-4

CODIGO: AP-IA-FT-014

' . Secratatia do Satud L r‘y SUBRED INTEGRADA DE gmwc;gs DE :ALUg ACsETN:?:g l(él'sl_:.(;{ TE ESE ComIGD:
P AED sétvel gyt e SeWs N h } A R0 INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2017-07-07
B CenwroorienteESE. v
1, DATOS GENERALES DEL CONTRATO
154349 2018 Proceso nl que pertenece: PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
No. CONTRATO - OPS: - C.D.P. No.: 2423
Unidud # la que pertenece: SALUD PUBLICA
Nombre del Contratista: FULYEI‘H NAYDU PARDO BERNAL ] c.c. F,soo.sm | de: Iuocon J
Fecha Inicio: Fecha Terminacién inciul: Valor Mensuul: Valor a cobrar: h2.5I9,99l J
ApiCION/ | vALOR FECHADE |  FECHADE Ny [ EMESDE VALOR ALY [PYALOREPAGO
orrosi | apbicion | PP | mucio | TeRmiNacION CTa)| L PAGAR 5"38‘3(;“:“':3:0 NUMERO DE PLANILLA
| | JULIO $2519991 g~  [$346.500 8481295687 7
2 2
3 3
[ [
5 5
G 6
7 7
8 3
9 9
10 10
1l 1
12 12
13 13
14 14
15 15
16 16
17 17
18 18
19 o 19
20 20
21 21
22 22
VALOR INICIAL VALOR TOTAL
™ I DEL CONTRATO DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
conirato
S 2,400,000 $2.800.000 $2,519.991 $ 280,009

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

OBJETO DEL CONTRATO

CENTRO ORIENTEE.SE

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN ENFERMERIA DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

{Relacion de actividades para el periodo:

Desde: |zmx-a7m s

Hasta; Ilolu-n‘l-au 7

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Las extipulacdas e ba sisiita) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO IN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION
1. Prestar sus servicios para ¢l desarrollo de las Desarrollar acciones en el espacio vivienda de acuerdo al | blecidos de de salud y cumplir con los direccionamientos
actividades en ¢l marco del contrato suscrito con FFD y la ESE. |establecidos desde el supervisor del contrato
1
2. Apoyar la prestacién de servicios en el PIC, presentando la mformnclon y/o|Plan familiar formulado
que soliciten y que ponde al objeto y/o actividad y|Seleccion y ion de familias
de acuerdo a los ANEXO y LINEAMIENTOS contenidos ¢n el contrato suscrito C: ion social y ambicntal a través de dialogo de saberes con la familia
con ¢l Fondo Financicro Distrital. Reconocer la cartografia base para el analisis de determinantes estructurales
2 Analizar conjuntamente con la familia las halladas y establ I Jad
Plan familiar implementado
Concertacion del plan familiar
Desarrollar acciones centradas en familia
3. Presentar | el de dacs a d llar. C idas| Dilig i del mensual en ¢l que se ignan las dades j durante ¢l mes siguiente acordes a las
en ¢l formato de necesidad de personal que hace aprte integral del p i blecidas en ¢l li i
3 [contrato.
4
| Obiservaciones: \
/ Firma del Contratista :
Se anexa certificacion de pago a Salud, pensién y ARL.
En caso de tener conltrato nuevo s debe ancxar también la certificacion bancaria con Ja primera cuenta de C.C. 52.524.782 de BOGOTA
cobro

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: MILTON CARDOZO CRUZ
CARGO: LIDER ESPACIO DE VIVIEN! / ﬂ'
o/ /, /
FIRMA

#




Resumen General de Pago

aportes
en linea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Gii Depar Teléfo Exonerado SENA e
ICBF
CC 1030600562 PARDO BERNAL JULYETH NAYDU INDEPENDIENTE PRINCIPAL TRY 184 BIS 37-08 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2856256 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2018-07  |2018-07 8481295687 8481295687 1 2018/07/16 2018/07/10 | BANCO BOGOTA 0 $368,900
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias; IBC Aporte Dias IBC Aporte
a ados 0,000 9,200 0,000 40,000 0,000 400 0,000 00 0 0
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,120,000 $179,200 $1,120,000 $140,000 $1,120,000 $22,400 $1,120,000 $27,300 $0 50
Ciudad: BOGOTA Depto; BOGOTA D.E. ( 1 Afiliaos) $1,120,000 $179,200 $1,120,000 $140,000 $1,120,000 $22,400 $1,120,000 $27,300 50 $0
1 _nn __ou?aom& _3.»8 JULYETH TSS _ 30 $1,120,000 179,200  EPsoos| 30 $1,120,000 s140,000| ccr4| 30 51,120,000 $22,400 149] 30 $1,120,000 527,300 | 30 50 50
Total Afiliados( 1) 1,120,000 $179,200 $1,120,000 $140,000 $1,120,000 $22,400 $1,120,000 $27,300 S0 S0
: i | — | {
| ; ] » ]
- / - ! ! A 4 | ! ]
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.~ HIT; 200312568-8 - Tal: 57.1 7450870 Ext. 218

Bancode Bogota 6

NIT. 860.002.964-4

Esta fransaccion esté sujeta a verificacion posterior. El
(los) cheques(s) depositado(s) se reciben “Salvo buen
cobro” de manera que la operacion solo se entiende
efectiva si el (los) cheque(s) es (son) pagado(s) por el
(los) banco(s) librados. En caso de que &l (los)
cheque(s) sea (sean) devuelto(s) sin pago, esia
operaclén se reversara y el (los) itulo(s) se entregara(n)
por parte del Banco al titular de la cuenta en la que se
deposita (ron). En consecuencia, el comprobante de
pago que se enirega al ‘depositario timbrado por el
Banco, no implica constancia de pago respecto a las
sumas no consignadas en efectivo.

pago con tarjeta Débito/Crédito aplica unicamente
‘a convenios de empresas autorizadas. En caso de
nvenientes comuniquese con la entidad emisora de

Tjeta.

Verifique que la Informacién impresa en este formato sea correcta

31807 B4 Apor

Comprobante de Recaudos

ESPACIO PARA EL TIMBRE

wmen de Bog pta - i:.'
160 BODTLR04 FEEE
[w09/07/18 182

LiaHMILLA He. DE
den¥1f1raclmr1
ALOR FLAMILLA:S
argo Cuenta No.

alor Efectivo:3éd,9l

Valor $

21303332 (CRE_FOR_005 V1 25/10/2018)



e

1A

J |
[ [ e

ia de Salud
d Integrada de Servicios de Salud

_ﬂ Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO

~y ‘\JR N
CODIGO: AP-TA-FT-014
VERSION: 01

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2017-07-07

W) J

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

TR e - W iR . s Proceso ul que pertenece: PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
Unidud u In que pertenece: SALUD PUBLICA
Nombre del Contratista: JULYETH NAYDU PARDO BERNAL ’ C.C. [1.030,600.562 j de: [BOGOTA j
Fecha Inicio: Fecha Terminacitn incial: Valor Mensual: Valor a cobrar: '&8()0.0:)0 e
ADICION/ | VALOR FECHA DE FECHA DE N° MES DE V. VALORPAGO ;
otrosi | abicion | PP [ mnicto | TERMINACION (o LA ?fgfaA SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
COBRO SOCIAL
1 $ 2.800.000 2667 2018-08-04 | 2018-09-03 I JULIO $2.519.991 $ 346,500 8481295687
2 2 AGOSTO $ 2,800,000 o |$346.500 8482777243 &~
3 3
4 4
5 5
6 [q
7 7
8 8
D) 9
10 10
1 11
12 12
[E] 13
14 14
15 15
16 16
17 17
18 18
19 19
20 20
21 21
22 22
VALOR INICIAL VALOR TOTAL
Resumen de | DEL CONTRATO DEL CONTRATQ | | "AGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato
$ 2.800.000 3§ 5.600.000 §$5.319.991 $ 280.009

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

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN ENFERMERIA DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTEE.SE

Relacion de actividades para ¢l periodo:

Desde:  |2018-08-01 / ’

Hasta: 201808317

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
{Las estipuladas en La minsta) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION
|, Prestar sus servicios para el desarrollo de las Desarrollar acciones en ¢l espacio vivienda de acuerdo al lincamiento establecidos de secretaria de salud y cumplir con los direccionamicntos
actividades en ¢l marco del contrato suscrito con FFD y la ESE. establecidos desde el supervisor del contrato
1
2, Apoyar la prestacion de servicios en ¢l PIC, presentando la informacién y/o[Plan familiar formulado
soportes que soliciten y que corresponde al objeto y/o actividad les y|Seleccion y priorizacion de familias
de acuerdo a los ANEXO y LINEAMIENTOS en ¢l contrat ito| Caracterizacion social y ambiental a través de dialogo de saberes con la familia
con ¢l Fondo Financicro Distrital. Reconocer la cartografia base para ¢l andlisis de determinantes estructurales
2 Analizar conjuntamente con la familia las dici halladas y bl prioridades
Plan familiar implementado
Concertacién del plan familiar
Desarrollar acciones centradas en familia.
3. Presentar mensualmente ¢l cronograma de actividaes a desarrollar, C idas| Dili del mensual en el que se las actividades p das durante el mes siguiente acordes a las
en el formato de nceesidad de personal que hace aprte integral del p i blecidas en e i i
3 contrato,
4

