SUBRED [hTEGRABA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

YO - GESTION DE CONTRATACION
roa_mro INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-1A-FT-014
VERSION: 03
FECHA: 2021-12-27

7. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
e e Proceso qus pertenece: [AMBULATORIOS
Servicio al que pertenoce: ENFERMERO SAN BLAS
Unidad a la qus pertenecs: AMBULATORIO SAN BLAS
Nombre del Contratista: [ VLADIMIR LOPEZ GUERRERO ] cc. [so780539 | de: [BOGOTA ]
Fecha Inicio: Fecha Terminacion inicial: Valor Mensual: Valor a cobrar: |$ 1 256 320 J
ADICIONI ; MES DE CUENTA DE VALOR PAGO FECHA DE PAGO
OTRO S VALOR ADICION CDP | FECHA DE INICIO| FECHA DE TERMINACION N'CTA COBRO VALOR APAGAR SEGURIDAD SOCIAL NUMERO DE PLANILLA PLANILLA
1 §3.366.000 992 2022-05-01 20220531 1 FEBRERQ $2,312.000 §433.200 56780509 150212022
F] $94860 1569 2022-06-01 2022-06-15 2 MARZO $3.162.000 § 433200 57325805 TRA2022
3 §1626.430 1606 20220601 20220615 3 ABRIL $3.162.000 §433 200 58216201 TI0AI02T
4 §6513720 1696 W02205-16 2022 08-15 [ WAYO $ 3.256.860 § 461200 58460755 11/05/2022
5 § 840,480 2565 2022-08-16 20220621 5 JUNIO § 3.256.860 §461.200 55155363 BO6R022
B $1.751.000 2640 2022-06-22 2022-09-06 5 JULIO $ 3.256.860 § 461.200 59845310 10112022
7 §3,502.000 2859 20220607 2022-10-05 7 AGOSTO §3.256.860 § 464 500 50572293 170082022
B B SEPTIEMBRE $3.256 860 § 463200 51344778 1300812022
9 g
10 10
n 11
12 2
13 [E
14 14
15 15
16 16
17 7
18 8
19 19
20 20
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL
—— CONTRATO G PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato
$ 8432000 $26.128.49 $24.920.300 $1.208.190
2 INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO!
OBJETO DEL CONTRATO i

PRESTAR SUS SERVGIOS PERSONALES COMO ENFERMERO, PARA DESARROLLAR ACTIVIADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

relacionada con actividades de promogion de la salud y deteccion de la enfermedad segln curso de

Relacién de actividades para el periodo: Desde: 2027 Hasta: | 2022.05-20
OBLIGACIONES ESPECIFICAS : : L2 BOEE
(Las esliptiadas en fa minuta) ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION PRODUTO O EVIDENCIA
Prestar f enel de consulta extema, en o

conforme a necesidad del servicio, sl coma eventos de interes en salud publica

especificos de los cantros de atencion del procesa ambulatorio dirigidos a a poblacon objeto del contrato para
8l

4 Reportar eventos de notficacion obligatoria con la oportunidad establecida en ta norma vigente

TEvision 38 documenta prooed
ob!ualmummmmwadulumummm

°| Cumpiir con las

de d, limpieza y conforme a los prolecolos y guias

Sa uiilza elementos de proteccion persenal acorde 8 las normas

Agoyar el prooesa de gestion y operacion de; bai, sivigila, iaas, eevy, palologias y eventos de alto
] ooslo, seguimienio y monitoreo da cohortes ssgun grupes de fiesgo priorizados en el marco da las
mias.

Revision de cohorla para org

Apoyar el prooeso de gestion y cperacion de, bal, sivigita, laas, eew, paioiogias y eventos de alilo

da alencion y do los Usuanos,
a;:’ gt s mcrdlaiie db s e s L ot Liderar y organizar ‘actvidades con el equipo de trabajo que se encuentra a cargo del desarmolio de programas Dinamica, telefono personal para realizar llamadss &
1 e St Y de los centros de ate prwcso sgidos a la poblacion objeto del contrata para | usuarios con condicion cronica, relroalimentar base de
mHMWMHMMIWWmWMWhWHadmmy octive P i o
necesidad del sanvicio, de acuerdo a la necesidad del servicio, sujetandose a la normatvidad vigenta Ll g '
ana|marwddm‘muh\qamduwmdemmmsuuﬂparuu\senmdeupmlusm_
Qi las guias y p fi la subred.
2 Realzar de acverdo & No aplica No aplica
equpa de Tabajo que |
Realizar S i dola sakdy deteccion d In enk Liderar y organzzar activi "con ol 6quipo de Tabajo que 56 encusniTa a cargo del desaralo de Programas

Dinamica, telefono personal para reafizar lamadas 8
usuarics con condicion cronica, retroalimentar base de

cronicos, atencion oficna cronicos,

T costo, seguimianto y monioreo da cohortes segln grupos da fiesga priorizados en el marco da las Rewisin de cohorle para ofganizacion de rabajo acorde a nuevos lineamientos
mias.
8 Apoyar el proceso de gesfion de fuentes de | y bases de datos ocon las Revision de d o de atencion ia de poblacion de preventvo
cohories de seguimiento. mmmm:uonpcbhanhmuyurpnmhdnlam

Observaciones:
Nota: Es deber contractual anexar |a certificacion del pago a Salud, pension y ARL. En caso de tener contrato nuevo adjuntar,
el soporta do afiiacin ai Sistama General de Seguridad Social en Salud como catizante y afiiacion a pension, Teniendo en|
cuenta que con la implementacion del Decreto 1273 de 2018 ef pago de aporles se hace de manera vencida de acuerdo con Firoma dol Contathiia

las fechas establecidas en el Decreto 1930 de 2016.

