. - ey du e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014
Subred integrada de Sendeos de Salvd APO\O GI‘STION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
i e RMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO
ntro Oriente E.S.E.

FECHA: 2017-07-07

ENERALES DEL CONTRATO 1 0 .

Proceso al que pertenece: VLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
No. CONTRATO - OPS: PS43922014  C.D.P.Nos 223
| Unidad a la que pertenece: SALUD PUBLICA -
Nombre del Contratista: [AnciE paoLA BARRERA LOPEZ | cc. [102.884.005 | oe: [pocorape. b

Fecha Inicio: 2018-07-06 Fecha Terminacion incial: 2018-08-05 Valor Mensual: $ 2.800.000 Valor a cobrar: IS 2.333.325

S TIAE SIGHE
§ 291.700 13291816

|
PRFSTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN PSICOLOGIA DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

Relacién de actividades para el periodo: 201507-06

ES.E

numl*msm-tn

1. Prestar sus servicios para el desarrollo de Jas actividades en el marco del Desarrollar acciones en el espacio vivienda de acuerdo el lincamientos estableciddos de la secretaria de salud y  cumplir con los
| contrato suscrito con FFD y la ESE. direccionamientos establecidos desde del supervisor del contrato
TTOT T
2. Apoyar Ia prestacién de servicios en ¢l PIC, presentando la mfonmclon y/o] Selecmbn y priorizacion de familias
que soliciten y que 7 al objeto y/o actividad y|C: ion social y i a través de didlogo de saberes con la familia.
dc acuerdo a los anexos y lincamientos contenidos en ¢l Contralo suscrito con elf Reconocer la cartografia base para ¢l anilisis de determinantes estructurales
Fondo Financiero Distrital. Analizar conjuntamenie con la familia las condici halladas y establecer prioridades
Dl iling i () A,
3. Presentar \ el de activid.
Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace panc integral del| Realizar apropiaci -ptual de los i i inistrados por ia Distrital Salud
presente contrato.
Diligenciami del gt en el que se i las activi progr das durante el mes siguiente acordes a las
i ablecidas en ¢l li i
Observaci s
=
‘ et A AL .
e {4 b
| - Frm def Goutfatista
St ancxa certificacion de pago o Sulud, pension y ARL. 7
En mIa de tener contrato nuevo se debe ancxar tanbién ln cerfificacion boncaria con 1a primera cuenta de c.C. 1.023.884.005 de BOGOTA D.C.
cobra

MILTON CARDOZO CRUZ

LIDER ESPACIO VIVIENDA/

7
Y




nico nacional

018000 9 10038

Fecha, Jilio 16 de ?018

© | Eldebitoa sucuenta s ha realizado EXITOSAMENTE |
oo -Mumero-de Confirmacion: OE78CCHK

Estimado cliente: El pago que acaba de realizar esta sujeto a aprobacién, por favor para concluir el
pago, seleccione la opcién "Regresar Al Comercio”, y verifique stado final de la transaccion, si tiene
algin inconveniente, comuniquese con el operador de Informacién en donde liquidé su planilla, o con

| el comercio desde el cual esta efectuando la compra o pago®.

Bogota

3077




V4
ASOPAGOS

S.d.

CONSULTA EMPLEADO

Razén Social: ANGIE PAOLA BARRERA
LOPEZ

Identificacién:

Sucurgal: 0

Periodo Pensidn:
Periodo Salud:
Fecha Pago Planilla:

2018-07
2018-07

CC-1023884005

2018-07-16

Tipo Identificacién

Cédula de Ciudadania

Nimero Identificacién

1,023,884,005

Nombre ANGIE PAOLA BARRERA LOPEZ
EPS SANITAS
AFP PORVENIR
Caja de Compensacién SIN CCF
ARP SEGUROS BOLIVAR
Nmero de planilla 13291816
Referencia de pago (PIN)
Tipo de planilla I
Periodo pensidn 2018-07
Periodo salud 2018-07
Tipo de cotizante
Subtipo de cotizante No aplica
Novedades
ING RET TDE TAE TDE TAP V8P VTE VST SLN IGE LMA VAC AVP VCT IRP
X 0
Dias Cotizados
PENSION 30
SALUD 30
RIESGOS 30
CAJA DE COMPENSACION 0
Modalidad Salario Salario IBC Pensidn 933,330
IBC Salud 833,330 IBC Riesgos 933,330
IBC Cajas 0 IBC SENA e ICBF $0
Salario 781,242
SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
Tarifa EoL Cot. Voluntaria Torgl, Fo?i;.de Fogggsde ¥:i:§igg
ebligatoria : Cotizacién Pensional Pensional |aportes vol
Afiliado Aportante
16.0% 149,400 0 0 149,400 Q 0 0
SISTEMA GENERAL DE SALUD
Incapacidades E.G Licencias de Maternidad
Tarifa éﬁ?ﬁ;ﬁ?ﬁg?; DECiadicional Auto;¥;$ci6n Vaion Autogyzécién palcy
0.1250000 116,700 0 0 0