Observaciones;

()U(xi/e% @(N@

Firmu'del Contratista

Sc anexa certificacion de pago a Salud, pensign y ARL,

En cuso de tener contrato nuevo se debe ancxar también la certificacién bancarin con Ia primera cucnta de

cobro

Cc.C. 52.524.782 de BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS d

NOMBRE: MILTON CARDOZO CRUZ /”) A
CARGO: REFERENTE ESPACIO VIVIENDA / // //

7
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aportes

) Resumen General de Pago
enlinea
DATOS GENERALES DEL APGRTANTE
Identificacién dv Razon Socia! Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono mxo:oqﬂMMwwmz> e
CC 1030600562 PARDO BERNAL JULYETH NAYDU INDEPENDIENTE PRINCIPAL TRY 18A BIS 37-08 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2856256 No i
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago i
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2018-08 2018-08 B482777243 3482777243 | 2018/08/15 2018/08/13 | BANCO BOGOTA 0 $368,900
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | |dentificacién Nombres Codigo |Dias| IBC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo [Dias I1BC Aporte Dias IBC Aporte
sal: PRENCER Afiliados 5 000 9 206 6.000 40 000 6.000 a0 8.000 00 0 0
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) . $1,120,000 §179,200 $1,120,000 $140,000 $1,120,000 $22,400 $1,120,000 $27,300 S0 so
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,120,000 $179,200 $1,120,000 $140,000 $1,120,000 $22,400 $1,120,000 $27,300 S0 S0
1 _nn _5§8$N PARDO JULYETH _.GSE m 0 $1,120,000 $179,200|  EPS00S| 30 $1,120,000 $140,000(  CCF24| 30 $1,120,000 522,400 14-7] 30 $1,120,000 $27,300 30 50 0
Total Afiliados( 1) $1,120,000 $179,200 $1,120,000 $140,000 $1,120,000 $22,400 $1,120,000 $27,300 $0 $0

Péagina 1 de 7
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2039 - Ter 57.1 74

T

SAS

Imprazo por

Bancode wcmonm Comprobanite de Recaudos

NIT. 860.002.964-4

ESPACIO PARA EL TIMBRE

Esta transaccion esta sujela a verificacion posterior. E|
(los) cheques(s) depositado(s) se reciben "Salvo buen
cobro" de manera que Ia Operacién solo se entiende e
efectiva si el (los) cheque(s) es (son) pagado(s) par el .~
(los) banco(s) librados. En caso de que el A_c\mﬂ
cheque(s) sea (sean) devuelto(s) sin pago, esla
operacion se reversara y el (los) fitulo(s) se m::.m@m_.wa
por parte del Banco al tilular de [a cuenia en la que se
deposita (ron). En consecuencia, &l ooS_uao:mim de
Pago que se entrega al depositario timbrado uvﬁ el
Banco, no implica consiancia de pago respecto wéwm\\
sumas no consignadas en efectivo.

El pago con tarjela Débito/Cradito aplica Unicamente
para convenios de empresas aulorizadas. En caso de
inconvenientes comuniquese con Ia entidacl emisora de
su larjeta. Valor §

Verifique que Ia irformacion impresa en este formato sea correcia 21303332 (CRE_FOR_005 V1 25110/2016)
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ks FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2017-07-07

W RS Subted inegrad de Senvicios de Saled APOYO— GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: (1
' Centro Oriente E.S.E.

e
el N '\
.' Secreterda de Silud %%SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014

1, DATOS GENERALES DEL CONTRATO

ey R 2ins Procesa ul que pertenece: PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
Unidad u In que pertencee; SALUD PUBLICA
Nombre del Contratista: !JULYHTH NAYDU PARDO BERNAL ] C.C. [1.030.600.562 ] de: |B()(;O‘I‘A ’
Fechn Iniclo: Fecha Tormlnacian inclal: Valor Mensual: Valor & cobrar: $3000000 7
ADICION/ | VALOR FECHA DE FECHA DE Ne MESDE VALORA' || FYALOREAGO
otrosi | apicion | P® | micio | TeRMINACION x| SRNTARE PAGAR SEs(i)UC‘?A":“’ NOMERO DE PLANILLA
1 3§ 2.800.000 2667 2018-08-04 2018-09-03 ; 1 JULIO 52519991 $ 346.500 8481295687
2 $ 12,020,000 2857 2018-09-(4 20190103 € 2 AGOSTO $ 2,800,000 $ 346.500 8482777243 /
3 3 SEPTIEMBRE  |$ 3.000.000 7 $371.300 8483889863 /
4 4
5 5
6 6
7 7
5 5
9 9
10 10
1 11
12 12
13 13
14 14
75 73
16 16
17 17
18 18
19 19
20 20
2] 2|
) 2
VALOR INICIAL VALOR TOTAL
mnde [ BN T S S PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato
$ 2.800.000 § 17.620,000 $8.319.991 $ 9.300.009

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

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN ENFERMERIA DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE ES.I

4 ;
Relaclon de actividudes pnrea ¢l perlodo; Desde: (20180901 7 I Husta; | 2018-09-30 r
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Laa estipuladas e Ia minuta) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION
1. Prestar sus servicios para el desarrollo de lns Desarrollar acciones en el espacio vivienda de acuerdo al li i 1 idos de de salud y cumplir con los
actividades en el marco del contralo suscrito con FFD y lu ESE. direccionamicntos establecidos desde ¢l supervisor del contrato
1
2. Apoyar la prestacién de servicios en el PIC, presentando la informacién y/o|Plan familiar formulado
|soportes que soliciten y que carresponde il objeto y/o activi y ion y priorizacion de familins
de ucucrdo o los ANEXO y LINEAMIENTOS idos en el contrato i izacion socinl y i u través de dialogo de saberes con la familia
con ¢l Fondo Financiero Distrital, Reconocer la cartogrnfia base para el andlisis de determinantes estructurales
2 Analizar conjuntamente con la familia las condici halladas y ioridad
Plan familiar implementado
Concertacién del plan fmillar
Desarrollar acciones centradas en familia
3. Presentar el 81 de ivi a Dili inmi del mensual en el que se i las activi p durante ¢l mes sigui acordes a las
Contenidas en ¢l formato de necesidad de personal que hace apre integral del|acci idas en el i i
3 presente contrato.
Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para ¢l mcjoramiento
4 continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de|
los
i de habilitacion y ion de servicios de salud.
s 3. Realizar las visitas en campo de acuerdo o los anexos operativos de cada
cspacio de vida o componente transyersal.
6. Diligenciar de manera completa, adecuada, ordenada y legible todos los
6 |formatos requeridos en las diferentes intervenciones de acuerdo a los
anexos opernfivos de cada espacios de vidi o componente transversal

chlicth Bado

¥ Firma del Contratista

e anexn cerlificoeon de paga o Salud, pension y ARL
In easo de lener contrale nueve se debe mexar mmbién Iy certificacion hanears con la prnmern cuenta de c.c 32.524.782

de BOGOTA

cobro

VISTO BUENQ SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: MILTON CAR})@;?! CRUZ
CARGO: 1 REFERENE/%’# VIVIENDA
FIRMA




dPOrTeEs Resumen General de Pago

enlinea

DATUS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono mxo_._mD_MM_ummz> e
CC 1030600562 PARDO BERNAL JULYETH NAYDU INDEPENDIENTE PRINCIPAL TRV 18A BIS 37-08 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2856256 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2018-09 2018-09 8483889863 8483889863 I 2018/10/12 2018/09/11 | BANCO BOGOTA 1} 5395,300

RESUMEN DE PAGO
RIESGO

- cobico "AFILIADOS" VALOR LIGUIDADO. 1

NT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO | INTERESES MORA || T VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $192,000 s0 S0 $192,000
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $192,000 S0 S0 $192,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $29,300 S0 S0 $29,300
SEGUROS BOLIVAR 14-7 860,002,503 2 1 $29,300 S0 S0 $29,300
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $24,000 $0 S0 $24,000
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 1 $24,000 S0 S0 $24,000
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $150,000 S0 50 $150,000
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 "~ $150,000' S0 S0 $150,000

$395,300

vm%:m 2de2 : 2018/09/11 11:33 AM



Vel: 57-1 7459870 £x1. 216

AS MT

Bancode Bogota 3

NIT. 860,002.964-4

Esta transaccién esta sujeta a verificacién posterior, £
(los) cheques(s) depositado(s) se reciben “Salvo buen
cobro” de manera que la operacion solo se entiende
efectiva si sl (los) cheque(s) es (son) pagado(s) por el
(los) banco(s) librados. En caso de que el (ios)
cheque(s) sea (sean) devuelto(s) sin pago, esta
operacion se reversara y el (los) titulo(s) se entregara(n)
por parte del Banco al titular de |a cuenta en la que se
deposita (ron). En consecuencia, el comprobante de
Pago que se entrega al depositario timbrado por ef
Banco, no implica constancia de pago respecto a las
sumas no consignadas en efectivo.

