ACEVEDO VILLAS DEL MADRIGAL LC PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C BOGOTA D.C. NO 2021-11 2021-11 ! 131272021 55372348 $448.700
ETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACGION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

s
No. de Ed 55! 3 Cod. Voluntarl | Votuntari : tonal Fondo Cotizacion /|  Céd. H Cadigo Aporte | BCotros | Aporte | Aports | Aporte [ Aporte
0, 1515 E sl= - [ un ntario | punsi £ -t A
| 9o | Jaentincacion Apellidos y Nombres s 3 : 5 HHEHEHEBEEEEEEE e 1BC AFP | catizacion | SRR | ante o :-::‘ﬂ:::l-. ced.eps | mceps [PUECERT) CRD | BCARL | 5 | cotizacion | Mg g” | 1IBCECF | Tee” | Ves | SEwa | VcoF | ESAp | mEN
g u s 8 solidaridad | *" 3
8 S 3
cc | 1os04a1700 | CALDERON ACEVEDO ANGELY YERIBETH |58 | 0 N 1 25-14 | 1429873 | 232000 o [ [] 0 EPSO0B | 1440873 | 181300 | ety | rasera | 3 | 3s.a00 0 o 0 0 o [ o
= - - -
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Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




a%ﬁcompenscr | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES ‘

M aciae)
PAG 1
: : L e 2]
-
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
= ASCCIADA (DIAMES/ARD)
ce 1090481700 ANGELEYERAETHEALOERDN, || SR I0AMNED | aipssarymy | ANGEESALTERARNEOMA EXONERADDRARD TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS e
J : ALUAD PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA » 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA I - Indesendiante BOGOTA D.C BOCOTA.D.C NO 202101 e ! 1anzi02t 872048 938,700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS0D08 Compensar EPS 860066942-7 181.300 0 4} 0 0 1] 1] 181.300 1
TOTALES PENSION
B Colizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Hdrers Sk Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DasMera | coupacion FSP TotalaPagar | afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 232,000 0 o 0 0 1] o 232.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Vaior Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Colizacién Mora Cotizacion | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903780-5 35.400 35.400 (1] 0 35.400 354 35.400 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afillados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora No. A::;r:;l;::oms Vatar a?:;:;:i:" EMA Total a Pagar
SENA Salud 1 181.300 181.300
0 [ 0 | 0 | 0 | 0 Pensidn 1 232,000 232.000
ICBF Riesgos Laborales 1 35.400 35.400
0 I o | 0 | 0 [ [} ccF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
| [ | [ ICBF [ 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | I | SENA 0 0 0
TOTALES 3 448,700 448 700

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