SISTEMA GENERAL DE RIESGOS PROFESIONALES

Centro de Trabajo

Céodigo centro de trabajo

Tarifa

Cotizacidén Obligatoria

9009538051

0.0243600

22,800

APORTES PARAFISCALES

Pagina 1 2018-07-16 16:56:55 ASOPAGOS S.A




Tarifa Aporte Tarifa Aporte Tarifa Aporte Tarifa Aporte Tarifa Aporte
SENA SENA ESAP ESAP ICBF ICBF Caja Caja MIN EDU MIN EDU
0.0000000 0 0.0000000 Q 0.0000000 0 0.0000000 0 0.0000000 0 ]

Pégina 2 2018-07-16 16:56:55 ASOPAGOS S.A




- Secretaria de Salud ' i
Subred Integrada de Servicios de Salud ,

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014
APOYO- GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO ;{E&R}S‘I’?‘:o ?; 4767

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

B GnwoorenteesE. . \_\
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Proceso al quc perfencee: PLAN DI SALUD PURLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
No. CONTRATO - OPS: Ps54392201]  C.DP. Nos 423
Unidad & It que pertencee: SALUD PUBLICA -
Nomre del Contratista: ANGIE PAOLA BARRERA LOPEZ | . cc Fm.mu 00 I ™ [uocm'r/\ be, l

Fecha Inicio: 2018-07-06 Fecha Terminacion inclal:

Valor Mensual: $ 2.800.000 Valor a cobrar: $2800000

ADICION/ | VALOR FECHADE |  FECHADE Y| PEMESDE VALORA | LALORPAGO
otrost | apicioy | €°F | micio | TERMINACION CTA || \SHETRRE A GAR TORDAD NUMERO DE FLANILLA
1 52800000 [ Y>A2018:0806_7 20180905 7 1 JULIO __ [$233332%5 $291.700 13291816 -
2 2 AGOSTO $2800000 o~ |$346.500 13396457 o~
3 3
4 4
5 3
6 6
7 7
8 8
9 9
10 10
I i
12 12
13 13
14 14
15 5
16 16
17 7
18 8
19 19
20 20
2 20
1 22
YVALOR INICIAL VALOR TOTAL
Remende | BEREIOTS At ) PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrado
S 2.800.000 $ 5.600.000 $5.133.325 §466.675

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

OBJETO DEL CONTRATO

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

ES.E.
Relacién e actividades para el periodo: Desde: l:muuu 7 4 Hasta:| 20180830 o
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Las estipuladas en Tn minota) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN F1L PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACKN
1 1. Prestar sus servicios para el desarrollo de las actividades en el marco del Desarrollar acciones en el espacio vivienda de acuerdo ¢l lincamicnios estableciddos de la sceretaria de salud y  cumplir con los
contrato suscrito con FFD y la ESE, direccionamientos establecidos desde del supervisor del contrato
T T
2. Apoyar la prestacién de servicios en el PIC, do la i ion y/o| Seleccion y priorizacion de familias
o |sopories que soliciten y que corresponde al objeto y/o actividad les y|Car izacian sccial y ambiental a través de didlogo de saberes con la familia
de acuerdo a los ancxos y lincamientos contenidos en el Contrato suscrito con el Reconacer ln cartografin base para ¢l anilisis de determinantes estructurales
Fendo Financicro Distrital. Analizar conjuntamente con la familia las condiciones halladas y establecer prioridades
1. 3 7 HH
3. Presentar 1 el de aclividades o d 1
3 |Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del| Realizar pi I de los I i inistrados por Secretraria Distrital Salud
presente contrato,
4 Diligenciamiento del | en el que se i las actividads das durante el mes siguiente acordes a las
acciones establecidas en el lincamincto
5
6
7
Observaciones: N, "(

rnia del Copfratista

Se unexa certiffeacion de pago o Salud, pension y ARL.

En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también ln certificacion banearia con la primera cuenta de cobro

cc. 1,023 884.005 de BOGOTA D.C.

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: MILTON CARDOZO CRUZ / /’
.