El pago con tarjeta Débito/Crédito aplica tnicamente
para convenios de empresas autorizadas. En caso de
inconvenientes comuniquese con la entidad emisora de
su tarjeta.

Comprobante de Recaudos

ESPACIO PARA EL TIMBRE

Vaior $

Verifique que la informacién Impresa en este formato sea correcta

21303332 (CRE_FOR_008 V1 25/10/2016)
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% Socrtara e Sulud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
Subred negra d Sevcos de Salud “’) APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
- s \) ] FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2017-07-07
"Centro Oriente E.S.E. 1
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
- — Praces al que pertences: PLAN DE SALUD PUBLICA DI INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
No. CONTRATO - OPS: C.D.P. No: 2423
Unhdad 2 In que pertanece: SALUD PUBLICA
Nombre del Contratista: I)ULYT:"]'H NAYDU PARDO BERNAL | cc Il‘oao.auo 562 l ’BOG()TA |
Fechn Inicio: Fechu Terminacion Inchul: Valor Mensual; Valor s cobrar: |s 3000000 ]
ADICION/ | VALOR FECHA DE FECHA DE o MES DE VALonA | VALORFAGO
otrost | amcoy | €°F [ micio | TERMINACION cra [ CTNAYE | PAGAR ARGUIDAD (S ERTMER DR o
SOCIAL
T 32800000 | 2667 | 20180804 J018-09-03 T TOLO _ [32519.991 3 346,500 BA81295687
2 S 12020000 | 2857 | 20180904 20190103 ) AGOSTO [ 2,800,000 $396.500 8482777243
T 3| SEPTIEMBRE |3 3.000.000 [§371.300 FAB3880863
] 7 GOTORRE 53000000 [ 3700 84838898637
5 5
% 3
7 7
3 B
B O
10 10
T T
1z B
13 B
14 1
s 15
16 16
17 7
18 1§
B 9
0 g1
21 21
7 p5)
VALOR INICIAL VALOR TOTAL
Resunend | DEL CONTRATO DEL CONTRATO FASDSREALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato
S 2,800,000 § 17.620.000 $11319.991 $ 6.300.009

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

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN ENFERMERIA DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DI SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTE E.S.E
Z
Reluclon de uctividudes pura el periodo: Desde:  |2018-10-01 2 Husta: |2018-10-31 :I"
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(aw estipuladas en fa minotn) ACTIVIDADES 0 PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

1. Prestar sus servicios para el desarrollo de las
actividades cn ¢l marco del contrato suscrito con FFD y la ESE.

1 de

Desarrollar acciones en el espacio vivienda de acuerdo al Ii ia de salud y cumplir con los

|direccionamicntos establecidos desde el supervisor del contrato

1
2. Apoyar la prestacidn de scrvicios en el PIC, presentando ln mformmﬁn y/o| Plan familiar formulado
soportes que saliciten y que corresponde @l objeto y/o activid: ¥ y de familias
de ncuerdo a los ANEXO y LINEAMIENTOS contenidos cn ¢l cantrato suscrito| Caracterizacién social y ambicntal n través de dinlogo de saberes con la familia
con el Fondo Financiero Distrital, Reconocer In cartografin base para el andlisis de determinantes estructurales
2 Analizar conjuntamente con la familia las halladas y
Plan familiar implementado
Concertacion del plan familiar
Desarrallar acciones centradas en familia.
3. Presentar el de ivid: Dili del mensual en el que s¢ las idad durante ¢l mes siguiente acordes a las
Contenidas cn ¢l formato de necesidad de personal que hace .|pnc integral delfacciones establecidas en el lincamiento
3 presente contrato.
Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mej se de salud de p dela a mejorar la calidad de vida de las personas qyue se
4 continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los plancs de mejoramiento de|identifiquen con ricsgos.
los
i de habilitacién y ditacién de servicios de salud.
A lizara la b a de las famili ifics gin ¢ identi i aj
M 5. Realzar s visitas en campo de ucuerdo 1o anexos operativs de cada se realizara la busqueda de las familias notificadas segun cl evento de priorizacion y s¢ identificara los ricsgos a trabajar
espacio de vida 0 componente (ransyersal,
6. Dili de manera /! | d: denada y legible todos los se realizara el diligenciamicnto de cada formato segiin corresponad el evento seglin corresponda teniendo en cuenta cl lincamiento y la caja
6 |formatos idos cn las di inter de acuerdo n los de herramientas, instructivo

anexos operativos de cada espacios de vida o

Observaciones:

U\\i Op’\ \‘%Céb

Firmu del C

C

cobio

Se iiexu certificacién de pugo v Sulud, pensién y ARL.
En caso de tener contralo nuevo se debe anexar también lu certificacién bancarin con ln primera cuenta de

1.030.600.562 de BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: MILTON CARDOZO ) o’
- 4
CARGO: REFERENE EspfAcrO/tf
2 «/

4

<



W Cliica

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depart Teléf mxo_._m_.meo.ummz> e
CC 1030600562 PARDO BERNAL JULYETH NAYDU INDEPENDIENTE PRINCIPAL TRV 18A BIS 37-08 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2856256 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2018-09 2018-09 8483889863 8483889863 | 2018/10/12 2018/09/11 | BANCO BOGOTA 0 $395,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF
Identificacion Nombres

Codigo |Dias 1BC

RIESGOS PARAFISCALES
1BC i IBC

Codigo |Dias

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados)

$192,000

Aporte
$1,200,000 $1,200,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,200,000 $192,000 $1,200,000 $1,200,000 $1,200,000
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,200,000 $192,000 $1,200,000 $150,000 $1,200,000 $24,000 $1,200,000 so S0
1 _nn _6§8m3 \—Enoo JULYETH _UEE _ 30 $1,200,000 s192,000|  Epsoos| 30 $1,200,000 s150,000( ccrd| 30 $1,200,000 524,000 147] 30 $1,200,000 30 ) 50
Total >ﬂ:ﬂﬁ°ﬂa H.v $1,200,000 $192,000 $1,200,000 $150,000 $1,200,000 $24,000 $1,200,000 S0 $0
b ! [ !
i 3 i 3 3 t
3 ' i | ]
o - 4 ._ : | _ |
i [ Y iy f 1 \ | | 4
1 | ! ] i i =TS 1 i | £
% { | | i ! | i | ¢ 9
i ' i } ' N -
&) v i ¥4 \ = E \
_ & \ - ! | ! .
L »n | 8= -
& A ‘ +
i 1 .& 4 ——~ l’, P
gl | s =
A . B ~
B
4




Impreso por GRAFICOS E IMPRESIONES SAS NIT: 9008 12068.9 - Yal; §7-1 7459870 Ext. 218

Bancode Bogota

NIT. 860.002.964-4

Esta transaccién esta sujeta a verificacion posterior. E|
(los) cheques(s) depositado(s) se reciben “Salvo buen
cobro” de manera que la operacion solo se entiende
efectiva si el (los) cheque(s) es (son) pagado(s) por el
(los) banco(s) librados. En caso de que el (los)
cheque(s) sea (sean) devuelto(s) sin pago, esta
operacion se reversard y el (los) titulo(s) se entregara(n)
por parte del Banco al titular de la cuenta en la que se
deposita (ron). En consecuencia, el comprobante de
bago que se entrega al depositario timbrado por el
Banco, no implica constancia de pago respecto a las
sumas no consignadas en efectivo.

El pago con tarjeta Débito/Crédito aplica tnicamente
para convenios de empresas autorizadas. En caso de
inconvenientes comuniquese con la entidad emisora de
su tarjeta.