CC. 80760539 de

BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 1

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 2

NOMBRE: ANDRE| ALEXIS ROAS——_ NOMBRE: ANDREI ALEXISROJAS )
CARGO: Director Tecnith Sefiicios Ambulatorios ) CARGO: Diracior TecniogServicios Ambuiatore
FIRMA FIRMA /’/j /
g sl /8

|l (
i




Cuenta de cobro (008) - 2022

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
Viadimir Lopez Guerrero
C.C. 80760539 De Bogota

LA SUMA DE:

TRES MILLONES DOCIENTOS CINCUENTA Y SEIS MIL OCHOCIENTOS SESENTA Y CUATRO PESOS M/CTE
($ 3.256.864)

Por concepto de:
Honorarios por prestacién de servicios en cumplimiento del contrato No PS PS 4440 2022

correspondiente al mes de SEPTIEMBRE 2022.

OBJETO PRESTAR SUS SERVCIOS PERSONALES COMO ENFERMERO, PARA DESARROLLAR
ACTIVIADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUB RED INTEGRADA
DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Cordialmente.

C.C.: 80760539

TELEFONO: 3127042719

DIRECCION: Cra 11 # 146-75

NUMERO DE CUENTA: 488400302565

BANCO: Davivienda

FECHA DE GENERACION DE CUENTA: 30/09/2022



i) e
egocompenscr | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANJLLA
TIPO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/AND)
cc 80760539 VLADIMIR LOPEZ GUERRERD [ CAREERA1I Mo 146 | 4531049 adolg@hetmad.com EXONERADO PAGO PO FECHA PAGO | NUMERQ | _FMPLEADOS vec
- Sn\sfl?DL i PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA . 2
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C BOGOTA. D.C. NO 202208 202208 | 13/08/2022 61344778 $463.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizaclén Obligatoria | UPC Adicicnal Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora
No. Autorizacién Valor No. Autorizacion Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 175.000 ] 0 4 4 700 0 175.700 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Voluntaric Apaorte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Codiga AR Nomboe L) Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | D/AsMora | i acion FSP TotalaPagar | agiiados
25-14 Colpensiones 900336004-7 224,000 o 0 0 1] 4 900 0 224,900 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Colizacié Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados.
Obligatoria | No, Autorizacién Valor izacio Mora Cotizaciol Coti & Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-25 Riesgos prof Colmena 800226175-3 34.200 34.200 4 200 34.400 342 34,400 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afillados
CCF24 Compensar Caja B860066942-7 28.000 4 200 28.200 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora l Valor Mora Aporte Total aPagar | No. Afiliados Tipo Administradora Necfdiminitiradores £ valac "“;1:::‘",“:' LMA. | Total a Pagar
SENA Salud 1 175.000 175.700
] ] ] [ ] 0 | 0 Pension 1 224.000 224.900
ICBF Riesgos Laborales 1 34.200 34.400
0 0 ] 0 [ 0 | [} ccF 1 28.000 28200
ESAP ESAP 0 0 o
[ il | ICBF 0 0 0
MEN MEN o 0 o
| l l SENA 0 0 0
TOTALES 4 461.200 463.200

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




o;é compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ARO}
P IPLEADOS uPC
cc 80760539 VLADIMIR LOPEZ GUERRERD | CARRERATINO 146 | 455149 viadolg@hotmail.com EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NOMERO | =¥
5APTO 204 ngfﬁffs Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA I 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
PRESENTACION |  APORTANTE SUCURSAL Coniao ]| (PEEARTANENTO BHOSR CNEMCIRID
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C NO 202208 202208 ! 1310972022 61244778 $EZ200
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
Mo, de i i 3 l ] . § cod. Voluntart | Voluntaro | pansiona | _Fonda Cotlzacién I| cod. I Cédigo Aports | IBCotros | Aports | Aporte Aports
No. | Tipo | |yentificacién Apeliidos y Nombras j : E ;! HHEEEHEHBHEEHAEE § app | IBCAFP |Colizackén | | piiago | Aportante pensional o | CALEPS | IACEPS |yjorupc | amL | IBCARL | g |Cotizacidn | Bopl® | IBCCCR | TEct® | oraiscaios | SEHA | ICBE | ESAP | MEN
solidaridad a
1 cc BOTEO53S LOPEZ GUERRERO VLADIMIR 58|00 N i} %1 1.400.000 224,000 o 0 o o EPS008 1,400.000 175.000 14-25 L:(DGDOD 3 34,200 CCF24 | 1.400.000 28,000 ] L] 0 0 o
.

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