CARGO: REFERENTE ESPACIO VNW
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ASOPAGOS

CONSULTA EMPLEADO

Razdédn Social: ANGIE PAOLA BARRERA

LOPEZ

Identificacidn: CC-1023884005

Sucursal: 0

Periodo Pensidén: 2018-08
Periodo Salud: 2018-08

Fecha Pago Planilla: 2018-08-13

Tipo Identificacién Cédula de Ciudadania
Numero Identificacion 1,023,884,005
|Nombre ANGIE PAQLA BARRERA LOPEZ
EPS SANITAS
AFP PORVENIR
Caja de Compensacidn SIN CCF
ARP SEGUROS BOLIVAR
Nimero de planilla 13396457
Referencia de pago (PIN)
Tipo de planilla I
Periodo pensién 2018-08
Periodo salud 2018-08
Tipo de cotizante

No aplica

Subtipo de cotizante

Novedades
ING RET I'DE TAE TDP TAP VSP VTE VST SLN IGE LMA VAC AVP VCT 1IRP
b 0
Dlies Cotizados
PENSION 30
SALUD 30
RIESGOS 30
CAJA DFE _COMPENSACION 0
Modalidad Salario Salario IBC Pensién 1,120,000
IBC Salud 1,120,000 IBC Riesqgos 1,128,000
IBC Cajas 0 iBC SENA e ICBF 50
Salario 781,242
SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
’ Cot. ! Total I'ondo de Fondo de Valor ne
Tarifa Obligatoria Cot. Voluntaria Coglzacién Sol Sups ] ruEFnido
Pensional Pensional | aportes vol
Afiliado Aportante
16.0% 179,200 a 0 179,200 0 0 0
SISTEMA GENERAL DE SALUD
Incapacidades E.G Licencias de Maternidad
Taxige (§S§i;353;§; UEC adicional AULO:?L;Ciﬁn Valox Auto:?;écjén Valor
0.1250000 140,000 Q 0 0

SISTEMA GENERAL DE RIESGOS PROFESIONALES

Centro de Trabajo

Coodigo centro de trabajo

Tarifa

Cotizacion Obligatoria

900955051

0.0243600

27,300

APORTES PARAFISCALES

Pagina 1 2018-08-13 17:44:51 ASOPAGQS S.A




Tarifa Aporte Tarifa Aporte Tarifa Aporte Tarifa Aporte Tarifa Aporte
SENA SENA ESAP ESAP ICBF LCBF Caja Caja MIN EDU MIN EDU
0.0000000 0 0.0000000 9] 0.0000000 0 0.0000000 0 0.0000000 0

Pégina 2 2018-08-13 17:44:51 ASOPAGOS S.A




La transaccion fué realizada con éxito

INit de la Empresa:

1023884005

Nombre de la Empresa:

IANGIE PAOLA BARRERA LOPEZ

INit del comercio: 9998605023278
s |
Nombre del comercio: Jaime Torres C & CIA }
Valor del pago: $349.600 ia=li
Fecha Transaccion: 2018-08-10 18:38 iy
Estado Transacci6n: APROBADA T kMR
Banco: BANCO CAJA SOCIAL T i
ro. Transacién - CUS: 359971795 e _i
Niumero Factura: 13396457 LT R S

Descripcion: Pago de scguridacﬂl‘;;i‘; Int:;rado_ i

Direccion IP:

10.10.10.137




- sty daSelud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
Subred red Integrads de Sexvicios de Satud APOYO GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
Szt RMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2017-07-07
Centro OrienteESE,
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Proceso al que perfenece: PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECT 4
No. CONTRATO - OPS: PS 4392201  C.D.P, No.: U0 WRES 5 = st bl
Unldad a la que pertenece: SALUD PUBLICA -

Nombre dei Contratista: [ANGI'E PAOLA BARRERA LOPEZ 7 L oX o3 023.884.005 de: lﬂO(}OTf\ DC.
Fecha Inicio: 2018-07-06 Fecha Terminacién loclal: Valor Mensual: Valor a cobrar: LS 3.000.000 / ’

avicton | varor | | FEcnape FECHA DE N e o | VALGRA | YALOREAGO !
OTROSI |  ADICION INICIO | TERMINACION 1A | SCHRNIAR PAGAR DA NUMERO DE PLANILLA

1 $ 2.800.000 2807 2013-08-06 2018-09-05 1 JULIO $2.333.325 § 291.700 13291816
2 S 11.833.333 2857 2018-09-06 2019-01-03 2 AGOSTO $ 2.800.000 $ 346.500 13396457
3 3 $ 316,500 13523171
7 v SEPTIEMBRE |$ 3.000.000 / S 35300 083
5 5

6 6

7 7

8 8

9 9

i0 10

1l 1"