Verifique que la informacién impresa en este formato sea correcta

Comprobante de Recaudos

i
8

-t Led 82

g et

- ua

I €Y (3ot

]
v e B FVT1

..f’; En R

2
~

42 3

ESPACIO PARA EL TIMERE

Valor $

21303332 (CRE_FOR_005 V1 25/10/2016)
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. 3
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA“FT-014
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2017-07-07

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS:;

2018

PS 4349

C.D.P. No.:

2423 J

Proceso al que per(enéce PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
Unidad a la que pertenecd SALUD PUBLICA

Nombre del Contratista: [JULYETH NAYDU PARDO BERNAL | c.c.[1.030.600.562 | de: [BOGOTA ]
Fecha Inicio: [2018-07-04 Fecha Terminaci6n incial: |2018-08-03 Valor Mensua $ 3.000.000 Valor a cobrar: $ 1.565.217
ADICION/ FECHA DE FECHA DE Ne | MES DE VALORA [VALORPAGO -
OTRO S| VALOR ADICION| €DP INICIO TERMINACION CTA Clﬁsgé\nog PAGAR SEGU‘BIQJIAD NUMERO DE PLANILLA
T T 2,500,000 2667 | 2018-08-04 | 2018-09-03 T JULIO 2519.991 TT R 8481295687
2 $ 12.020.000 2857 |_2018-00-04 2079-01-03 2 | _AGOSTO _[$ 2.800.000 346.500 8482777243
3 $3.913.043 3622 3 [ SEPTIEMBRE [$ 3.000.000 371.300 483889863
7 4_|_OCTUBRE |3 3.000.000 371.300 8484652184 !
EXTRAS ~
5 5 :
SEPTIEMBRE |§ 391304 o 8483889863/8486074880 1
EXTRAS £
6 6 A73.
. ® | ocruse $1.173.913 i 8484652184/8486074916
B 8
] 9
0 70
7
2 2
E 3
4 4
5 5
6 5
7 7
8 8
g 9
0 20
1 21
22 22
VALOR INICIAL VALOR TOTAL DEL PAGOS
Jesumen | pEL CONTRATO CONTRATO REALIZADOS SALDA DELICONTRAT
(o]
eols $ 2.800.000 $ 21.533.043 $12.885.208 $ 8.647.835
7. ; JETO DEL CONTRATO
OBJETO DEL CONTRATO

Relacién de actividades para el periodo:

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN ENFERMERIA DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO CRIENTE E.S.E

Desde: (2018-09-01 :f

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipuladas en la minuta)

Hasta: ’201 8-1 0-30:
DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA

1. Prestar sus servicios para el desarrollo de las
actividades en el marco del contrato suscrito con FFD y la ESE.

Desarrollar acciones en el espacio vivienda de acuerdo al lineamiento establecidos de secretaria de salud y cumplir
con los direccionamientos establecidos desde el supervisor del contrato

2. Apoyar la prestacion de servicios en el PIC, presentando la
informacién y/o soportes que soliciten y que corresponde al objeto y/o
actividades contractuales y de acuerdo a los ANEXO y LINEAMIENTOS
2 |contenidos en el contrato suscrito con el Fondo Financiero Distrital.

Plan familiar formulado

Seleccion y priorizacion de familias definidas por SDS

Caracterizacion social y ambiental a traves del dialogo de saberes con la familia (7)
Analizar conjuntamente con la familia las condiciones halladas y establecer prioridades(7)
Concertacion del plan familiar e implementacion de acciones centradas en la familia )

3. Presentar mensualmente el cronograma de actividaes a desarrollar.
3 |Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace aprte
integral del presente contrato,

Diligenciamiento del cronograma mensual en el que se consignan las actividades programadas durante el mes
siguiente acordes a las acciones establecidas en el lineamiento

Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el
mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los
4 |planes de mejoramiento de los
diferentes estandares de habilitacion y acreditacion de servicios de salud.

se realizaran actividades de salud de prevencion de la enfermedad encaminadas a mejorar la calidad de vida de las
personas qyue se identifiquen con riesgos.

5. Realizar las visitas en campo de acuerdo a los anexos operativos de
cada espacio de vida o componente transversal.

se realizara la busqueda de las familias notificadas segun el evento de priorizacion y se identificara los riesgos a
trabajar

Lo

oL $a i

6. Diligenciar de manera completa, adecuada, ordenada y legible todos

6 |los formatos requeridos en las diferentes intervenciones de acuerdo a los
AU o "

se realizara el diligenciamiento de cada formato segtn corresponad el evento segun corresponda teniendo en
cuenta el lineamiento y la caja de herramientas, instructivo

Observaciones:

) Lofi e
eI fards

/ Firma del Conlratista

Se anexa certificacién de pagoe a Salud, pensién y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con la

c.C. 1.030.600.562 de BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE GONTRATOS

NOMBRE:

MILTER CARDOZ,

RUZ

CARGO:

REFEREMGAARACIO VIVIENDA

FIRMA

Z




-w—wer R L

DATOS GENERALES DEL APORTANTE L
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono mxoszMo SENA &

ICBF

CC 1030600562 PARDO BERNAL JULYETH NAYDU INDEPENDIENTE PRINCIPAL TRV 18A BIS 37-08 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2856256 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2018-09 2018-09 8483889863 8483889863 1 2018/10/12 2018/09/11 | BANCO BOGOTA 0 $395,300

RESUMEN DE PAGO

RIESGO é AFILADDS VALOR LIOUIDADO | INTERESES MORA | SALDOSE VALOR A PAGAR

INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $192,000 $0 50 $192,000
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $192,000 S0 $0 $192,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $29,300 S0 $0 $29,300
SEGUROS BOLIVAR 14-7 860,002,503 2 1 $29,300 S0 S0 $29,300
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $24,000 $0 S0 524,000
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 1 $24,000 S0 S0 924,000
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $150,000 $0 S0 $150,000
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $150,000 S0 S0 $150,000

$395,300

~o A d_ A

2018/09/11 11:33 AM



Constancia por Pérdida de

Documentos

Constancia por Pérdida de Documentos y/o Elementos

La Policia Nacional de Colombia Certifica que el dia 19 mes 11 afio 2018, a las 4:53 p. m. El(La)
. sefior(a) JULYETH NAYDU PARDO BERNAL identificado(a) con Cedula de ciudadania No. 1030600562 ,
reporté el extravio del(los) documento(s) o elemento(s) relacionado(s) a continuacion:

Tipo Ndamero Descripcion
Otro / Other |8483438405 RECIBO DE PAGO

La presente constancia se puede verificar en ht_tp:llwebrp_.policia.gov.coIConstangi_a__/publicoIBuscador Constancia.aspx ,
' mediante el nimero de consecutivo 103060056224429632.

La presente certificacién no constituye documento de identificacion y solamente constituye la
certificacién del reporte realizado por el usuario. La entidad encargada de expedir el duplicado del
documento o elemento reportado como extraviado puede verificar el reporte en cualquier momento.

& Imprimir constancia (Dzscmchn anorn &> |

@ 2008 - POLICIA NACIONAL DE COLOMBIA - Todos los Derechos Reservadas, Carrera 59No 26-21, CAN, Bogota D.C.
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9/11/2018

Banco Caja Social
y

NUmero de Transaccion: AP|18323324925773241
Pagos Servicios Electrénicos

Fecha: Noviembre 19 de 2018 09:41 am

{ El débito a su cuenta se ha realizado EXITOSAMENTE !
Numero de Confirmacion: 7837FTCH

Estimado cliente: El pago que acaba de realizar esta sujeto a aprobacién, por favor para concluir el
pago, seleccione la opcidn "Regresar Al Comercio", y verifique el estado final de la transaccion, si tiena
algtin inconveniente, comuniguese con el operador de Informacion en donde liquidé su planilla, o con
ol comercio desde el cual esta efectuando la compra o page™.

Cuenta desde la cual se realizé el pago: Cuenta de Ahorros *******2360

APORTES EN LINEA
8486074916
$145.800,00

Comercio Virtual:

Referencia de Pago:

Valor Pagado:

(1mprimir ] { Cerrar |
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impreso por GRAFICOS E IMPRESIONES SAS NIf: SCORI2GAE-0 - Tul. 571 7450270 Ext 216

Comprobante de Recaudos

Bancode Bogotd 6

NIT. 860,002.964-4 ESPACIO PARA EL TIMBRE

Esta transaccion esta sujeta a verificacion posterior. El
(los) cheques(s) depositado(s) se reciben "Salvo buen
cobro" de manera que la operacién solo se entiende

efectiva sl el (los) cheque(s) es (son) pagado(s) por el PILA

(los) banco(s) librados. En caso de que el (los) TE&4
cheque(s) sea (sean) devuelto(s) sin pago, est3 Centro Cow
operacion se reversara y el (los) titulo(s) se entregara(p) o8

por parte del Banco al litular de la cuenta en la quefse SENTARED
deposita (ron). En consecuencia, el comprobante \de OOsaz

pago que se entrega al depositario timbrado por & oo, o0

Banco, no implica constancia de pago respecto a las
sumas no consignadas en efectivo.

El pago con tarjeta Débito/Crédito aplica Unicamente {

para convenios de empresas autorizadas. En caso de

inconvenientes comuniquese con la entidad emisora de

su tarjeta. Valor $

Verifique que la informacién impresa en este formato sea correcta 21303332 (CRE_FOR_00S V1 25/10/20186)



[ [ ey e TR AL A S G sty
’ Centro Oriente ESE. —— FORMATO INFORME Y CUENTA DY COURO FE‘C".\'.‘I‘GH-!!'I-IW
-
T DATOS GENERALES DEL CONTRATO
PS 4348
T ——— NG | giE | T al que portene| PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
Unidad a la que pertend SALUD PUBLICA
Nombre del Contratista: [JULYETH NAYDU PARDO BERNAL c.c. [1.030.600.562 | de:[BOGOTA |
recna 20180704 | i i
i 2018-07-04 Fecha Terminacién Incial: |2018-08-03 Valor Mensual3$ 3.000.000 Valor a cobrar: [$3.000.000 "
TUN
VALOR FECHADE | FECHADE N° |MES DE CUENTA| VALO! VRS
TRO cD RA ;
/OTRO | ApICION ¢ NGO TERMINACION D o | pAGAR | < CASOR DEPLARILEA
S 7800000 | 2667 | 2018-08- 7078-00-03 JOLIO 579.001 _
05 00 2513 ; 812!
p 1202000t 5857 | 2016-:00-04 | _2019-01-03 | 7 AGOSTO 7.800.000 _|$ 346.500 482777243
013, 3622 SEPTIEMBRE “000.000 _|$ 371.300 4838698
3 OE%(TTU?\ Si: “500.000 _|$ 371.300 484
2 R
5 SEE;I'EMBRE $391.304  |g 421,400 8483889863/8486074880
6 6 TumRSE $1.173.913  |¢ 517,100 8484652184/8486074916
=71 T—N%%IE RE[$73.000.000 7|5 371.300 —BABAB521847
9
0 10
:
y v
14 4
E" | 15 |
v _.7_ | I
18 _P______—__’_____
—o | 9
] 2
21 | i
7 22 |
VALUR UR TOTAL
Resumen PAGOS
INICIAL DEL DEL l SALDO DEL CONTRATO
de CONTRA CONTRAT REALIZADOS
contrato $ 2.800.000 $ 21.533.043 $15.233.034 | $ 5.647.835
7. 1N TRATO
OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN ENFERMERIA DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS
DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Relacién de actividades para el peric Desde: 12018-11-01 j" Hasta:|2018-11-30 j
u:avmrvlvwmcannnml.u

OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA

(Las estipuladas enla minuta) ARLIGACIAN
1. Prestar sus servicios para el desarrollo de las Desarrollar acciones en €l espacio vivienda de acuerdo al lineamiento establecidos de secretaria de salud

actividades en el marco del contrato suscrito con FFDylaESE. |y cumplir con los direccionamientos establecidos desde el supervisor del contrato

2. Apoyar la prestacion de servicios en el PIC, presentando la|Plan familiar formulado
informacion y/o soportes que soliciten y que corresponde al Seleccion y priorizacion de familias
objeto y/o actividades contractuales y de acuerdo a los ANEXO|Caracterizacion social y ambiental a través de dialogo de saberes con la familia

2 |y LINEAMIENTOS contenidos en el contrato suscrito con el Reconocer la cartografia base para el analisis de determinantes estructurales

Fondo Financiero Distrital. Analizar conjuntamente con \a familia las condiciones halladas y establecer prioridades

Plan familiar implementado

Aar
3. Presentar mensualmente el cronograma de actividaes a Diligenciamiento del cronograma mensual en el que se consignan las actividades programadas durante el
desarrollar. Contenidas en el formato de necesidad de personal|mes siguiente acordes a \as acclones establecidas en el lineamiento

que hace aprte integral del presente contrato.

\a calidad de

realizaran actividades de salud de prevencion de la enfermedad encaminadas a mejorar
a de las personas qyue se identifiquen con riesgos.

Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el|se
4 mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de|vid
los planes de mejoramiento de los

nto de priorizacion y s€ identificara los

Li ] 1ol

se realizara la busqueda de las familias notificadas segun el eve!

5, Realizar las visitas en campo de acuerdo a los anexos A ;
riesgos a trabajar

operativos de cada espacio de vida 0 componente transversal.
3 a

se realizara el diligenciamiento de cada formato segun corresponad el evento segun corresponda teniendo
en cuenta el lineamiento y la caja de herramientas, instructivo

—

be anexar 1.030.600.562

VISTO BUEN
NOMBRE:
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Imprasa por GRAFICOS E IMPRESIONES 5.A.S NIT. S00812868-0 - Tok: 57-1 7450870 Ext. 216

Bancode Bogota 3 :

NIT. 860.002.964-4

Esta transaccion esta sujeta a verificacio

sumas no consignadas en efectivo.

El pago con tarjeta Débito/Crédito aplica (nicamente
para convenios de empresas autorizadas. En caso de
inconvenientes comuniguese con la entidad emisora de:
su tarjeta.

Verifique que la informacién impresa en este formato sea correcta

Comprobante de Recaudos

ESPACIO PARA EL TIMBRE

.

Valor $

21303332 (CRE_FOR_005 V1 25/10/2016)
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SUBRED INTEGRADA DE SERV] TRO ORIENTE ES.E CODIGO; AP-IA-FT-014
APOYO — GESTION DE INS| . VERSION; 01
W . FORMATO INFORME Y C UI.NTA DE COBRO FECHA: 2017-07-07

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO -OPs: | PS43482018 oo [ ou0n Proceso al que pertendPLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
Unidad a la que perten{SALUD PUBLICA |

Nombre del Contratista: [JULYETH NAYDU PARDO BERNAL c.C. [1.020.600.562 | deBOGOTA
i 2018-07-04 Fecha Terminacién incial:  [2018-08-03 Valor Mensual:  [$ 3,000,000 Valor a cobrar:
ADICION ’ VALOR _
VALOR FECHA DE FECHA DE N° | MES DE CUENTA DE [+ VALOR A ;
1OTRO | poicion. | PP 1 inicio TERMINACION cTA COBRO PAGAR ssgﬁgﬁ S EEMES B BLANILIA
$2.800.000 | 2667 | _2078-08-04 7078-09-03 T [JO00 2519597 5500 8481295687
7[5 12.020,000 | 2857 | _2018-09-04 2019-01-03 2 [AGOSTO 7300000 |3 345300 8482777243
3 $3.013.043 | 3622 3 |SEPTIEMBRE 3.000.000 |35 377.300 848 3
4 4 |OCTUBRE 3.000.000 371.300 8484652184
5 5 |EXTRAS SEPTIEMBRE |$ 391.304 8483889
S 863/8486074880
6 6 [EXTRASOCTUBRE  |$1.173.918 |( 0o  (8484562184/8486074216
7 7 |NOVIEMBRE $3.000.000 |$371.300 |8484652184
8 8 |EXTRAS NOVIEMBRE |$1.173.913 [$517.100  |8485791320/8486906776
g 9
) 0
-
p 2
3 3
r 7
5 5
5 5
7 7
g g
g £
0 )
27 21
27 22
VALOR INICIAL VALOR TOTAL| T
Resumen DEL ! DEL REALZAD oS SALDO DEL CONTRATO
dte ) CONTRATO __CONTRATO
fontizio $ 2.800.000 $ 21.533.043 $17.059.121 $4.473.922

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN ENFERMERIA DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Relacién de actividades para el periodo: Desde: |2018-11-01 .~ Hasta:|2018-11-30 :]’

OBLIGACIONES ESPECIFICAS A AN TN 2120 o
(Las estipuladas en |a minuta) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLhL;\IDlgf rl‘E'ﬁ EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA
1. Prestar sus servicios para el desarrollo de las Desarrollar acciones en el espacio vivienda de acuerdo al lineamiento establecidos de secretaria de salud y
actividades en el marco del contrato suscrito con FFD y la ESE. cumplir con los direccionamientos establecidos desde el supervisor del contrato

2. Apoyar la prestacion de servicios en el PIC, presentando la|Plan familiar formulado

informacién y/o soportes que soliciten y que corresponde al objeto y/o|Seleccién y priorizacion de familias definidas por SDS

actividades contractuales y de acuerdo a los ANEXQO y|Caracterizacién social y ambiental a traves del dialogo de saberes con la familia (7)
LINEAMIENTOS contenidos en el contrato suscrito con el Fonde|Analizar conjuntamente con la familia las condiciones halladas y establecer prioridades(7)
Financiero Distrital. Concertacion del plan familiar e implementacion de acciones centradas en la familia (7)

N

' |3. Presentar mensualmente el cronograma de aclividaes a|Diligenciamiento del cronograma mensual en el que se consignan las actividades programadas durante el mes
desarrollar. Contenidas en el formato de necesidad de personal que|siguients acordes a las acciones establecidas en el lineamiento
hace aprte integral del presente contrato.

w

Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el[se realizaran actividades de salud de prevencion de la enfermedad encaminadas a mejorar |a calidad de vida
mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los|de las personas qyue se identifiquen con riesgos,
4 |planes de mejoramiento de los
diferentes estandares de habilitacion y acreditacion de servicios de

salud.