12 12

12 13

" 14

15 15
16 16

17 17

18 18
19 19
20 20
21 21
E7) 2

VALOR INICIAL VALOR TOTAL
Resumende | DEL CONTRATO DELCONTRAT | |PAGOS REALIZADOS R EEEEORIRATO
contrato
$2.800.000 $17.433.333 $8.133.325 $9.300.008

e yrt T e LU
OBJETO DEL CONTRATO

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

ESE.
Relacién de actividades para o perlodo: Desdle: lzmmm Z Hasta: !mm-m e
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Lon ety <l wauta) ACTIVIDADES O PROPUCTOS DESARROLLADOS EXN EL PERIODO EN CUMPLDMIENTO DE CADA OBLIGACION
1 1. Prestar sus servicios para el desarrollo dz los actividades en el marco del Desarrollar acciones en ¢l espacio vivienda de acuerdo el li b dela indesalud y cumplir con los
contrato suscrito con FFD y la ESE. direccionamientos establecidos desde del supervisor del contrato
Acciongs familiares (Familas con plan lado, )l Yy i d
* Seleccidn y priorizacién de familias definidas por la SDS.
. 2 § o * Preparacion de la visita.
2. Apoyur la prestacion de servicios en el PIC, presentando la informacién ylo|,,
soportes que soliciten y que correspond al objeto y/o actividades o * Caracterizacion social y ambiental a través de x‘l.ullo;o de suberes con ‘le anh.x i
2 ’ g 2 i * Analizar conjuntamente con la familia las hallaclas y
y de acuerdo u los anexos y lineamientos contenidos en el Contralo suscrito con i
el Fondo Fmanciero Distrital. Cancertaciin del Plan fantilar, .
* Desarrollar acciones centradas en familia,
* Seguimiento al desarrollo de las acciones familiares y plan familiar.
* Evaluacion del plan familiar
* Reconocimiento Familiar.
3. Presentar el Vil a7 . & 4
Dit o] 1 " & e Tl d i L
3 |Contenidas en el formato de necesidad de pa‘sonnl que hace pnne integral del| 't ents def At enel que se consignan las durnte el mes siguiente acordes als
presente contrato,
4. Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el chormnlemo
4 |continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mej de | Realizar iaci d delos ki los por Secrefaria Distrital de Salud
los diferentes estindares de habilitacion y litacidn de servicios de salud,
5. Realizar ls visitas en campo, de acuerdo a los anexos operativos de cada g Bt : — B o o o 3 = i
5 espacio de vida o componente transversal, Realizar tamizaje a usuarios que asisten a la estrategia gestion del riesgo segiin anexos 0t dados por los de la SDS
6. Diligenciar de manera leta, ad i! y legible todos los
6 |formatos idos en ls diferentes i i de acuerdo a Jos anexos Entrega oportt pleta y ordenada de formatos idos segin accion i if
|operatives de cada espacios de vida o componante transversal
7
Observaciones: V=20
7
\/_Firmajaei&antratista
Se anexa centificacion de pago a Salud, pension y ARL.
En caso de Lener contrato nuievo se debe ancxar también la certificacién bancaria con 1a primers cuenta ds [oX o8 1.023,884.005 de BOGOTA D.C.
cobro

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: MILTON CM%RUZ
CARGO: REFEREN% SP, %) VIVIENDA
y vy
FIRMA

4




4
ASOPAGOQS

CONSULTA EMPLEADO
Razdén Social: ANGIE PAOLA BARRERA

LOPEZ
Identificacidén: CC-1023884005
Sucursal: 0

Periodo Pensién: 2018-09
Periodo Salud: 2018-09
Fecha Pago Planilla: 2018-09-13

Tipo Identificacidn Cédula de Ciudadania
Nimero Identificacién 1,023,884,005
Nombre ANGIE PAOLA BARRERA LOPEZ
EPS SANITAS
AFP PORVENIR
Caja de Compensacidén SIN CCF
ARP SEGUROS BOLIVAR
Nimero de planilla 13523174
Referencia de pago (PIN)
Tipo de planilla I
Periodo pensidn 2018-09
Periodo salud 2018-09
Tipo de cotizante
Subtipo de cotizante No aplica
Novedades
ING RET TDE TAE TDP TAP VSP VTE VST SLN IGE LMA VAC AVP VCT IRP
X 0
Dias Cotizados
PENSION 30
SALUD 30
RIESGOS 30
CAJA DE COMPENSACION 0
Modalidad Salario Salario IBC Pensidn 1,120,000
IBC Salud 1,120,000 IBC Riesgos 1,120,000
IBC Cajas 0 IBC SENA e ICBF S0
Salario 781,242
SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
ks Fondo de Fondo de Valor no
Afiliado Aportante
16.0% 179,200 0 0 179,200 0 0 0
SISTEMA GENERAL DE SALUD
Incapacidades E.G Licencias de Maternidad
Tarifa éﬁ?ﬁgﬁ?ﬁ;?; URC adicional Autosg;écién Valor Autosgiécién Valor
0.1250000 140,000 a 0 0 0 0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS PROFESIONALES
Centro de Trabajo
Céodigo centro de trabajo Tarifa Cotizacidén Obligatoria
900959051 0.0243600 27,300

APORTES PARAPIOCALREG

Pagina 1 2018

-08-13 17:11:16 ASOPAGOS S.A




rifa Bporte Tarifa Tarifa Tarifa Aporte Tarifa Aporte
ESAP ICBF ICBF Caja Caja MIN EDU MIN EDU
o lo.ooooc00] o |

Ta
SENA SENA ESAP
o_ooooo00] o 0.0000000 -_‘-

Pagina 2 2018-09-13 17:14:16 ASOPAGOS S.A




7\ W7
. 3 sirstita de S \ 2 |  SUBREDINTEGRADA DESERVICIOS DL s,u.un CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: APIA-FT-014
Subred integrada de Senvisios de Salud APOYO— GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 0]
g soiadiva sl lotauos FORMATO INFORME ¥ COENTA-DE CONRG FECHA: 2017 0707
I Contro Oriente £,
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Proceso al que pertenece: PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
No. CONTRATO - OPS$: PS 4392201  C.D.P. No.: 623
Unidad a la que pertenece: SALUD PUBLICA -
Nombre del Conlratista: |iNGIE PAOLA BARRERA LOPEZ —l c.c. (1022881005 ] de: Lnoaor;x DC I
Fecha lnlclo: 2018- Fecha Terminacion Incial: Valor Mensual: $ 3,000,000 Valor a cobrar: [s 3000000 < I
5 A MES DE VALOR PAGO
ADICION/ VALOR FECHA DE FECHA DE ne VALORA A y
orrost | apbctoy | ©®* | micio | teRvINACION ey ¥ Aty PAGAR shpsisin il NUMERO DE PLANILLA
1 $ 2.500.000 2507 |2018-08-06  |2018-09.05 T JULIO $2333325 $291.700 13291316
2 $11.833.033 2557 [2018:09-06  |2015-01-03 2 AGOSTO |5 2,800,000 § 316,500 13396457
2 = SEPTIEMBRE  [$ 3.000.000 S-39-S0 LS1R3LRE
4 4 $ 25.200 13549893
5 5 7 |3316.500 13523174 o~
ocT $3.000.0 . -
3 3 o o 525300 13519893 =
7 ¥
s 8
g 9
10 10
11 [
12 [F)
3 [E]
0 1
15 15
16 16
17 17
18 18
19 [
20 20
21 Bl
3 2
VALOR INICIAL VALOR TOTAL
Resumende | DEL CONTRATO DEL CONTRATQ [  |PAGOS REALIZADOS L
contrato
$2.800.000 $37.433.333 $11.133.325 $ 6.300.008

INFUR.ME DE ACTIVIDADES mm:\b Y AVANCE EN LU]VI]'LIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJITO DEL CONTRATO

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

ESE.

Refaclin de actividades para el periodo:

Desde: [0181000

-

los diferentes esta del y de servicios de salud.

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
{Las estipraladas en ba smuta) ACTIVIDALES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN FL FERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA ORLIOACION
1 1. Prestur sus servicios para el desamrollo de las actividades en el marco del Dl:san-ollar 1ccwnes en ¢l espacio vivienda de acuerdo el ki bleciddos de la iade salud y cumplir con los
| contrato suserito con FFD y la ESE. idos desde del supervisor del contrato
Acoiones familiares (Familas con plan lad lentado y
* Seleccion y priorizacion de familias definidas por Ja SDS.
is o . . : * Preparacion de J visit,
ZApOyI: 1 pm_st.ncum b setviciog enel PTG, 1 rcsmmndq I8 m_l'unnnclon vlol, * Caracterizacion social y ambiental a través de didlogo de saberes con la !amdm
2 sopartes que solicilen y que corresponde al objeto /o actividades contrctuales * Anializar conjuntaments con s fimilii las halladas < Ehza
y de acuerdo a los anexos y linzamientos contenidos en ef Contralo suserito con| C Y del l’l:m famili it
el Fondo Financiero Distrital, enitadn d N
* Desarrollar acciones centradas en familia
* Seguimiento ol desarrollo de las acciones familiares y plan familiar.
* Evaluacién del plan familiar
* Reconocimiento Familiar.
3. Presentar I el ividad 5 2 2
Dil I eit el que s& A8 Aad tae " " i
3 [Contenidus en el formato de necesidad de pmonnl que hace paxrc integral dell dal enallh R queie las P durante ¢l mes siguiente acordes a las
presente contrafo,
4. Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejorumiento
4 {continuo de calidad yaqucllns dcﬁmdas dentro de los planes de mejoramiento de | Realizar iaci ptual de los li dos por S ia Distrital de Salud