6. Realizar las visitas en campo de acuerdo a los anexos operativos [S€ realizara la busqueda de las familias notificadas segtin el evento de priorizacion y se identificara los riesgos
& de cada espacio de vida o componente transversal. a trabajar

GOmgencar ae marera comp e1d, 55?9”333- ardenada y Tegiore se realizara el dlligenciamiento de cada formato segun corresponad el evento seglin corresponda teniendo en
sl todos :’s f?rmalos requeridos en las diferentes intervenciones de cuenta el lineamiento y la caja de herramientas, instructivo

acuardo a los

Observaciones: )( ) \]( %\ g)o\\ Cg <)

Firma del Contratista

Se anexa certificacion de pago a salud, pension y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también |a certificacion bancaria C.C. 1.030.600.562 de BOGOTA
con |a primera cuenta de cobro

VISTO BUENO SUPERVISOR DE COMRATDS
NOMBRE: MILTON CARB0ZO CRYlZ,

CARGO: REFERENE ESFC)ffIVIENDA
FIRMA LS
/ f7
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¢ ey

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
{dentificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e
ICBF
CC 1030600562 PARDO BERNAL JULYETH NAYDU INDEPENDIENTE PRINCIPAL TRV 18A BJS 37-08 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2856256 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2018-11 2018-11 394907421 8486906776 N 2018712714 2018/12/13 | BANCO CAJA SOCIAL 0 $154,700

RESUMEN DE PAGO

RIESGO CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 §75,200 0 s0 $75,200
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $75,200 50 $0 $75,200
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $11,400 $0 50 $11,400
SEGUROS BOLIVAR 147 860,002,503 2 1 $11,400 S0 $0 $11,400
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $9,400 $0 $0 $9,400
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 1 $9,400 50 S0 $9,400
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $58,700 S0 50 $58,700

SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $58,700 $0 0 58,700
TOTAL 1 $154,700 S0 S0 $154,700

Pagina 2 de 2 2018/12/13 10:59 AM



13/12/2048 htlps://www.aportesenlinea.com/Pagos/ResultadoPagoElectronico.aspx

7

3portes Pagos aportes en linea

en h’nea Maddulo de pagos electrénicos

Pago electrénico
El pago electrénico de su autoliquidacion se ha realizado exitosamente

Resumen del pago electrénico

Direccion IP: 186.83.0.219
V Estado de la transaccién: APROBADA

Ciave planiffa: 8486806776
Valor: 154,700
Periodo de pago: 201811
No Transaccion (CUS): 394907421
Fecha: 2018/1213
Banco: BANCO CAJA SOCIAL
Aportes en linea: 8999001472382
[nceper |
[ lmpn‘rﬁir }
£Quiénes somos? ¢Como liquido mis aportes? Preguntas frecuentes Documentos y normas
Servicios que ofrecemos éPor qué elegirnos? Contactenos ‘

Copyright © 2018 Aportes en Linea. Todos los derechos reservados. Desarrollado y Operado por Mareigua Lida.
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depar Teléfi Exonerado SENA e

ICBF
CC 1030600562 PARDO BERNAL JULYETH NAYDU INDEPENDIENTE PRINCIPAL TRV 18A BIS 37-08 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2856256 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2018-11 2018-11 8485791320 8485791320 | 2018712114 2018/12/13 | BANCO BOGOTA 0 $395,300

RESUMEN DE PAGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1}
PORVENIR

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
SEGUROS BOLIVAR

CCF (ADMINISTRADORAS: 1)
COMPENSAR

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
SANITAS

TOTAL

Pagina 2 de 2

CODIGO

230301

14-7

CCF24

EPS005

800,224,808

860,002,503

860,066,942

800,251,440

6

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO

1 §192,.000
1 $192,000
1 $29,300
1 $29,300
1 $24,000
1 $24,000
1 $150,000
1 $150,000
1 $395,300

INTERESES MORA

$0
S0
S0
S0
S0
$0
50

SALDOS E
INCAPACIDADES

S0
S0
S0
S0
S0
$0
$0

VALOR A PAGAR

$192,000
$192,000

$29,300
$29,300
$24,000
$24,000

$150,000
$150,000
$395,300

2018/12/13 09:51 AM




»

9 26

SSAS NIT o 9 Tel: 57-1

GRAFICOS E

Banco dé Bogota 3 ' Comprobante de Recaudos
NIT. 860.002.964-4 ) ESPACIO PARA EL TIMBRE

Esta transaccion esté sujeta a verificacion posterior. El
(los) cheques(s) depositado(s) se reciben “Salvo buen
cobro” de manera que la operacion solo se entiende
efectiva si el (los) cheque(s) es (son) pagado(s) por el

(los) banco(s) librados. En caso de que el (los) ynh FiLA
cheque(s) sea (sean) devuelto(s) sin pago, esta, ’:?1— TEE
operacion se reversara y el (los) titulo(s) se entregara(n}): é‘.’-‘, af pPripcip
por parte del Banco al litular de la cuenta en la que se ;‘," Bl

deposita (ron). En consecuencia, el comprobante de L ,_-",ﬂ_F'; =20 i Z70
pago que se entrega al depositario timbrado por elZ, ‘_—_‘dq:'a“:‘l.l_-‘b-.
Banco, no implica constancia de pago respecio a las éét‘ﬁl:ﬁ:l E‘ ¢
sumas no consignadas en efectivo. A

El pago con tarjeta Débito/Crédito aplica Unicamente : 100 -0

para convenios de empresas autorizadas. En caso de

inconvenientes comuniquese con la entidad emisora de

su tarjeta. Valor $

Verifique que la informacion impresa en este formato sea correcta 21303332 (CRE_FOR_005 V1 25/10/20



[ ]
..ﬂ Secretariy de Seiud SUBRED INTEGRADA DE S§ERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE L.S.E CODIGO: AP-JA-FT-t14
Subredintegrade de Seiviclus de Satud AFOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
Y Centro Orlente Es:i FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2017-07-07
1.DATOS GENERALES DEL CONTRATO
No.CONTRATO. Ops: | PS 43402018 oo [ 0 Proceso al que pertendPLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC [
Unidad a la que perten{SALUD PUBLICA |
Nombre del Contratista: [JULYETH NAYDU PARDO BERNAL |  c.c.[1.030600.562 ] defBOGOTA ]
i 2018-07-04 Fecha Terminacién incial: ~ [2018-08-03 Valor Mensual:  [$ 3.000,000 Valor a cobrar: [§4.173.913
ADICION VALOR
: VALOR FECHA DE FECHA DE N° | MES DE CUENTADE | VALORA .
/OTRO | apicion | ©PP | inicio TERMINACION CcTA COBRO PAGAR PAGO | NUMERG DE PLANILLA
sl SEGURIDAD
[ 1 | $2800.000 | 2667 | 2018-08-04 2078-09-03 T_[JULIO 2519.991 [$346.500  |84871295687 |
2 [$ 12,020,000 2857 | 2018-0904 2019-01-03 2_|AGOSTO 2.800.000 [ 346.500 _|B4B2777243
3 | $3913.043 | 3622 3 [SEPTIEMBRE 3.000.000_[3 371.300 _[B4B3689853
y 4 |OCTUBRE $3.000.000 [$371.300 _ |8484652184
5 5 |EXTRAS SEPTIEMBRE |$ 391.304 84838
saxago  |B489889863/8485074880
6 6 |EXTRASOCTUBRE  |$1.173913 | 0o [8484652184/8486074916
7 7 |NoviEmBRE $3.000.000 |[$371.300 |8484652184
8 8 |EXTRAS NOVIEMBRE |$1.173.913 [$517.100  |8485791320/8486806776
- ¥
g 9_[EXTRAS DICIEMBRE __[$ 1.173.913 7|5 517,100 |8485791320/6486906775 ]
0 0 [DICIEMBRE $3.000.000 7]$ 517.700 __|8485791320/3486906776 A’ |
“~ ~
7 4
5 3
7 7
8 8
9 9
0 20
21 21
22 22
VALOR INIGIAL VALOR TOTAL PRGOS
Resumen DEL | DEL S SALDO DEL CONTRATO
'5t° " CONTRATO | CONTRATO
comrate ™ ¢ 2 800.000 $21.533.043 | | $21.233.034 $ 300.009
Z INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUNMPLIVIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
OBJETO DECCONTRATO

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN ENFERMERIA DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E,S.E

Relacién de actividades para el periodo: Desde: |2018-12-01 Hasta:|2018-12-30 :r

OBLIGACIONES ESPECIFICAS e R LR NS
(Las estipuladas en la mifuta) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROI;‘LQD"(_)‘iEQEL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA
. |1. Prestar sus serviclos para el desarrollo de las Desarrollar acciones en el espacio vivienda de acuerdo al lineamiento establecidos de secretaria de salud y
. |actividades en el marco del contrato suscrito con FFD y la ESE. cumplir con los direccionamientos establecidos desde el supervisor del contrato
1

2. Apoyar |a prestacion de servicios en el PIC, presentando la[Plan familiar formulado

Informacién y/o soportes que soliciten y que corresponde al objeto y/o|Seleccién y priorizacion de familias definidas por SDS

 |actividades contractuales y de acuerdo a os ANEXO y|Caracterizacién social y ambiental a traves del dialogo de saberes con la familia (7)

2 [LINEAMIENTOS contenidos en el contrato suscrito con el Fondo|Analizar conjuntamente con la familia las condiciones halladas y establecer pricridades(7)
Financiero Distrital. Concertacion de| plan familiar e implementacion de acciones centradas en la familia @)

‘ 3. Presentar mensualmente el cronograma de actividaes a|Diligenciamiente del cronograma mensual en el que se consignan las actividades programadas durante el mes
3 |desarrollar. Contenidas en el formato de necesidad de personal que|siguiente acordes a las acciones establecidas en el lineamiento
hace aprte integral del presente contrato,

' | Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el|se realizaran actividades de salud de prevencion de |la enfermedad encaminadas a mejorar |a calidad de vida
mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los|de las personas gyue se identifiquen con riesgos.