5. Realizar las visitas en campo, de acuerdo a los anexos operativos de cada

dzla SDS

Realizar tamizaje a usuarios que asisten a In estrategia gestion del riesgo segiin anexos of dados por los h

e espacio de vida o componente transversal,
6. Dili de mamern ) d if denada y legible todos Jos
¢ |formatos idos en las dife de acuerdo a los anexos Entrega oportuna, pleta y ordenada de formatos segin accion il
operativos de cada espacios de vida o componente (ransversal
7
Observaclones:

Se anexu certificacion de pago & Salud, pensién y ARL.
En caso do tener contrato nmevo se debe anexar también la certificacién bancarin con 1a primerst cuenta de
cotiro

1.023,884,005

BOGOTA D.C.

VISTO BUENO SUPERYISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: MILTON CARDOZ@CRUZ =
CARGO: REFERENTE Eéw\yé)n)fﬁ\
FIRMA _/W

g



V4
ASOPAGOS
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CONSULTA EMPLEADO

Razén Bocial: ANGIE PAOLA BARRERA
LOPEZ

Identificacidn: CC-1023884005
Sucursal: 0
Periodo Pensién: 2018-09
Periodo Salud: 2018-09
Fecha Pago Planilla: 2018-09-19

Tipo Identificacién Cédula de ciudadania
Nimero Identificacién 1,023,884,008

Nombre ANGIE PAOLA BARRERA LOPEZ
EPS SANITAS

AFP PORVENIR

Caja de Compensacidn SIN CCF

ARP SEGUROS BOLIVAR
Ndmero de planilla 13549893

Referencia de paqo (PIN)

Tipo de planilla N

Periodo pensién 2018-09

Periodo salud 2018-09

Tipo de cotizante

Subtipo de cotizante No aplica

Novedades
ING RET TDE TAE TDP TAP VSP VTE VST SLN IGE LMA VAC AVP VCT IRP
X 0
Dias Cotizados
PENSION 30
SALUD 30
RIESGOS 30
CRJA DE COMPENSACION 0
Modalidad Salario Salario IBC Pensién 1,200,000
IBC salud 1,200,000 IBC Riesqos 1,200,000
IBC cajas 0 18C SENA e ICBF $0
Salario 781,242
SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
Fondo de Fondo de Valor no
: Cot . . Total ;
Tarifa Obligatoria Cot. Voluntaria e ] Sol Subs retenido
Pensional Pensional aportes vol
Afiliado Aportante
16.0% 192,000 0 0 192,000 0 0 0
SISTEMA GENERAL DE SALUD
Incapacidades E.G Licencias de Maternidad
4 Cotizacidén . No. No, =
Tarifa Obligatoria |UPC adicionall ,iiovizacien Valor Autorizacién valor
0.1250000 150,000 0 a )

SISTEMA GENERAL DE RIESGOS PROFESTONALES

Centro de Trabajo

Céodigo centro de trabajo

Tarifa

Cotizacidén Obligatoria

900959051

0.0243600

29,300

ADORTRS CARADSIOCALID

Péagina 1 2018-09-20 11:02:05 ASOPAGOS S.A
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ASOPAGOS
S.a.

CONSULTA EMPLEADO

Razén Social: ANGIE PAOLA BARRERA
LOPEZ

Identificacidén: CC-1023884005
Sucursal: 0
Periodo Pensién: 2018-09
Periodo Salud: 2018-09
Fecha Pago Planilla: 2018-09-13

Tipo Identificacién Cédula de Ciudadania
Nimero Identificacién 1,023,884,005

Nombre ANGIE PACLA BARRERA LOPEZ
EPS SANITAS

AFP PORVENIR

Caja de Compensacidn SIN CCF

ARP ' SEGUROS BOLIVAR
Nfimero de planilla 13523174

Referencia de pago (PIN)