4 [planes de mejoramiento de los

diferentes estandares de habilitacion y acreditacién de servicios de

salud.
' |5. Realizar las visitas en campo de acuerdo a los anexos operativos | S@ realizara la busqueda de las familias notificadas segun el evento de priorizacion y se identificara los riesgos
5; de cada espaclo de vida o componente transversal, a trabajar

T[6- Dmgenen era completa, adecuaaa, nada y
6 |todos los formatos requeridos en las diferentes intervenciones de
i acuerdo alos

se realizara ¢l diligenciamiento de cada formato seguin corresponad el evento segln corresponda teniendo en
cuenta el lineamiento y la caja de herramientas, instructivo

e Jolseth ¥ido

Firma del Contratista

OU dlMexd CETCACIONT Ue PayU & Sauy, PerTsion Y AT

En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria c.c. ' 1.030.600,562 de BOGOTA

conla nri cuanta da eohrn

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRAJ0S
| NOMBRE: MILTON CARDOZO CfUZ,
CARGO: REFERENE Eg£AM AIVIENDA
FIRMA W

<




aportes
enlinea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono m§=2ﬂuo1wm2> e
CC 1030600562 PARDO BERNAL JULYETH NAYDU INDEPENDIENTE PRINCIPAL TRV 184 BIS 37-08 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2856256 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periado Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2018-11 2018-11 394907421 8486906776 N 2018/12/14 2018/12/13 | BANCO CAJA SOCIAL 0 $154,700

RESUMEN DE PAGO

RIESGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PORVENIR

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
SEGUROS BOLIVAR .

CCF (ADMINISTRADORAS: 1)
COMPENSAR

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

SANITAS

Péagina 2 de 2

~CODIGO

230301
14-7
CCF24

EPS005

1 $75,200
800,224,808 8 1 $75,200
1 511,400
860,002,503 2 1 $11,400
1 $9,400
860,066,942 7 1 $9,400
1 $58,700
800,251,440 6 1 B $58,700

$154,700

NIT DV AFILIADOS VALOR LIGUIDADO.  INTERESES MORA

50
$0
S0
S0
S0
S0
S0
$0

SALDOSE
INCAPACIDADES

50
50
50
50
50
50
50
s

VALOR A PAGAR

$75,200
$75,200
$11,400
$11,400

$9,400

$9,400
$58,700
$58,700

2018/12/13 10:59 AM



131202048 Banco Caja Social

Nidimeno die Tramsaccitn: APIS347327733322756

Feciha: Diciemibre 13 de 2018 10:56 am

j B débito a su cuenta se ha realizado EXITOSAMENTE !

Cuenta desde i cual se realiz el pago: Cuenia de Ahomos *******2350
Comercio Virtuak: APORTES EN LINEA
Referencia de Pago: B48EI06776

Valor Pagado- $154. 700,00

(tmprimis ] [ Cerrar |




DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono mxo:nawMM_qmmz> e
CC 1030600562 PARDO BERNAL JULYETH NAYDU INDEPENDIENTE PRINCIPAL TRV 18A BIS 37-08 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2856256 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipe Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2018-11 201811 8485791320 8485791320 I 2018/12/14 2018/12/13 | BANCO BOGOTA 0 $395,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

Identificacién _ |Codigo| Dias I1BC Aporte  |Cedigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias 1BC Aporte  |Codigo| Dias 18C Aporte  |Dias IBC Aporte Excnerado | Total Aportes

SENA e ICBF

SUCURSAL: PRINCIPAL {1 Afiliadas) _ w..ns_os,_ sw208 10 m_.ns.i $150,009 | st |

$24,000 $29,300)

Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,200,0000  $192,000) $1,200,000 $150,000) $1,200,000) $1,200,000) $395,300
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $1,200,0000  $192,000] $1,200,000  $150,000] $1,200,00 524,009 $1,200,000 529,300 5 $0) $395,300

1 Jec __BRSMS [paroo Jurvern _ ~ _ [TTTT] [ ] — — _ [ ] ] Jposot] 30| s1200,00 — s1o.000epsoos| 30 | 51200000 sso,000] ccraqf 30 | 51,200,000 s24,000 147 30 | $1,200,000 529,300 30 sq s Mo $395,300
Total  Afiliados( 1) $1,200,000) $192,000) $1,200,000] $150,000) $1,200,000) $24,000) $1,200,000 $29,300) sqf 50 $395,300

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfano mxnzmdmumvummz.» e
CC 1030600562° PARDO BERNAL JULYETH NAYDU INDEPENDIENTE PRINCIPAL TRY 18A BIS 37-08 BOGOTA-BOGOTA D.E. | 2856256 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION , : ]
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
201811 [2018-41 | 8485791320 . |sess791320 | o | aosmz4| ) 2018243 [BaNcoBOGOTA L fn 0 s195,300|

RESUMEN DE PAGO | 1 | )

RIESGO "CODIGO DV. " AFILIADOS | VALOR LIOUIDADO  INTERESES MORA SALDOSE VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $192,000 50 50 $192,000
_vomsmz_% S ,x - T mm&_.ﬁa.mmmdw. , { , _m '$192,000 %0 50 $192,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $29,300 50 50 $29,300
SEGUROS BOLIVAR | ET [T 4 860,002,503 2 1 $29,300 $0 50 $29,300
CCF AE;_z_mﬁéeoﬁw 1) n T 1 $24,000 S0 S0 $24,000
COMPENSAR EE cor 860,066,942 7 1 $24,000 50 50 $24,000
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) ek §150,000 50 50 $150,000
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $150,000 50 50 $150,000 _

$395,300



P

L 216

Tel: 57-1

SAS NIT 5000

limpresa por GRAFICOS E INPS

Banco dé Bogota 3 ‘ Comprobante de Recaudos

Nif. 860.002.964-4 ESPACIO PARA EL TIMBRE

Esta transaccion esté sujeta a verificacion posterior. El
(los) cheques(s) depositado(s) se reciben “Salvo buen
cobro" de manera que la operacién solo se entiende
efectiva si el (los) cheque(s) es (son) pagado(s) por el

(los) banco(s) librados. En caso de que el (los) FCAULD PILA
cheque(s) sea (sean) devuelto(s) sin pago, esta, ‘"; '.i‘_j.“’;\" TEH

operacion se reversara y €l (los) titulo(s) se entregara(n) 0 l,ﬁé.:\ 0f Pripclp
por parte del Banco al titular de [a cuenta en la que se HC"; 7 ‘i ‘_;

deposita (ron). En consecuencia, el comprobante de., 1 _'j:lf'SE—-.-r 1320
pago que se entrega al depositario timbrado por el'{a'i & ¢ Q‘,—_“?qa“:".‘:lt—,'
Banco, no implica constancia de pago respecio a las ‘.L‘j Ty ‘;1-;";_“:‘_31:“:__ ;:'“—,!
sumas no consignadas en efectivo. ‘i‘ (P E\__lKF" ’ S0 2 U

El pago con tarjeta Débito/Crédito aplica Unicamente
para convenios de empresas autorizadas. En caso de
inconvenientes comuniquese con la entidad emisora de
su tarjeta. Valor $

Verifique que la informacién impresa en este formato sea correcta 21303332 (CRE_FOR_005 V1 25/10/20



CODIGO: M’-M ET-014
VERSION: 0
FECIA: zn|1.n7-u7

Secantaria da Said SUBRED INTEGRADA DE SERVIC 0'\ lll \Al.lll) C

Subred Integrada de Servicios de Salu APOYO - GESTION DE MOS Y
FORMATO INFOR| l\ V CUEl Nl'r\ DE

-
_ i< i

Centro Orfente E.S.E.

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

PS 452018 ¢p b nos iz Proceso al que pertenece: [FLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
e Unidad a la que pertenece:|SALUD PUBLICA

No. CONTRATO - OPS:

Nombrg del Contratista: |JULYETH NAYDU PARDO BERNAL | c.c. [1.030.600.562 de: |BOGOTA |

Fecha |nicio: [2018-07-04 Fecha Terminaclén Incial: Valor Mensual: $ 3.000.000 Valor a cobrar:

ADIGIONI|  vALOR FECHA DE N° | MES DE CUENTA DE VALOR AL ([WALOREAGO 4

bl
otrRoSI | ADICION P | FECHADEINICIO | repyminacioN cTA COBRO PacARIS [BPF S BIADS RRELINERD BF PLANILEA
7 $2800000 | 2667 Z0718-08:04 20760903 7 JOL6 §2519.991 |5 346.600 54BT295687
2 $ 12.020.000 2B57 2018-09-04 2019-01-03 2 AGOSTO $ 2,800,000 $ 346,500 BA4B2777243
3 $3.813.043 3622 3 SEPTIEMBRE $ 3.000.000 $371.300 8483889863
7] 2019-:01-04 20180508 7 3 OCTUBRE $3.000.000 |$371.300 8484652184
5 $ 6.000.000 B 5 EXTRAS SEPTIEMBRE $391.304 8483889863/8486074B80
§ 421.400
B [} EXTRAS OCTUBRE $1.173.913 8484652184/8486074916
$517.100
7 ‘ 7 NOVIEMBRE $3.000000  |$371.300 8484652184
8 8 | EXTRASNOVIEMBRE |[$1.173.913  |$517.100 8485791320/8486906776
g g EXTRAS DICIEMBRE  [S 117313 |5 517.100 5485791320/8466906775
10 10 DICIEMBRE $ 3.000.000 $517.100 84B5791320/8486906776
1M 11 ENERO $ 3.000.000 3 517.100 BAB7431799/8467802815 ="
2 12
13| 13
74 14
15 15
16 16
77 77
78 18
T8, N L
20 20
21 21
22 22
VALOR INICIAL | VALOR TOTAL PAGOS
Resumen | DEL CONTRATO DEL CONTRATO REALIZADOS SALDODESCORTRATO
de contrato
s 2.800.000 $ 27.533.043 § 24.233.034 $ 3.300.009
- TNFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANGE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN ENFERMERIA DESARROLLANDO ACT|VIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECT|VAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

lacién de para el periodo: Desde: |2018-01-01 d Hasta:|2018-01-31 I/

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Las eslipuladas en la minuta) _ ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION
1. Prestar sus servicios para el desarrollo de las Desarrollar acclones en el espacio vivienda de acuerdo al lineamiento establecidos de secretaria de salud y cumplir con los
1 en el marco del contrato suscrito can FFD y la ESE. lecldos desde el supervisor del contrato
2. \poyar la prestacién de servicios en el PIC, presentando la Informacién y/o|Plan familiar formulado
p que soliciten y que corresponde al objeto y/o actlvidades contr | leccion y 1 de familias definidas por SDS
2 |de acuerdo a los ANEXO y LINEAMIENTOS i en el suscrito izacldn social y a traves del dialogo de saberes con la familia
con el Fondo Financiero Distrital. Analizar conjuntamente con la familia las condiciones halladas y establecer prioridades
Concsnacmn del Elan familiar e implementacion de acciones centradas en la familia
3. mer e el ls] de d a desarrollar.|Di i | en el que se consignan las actividades programadas durante el mes siguiente acordes|
a Contenidas en el formato de necesldad de personal que hace aprie Inlegral del|a las acciones establec\das en el lineamiento
p te contrato.
Apoyar las actividades Inherentes al objelo del tralo para el i se reali i de salud de p ion de la i a mejorar la calidad de vida de |as personas
contmuo de calldad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de|qyue se Idenhﬂqucn con riesgos.
4 |los |

dl!eyenles estandares de habilitacion y acreditacion de servicios de salud.

se realizara la busqueda de las familias notificadas segln el evento de priorizacion y se [dentificara los riesgos a trabajar

5 5. Heallzar las visitas en campo de do a los anexos operalivos de cada

espacio de vida o componenle transversal.

6. Diligenclar de manera completa, adecuada, ordenada y legible todos los se realizara el diligenciamlento de cada formata segun corresponad el evento segun corresponda teniendo en cuenta el
6 idos en las intervenciones de acuerdo a los ylacajade Instructivo

anexos operativos de cada espaclos de vida o

Observaciones:

\WH’\ ) mQ{m

Firma del Contratista

Se anexa certificacién de pago a Salud, pension y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacian bancaria con |a primera | |C.C. 1.030.600.562

cuenta de cobro
—

de BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: MILTON C. 0Zj ;RUZ

CARGO: REFEBL’yé; 10 VIVIENDA

FIRVA 7/%




i f 1 -
i

DATOS GENE™NES DEL APORTANTE
\dentificacion I dv } Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Teléf Exonerado SENA &
ICBF
CC 1030600562 [ IPARDO BERMAL JULYETH NAYDU INDEPENDIENTE PRINCIPAL TRV 184 BIS 37-08 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2856256 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Ciave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilfa Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2018-12 2018-1 8487431799 8487431799 I 2019/01/16 2019/01/04 | BANCO BOGOTA 1] $395,300

RESUMEN DE PAGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

PORVENIR
ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
SEGUROS BOLIVAR
CCF (ADMINISTRADIORAS: 1)
COMPENSAR
EPS (ADMINISTRADDRAS: 1)
SANITAS

Pagina 2 de 2

230301

14-7

CCF24

EPS005

800,224,808 8
860,002,503 2
860,066,942 7

800,251,440 6

L Dy A L e o R O T INTERESES

1 $192,000
1 $192,000
1 $29,300
1 $29,300
1 $24,000
1 $24,000
1 $150,000
1 $150,000

$0
S0
S0
S0
S0
S0
S0
S0

$0
S0
$0
S0
$0
S0

(LS PR W 6 H———————" - 0§ 1

AET LN

5192,600
$192,000
$29,300
$29,300
$24,000
$24,000
$150,000
$150,000

2019/01/04 10:33 AM



A8 URiee
. j -
DATOS GEN DEL APORTANTE

identificacion ” dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depar Te Exonerado SENA &
F
CC 1030600562 | [paroo BERNAL JULYETH naYDU INDEPENDIENTE PRINCIPAL TRV 18A BIS 37-08 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2856256 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipe Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
201812 [2018-12 404089260 8487802815 N 2019/01/16 2019/01/15 | BANCO CAJA SOCIAL o $154,700

PAGO

A 1) 0 S T L2 U0 - 1§ 4 1 T — A+ 5 § S W

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

PORVENIR 230301
ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
SEGUROS BOLIVAR 147
CCF (ADMINISTRADORAS: 1)
COMPENSAR ccr4
EPS (ADMINISTRAD?RAS: 1)
EPS005

SANITAS

Pagina 2 de 2

800,224,808 8

860,002,503 2

860,066,942 7

800,251,440 &

¢ LICT U EEE
1 $75,200
1 $75,200
1 $11,400
1 $11,400
1 $9,400
1 $9,400
1 $58,700
1 $58,700

S0
$0
S0
S0
S0
S0
S0
S0

S0
S0
S0
S0
S0
S0
S0
S0

$75,20(v)v
$75,200
§11,400
$11,400

$9,400

$9,400
$58,700
$58,700

2019/01/14 10:07 PM




14/1/2019 Banco Caja Social
& -~
Numero de Transaccion: APIIS014327394087417

*agos Servicios Electronicos

e 5 ]

Fecha: Enero 14 de 2019 10:05 pm

i El débito a su cuenta se ha realizado EXITOSAMENTE !
Namero de Confirmacién: 52088ESH

Estimado cliente: El pago que acaba de realizar esta sujeto a aprobacion, por favor para concluir el
pago, seleccione la opcion "Regresar Al Comercio”, y verifique el estade final de la transaccion, si tiene
algtn inconveniente, comuniquese con el operador de Informacion en donde liquidé su planilla, o con
el comercio desde el cual esta efectuando la compra o pago”.

Cuenta desde la cual se realizé el pago: Cuenta de Ahorros *******2360
Comercio Virtual: APORTES EN LINEA
Referencia de Pago: 8487802815

Valor Pagado: $154.700,00

[ Imprimir | { Cerrar |




Constancia por Pérdida de

Documentos

Constancia por Pérdida de Documentos y/o Elementos

La Policia Nacional de Colombia Certifica que el dia 15 mes 1 afio 2019, a las 8:34 a. m. El(La)
efior(a) JULYETH NAYDU PARDO BERNAL identificado(a) con Cedula de ciudadania No. 1030600562
,lreporto el extravio del(los) documento(s) o elemento(s) relacionado(s) a continuacidén:

n

Tipo Ndamero Descripcién

Dtro / Other|8487431799|Perdida de Baucher del pago de seguridad social el cual se realizo en el banco de bogota

La presente constancia se puede verificar en
http://webrp.policia.gov.co/Constancia/publico/Buscador_Constancia.aspx , mMmediante el numero de consecutivo
103060056225074353.

La presente certificacidon no constituye documento de identificacién y solamente constituye la

ertificacion del reporte realizado por el usuario. La entidad encargada de expedir el duplicado del
ocumento o elemento reportado como extraviado puede verificar el reporte en cualquier momento.

el o]

= Imprimir constancia (ozscnanak anora €SP 1

|

© 2008 { POLICIA NACIONAL DE GOLOMBIA - Todos los Derechos Reservados, Carrera 59No 26-21, CAN, Bagota D.C.