Tipo de planilla I

Perfodo pensién 2018-08

Periodo salud 2018-09

Tipo de cotizante

Subtipo de cotizante No aplica

Novedades
ING RET TDE TAE TDP TAP VSP VTE VST SLN IGE LMA VAC AVP VCT IRP
X 0
Diag Cotizados
PENSION 30
SALUD 30
RIESGOS 30
CAJA DE COMPENSACION 0
Modalidad Salario Salario IBC Pensidn. 1,120,000
IBC Salud 1,120,000 IBC Riesgos 1,120,000
IBC Cajas 0 IBC SENA e ICBF 30
Salario 781,242
SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
Fondo de Fondo de Valor no
v Cot 3 Total
Tarifa R X Cot. Voluntaria > Sol Subs retenido
Obligatoria Cotizacidn Pensional Pensional |aportes vol
Afiliado Aportante
16.0% 179,200 0 0 179,200 0 0 0
SISTEMA GENERAL DE SALUD
Incapacidades E.G Licencias de Maternidad
Cotizacién No. No.
Tarifa Obligatoria UPC adicional Autorizacidn Valor Autorizacidn Valor
0.1250000 140,000 0 0 0 0 0

SISTEMA GENERAL DE RIESGOS PROFESIONALES

Centro de Trabajo

Cbodigo centro de trabajo

Tarifa

Cotizacidn Obligatoria

900959051

0.0243600

27,300

APORTES PARAFISCALES

Péagina 1 2018-09-13 17:11:16 ASOPAGOS S.A
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-

el ta S6od SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014
Subied Inteprada de S APOYO — GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 0f

r o pazsiiesadyandunted FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2017.07.67

. Centro Oriente ES.E.

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

PS
No.CONTRATO -OPS: | 4392 | CDP.No: | aps | Proceseal due pertendPLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLEGTIVAS -PSPIC
2018 Unidad a la que perten|SALUD PUBLICA -
Nombre del Contratista: [ANGIE PAOLA BARRERA LOPEZ |  cc.[1023884005 | de{BOGOTAD.C. ]
::‘;': 2018-07-06 Fecha Terminacion incial: [2018-08-05 Valor Mensual:  |S3.000.000 Valor a cobrar$ 1.565217 =
ADICION VALOR
N VALOR FECHADE | FECHA DE N° |MES DE CUENTA DE| VALOR A .
oTRO | apicion | PF| “inicio | TERMINAGION CTA COBRO PAGAR: (| qroe || NOMERO REPLANILLA
$2.800000__|2807 [2016-08-06[2018-0005 ] 1 JOLIO $2333325 [5201.700 3291816
2 |511.833.333 2857 [2018-05-06 |2019-01-03 2 AGOSTO S 2.800.000 |5 346 500 3306457
3 (53913043 [3622 3 5346 500 23174
> : SEPTIEMBRE  [$3.000.000 [29252 e
5 5| 346.500 3523174
: OCTUBRE $3000.000 (332830 )
7 7 EXTRAS 13523174/13549893/137978
5 5 sePTIEMBRE $391.304 | $50500 o
90 —%— EXTRAS OCTUBRE | $1.173913 | $147.300 | 13787900/ 13797839 «~
7
2 £
r v
5 5
16
7
8 18
9 19
20 20
21 21
27 27
Resunieh VALOR TOTAL PAGOS
o DEL DEEGORTRATD AEAZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato $ 2.800.000 § 21.346.376 $ 12.698.542 $ 8.647.834

NTRATO

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN PSICOLOGIA 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 pe! Desde: |2o1309-01 :r Hasu:|201a-10-30 'f’
DESCRIPCION DEL DESARROLLO
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA
(Las estipuladas en la minuta) :
OBLIGACION
1 1. Prestar sus servicios para el desarrollo de las actividades en |Desarrollar acciones en el espacio vivienda de acuerdo el lineamientos estableciddos de |a secretaria de
el marco del contrato suscrito con FFD y la ESE. salud y cumplir con los direccionamientos establecidos desde del supervisor del contrato
Acciones familiares (Familas con plan formulado, implentado y monitoreado)
2. Apoyar la prestacion de servicios en el PIC, presentando la|, giecii?éﬁ';?:s; ?: defamilias definides parla SOS.
informacién yfo soportes que soliciten y que corresponde al|, pRranions s : ; 4
§ R Caracterizacion social y ambiental a través de didlogo de saberes con la familia
2 fobisto y/o actividades cantractuales y de acuerdo a los anexos|, Analizar conjuntamente con la familia las condiciones halladas y establecer prioridades.
y lineamientos contenidos en el Contrato suscrito con el Fondo| | Concertacién del Plan familiar y P :
Financien Disfital " Desarrollar acciones centradas en familia
* Seguimiento al desarrallo de las acciones familiares y plan familiar
* Evaluacion del plan familiar .
3 dz's;r:”s: gnT:rzZ::I::r;efoer:nggn:gl:gaes?:a:3?3:?:;1:: Diligenciamiento del cronograma mensualmente en el que se consignan las actividades programadas
que hace parte integral del presente contrato, durante el mes siguiente acordes a las acciones establecidas en el lineamineto
4. Apoyar |as actividades inherentes al objeto del contrato para
el mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro " . e
4 de los planes de mejoramiento de los diferentes esténdares de Realizar aproplacion conceptual de los lineamientos suministrados por Secretaria Distrital de Salud
habilitacion y acreditacién de servicios de saiud.
5 5. Realizar las visitas en campo, de acuerdo a ios anexos Realizar tamizaje a usuarios que asisten a la estrategia gestion del riesgo segin anexos operativos dados
operativos de cada espacio de vida o companente transversal. |por los i ientos de la SDS
6. Diligenciar de manera completa, adecuada, ordenada y
legible todos los formatos requeridos en las diferentes . -
6 intervenciones de acuerdo a los anexos operativos de cada Entrega oportuna, completa y ordenada de formatos requeridos seguin accion integrada
espacios de vida o componente transversal
T
Observaciones:

Se anexa certificacion de pago a Salud, pensidn y ARL. .
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion c.c. 1.023.884.005 de BOGOTA D.C.
bancaria con fa primera cuenta de cobro

VISTO BUENO SUPERVISOR DE-CORTRATOS
NOMBRE: MILTON CARDOZO CRigZ
CARGO: REFEREATE VIVIENDA

FIRMA /;/%/

u?s

-

&V
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ASOPAGOS

S.a.

CONSULTA EMPLEADO

Razdn SBocial: ANGIE PAOLA BARRERA
LOPEZ

Identificacidn: CC-1023884005
Sucursal: 0
Periodo Pensidén: 2018-09
Periodo Salud: 2018-09
Fecha Pago Planilla: 2018-09-13

Tipo Identificacién

Cédula de ciudadania

Nimero Identificacién

1,023,884,005

Nombre ANGIE PAOLA BARRERA LOPEZ
EPS SANITAS

AFP PORVENIR

Caja de Compensacidn SIN CCF

ARP SEGUROS BOLIVAR
Ntmero de planilla 13523174
Referencia de pago (PIN)

Tipo de planilla I

Periodo pensién 2018-09

Periodo salud 2018-09

Tipo de cotizante

Subtipo de cotizante No aplica

Novedades
ING RET TDE TAE TDP TAP V&P VTE VST SLN IGE LMA VAC AVP VCT IRP
X 0
Dias Cotizados
PENSTON 30
SALUD 30
RIESGOS 30
CAJA DE COMPENSACION 0
Modalidad Salario Salario IBC Pensién 1,120,000
IBC Salud 1,120,000 IBC Riesgos 1,120,000
IBC Cajag 0 IBC SENA e ICBF $0
Salario 781,242
SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
; Fondo de Fondo de Valor no
. Cot. . Total s
Tarifa 14 s Cot. Voluntaria A Sol Subs retenido
Qhligatoria gotizacion Pengional Pensional |aportes vol
Afiliado Aportante
16.0% 179,200 o} (1] 179,200 0 0 a
SISTEMA GENERAL DE SALUD
Incapacidades E.G Licencias de Maternidad
5 Cotizacidn 4 s No. No.
Tarita obligatoria |UPC adicional| ... i 0cien Yalor Autorizacién alor
0.1250000 140,000 0 0 0 ] Q

SISTEMA CGENERAL DE RIESGOS PROFESTIONALES

Centro de Trabajo

C6odigo centro de trabajo

Tarifa

Cotizacién Obligatoria

800959051

0.0243600

27,300

APORTES PARAFISCALES

Péagina 1 2018-09-13 17:11:16 AS

OPAGOS S.A
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ASOPAGOS

slal

CONSULTA EMPLEADO

Razdn Bocial: ANGIE PAOLA BARRERA
LOPEZ

Identificacién: CC-1023884005
Sucursal: 0
Periodo Pensién: 2018-09
Periodo Salud: 2018-09
Fecha Pago Planilla: 2018-09-19

Tipo Identificacién Cédula de Ciudadania
Nimero Identificacién 1,023,884,005
Nombre ANGIE PAOLA BARRERA LOPEZ
EPS SANITAS
AFP PORVENIR
Caja de Compensacién SIN CCF
ARP SEGUROS BOLIVAR
Nimexo de planilla 13549893 -
Referencia de pago (PIN)
Tipo de planilla N
Periodo pensién 2018-09
Periodo salud 2018-09
Tipo de cotizante
Subtipo de cotizante No aplica
Novedades
ING RET TDE TAE ‘TDE TAP VSP VTE VST SLN IGE LMA VAC AVP VCT IRP
X 0
Diag Cotizados
PENSION 30
SALUD 30
RIESGOS 30
CAJA DE COMPENSACION 0
Modalidad Salario Salario IBC Pensién 1,200,000
IBC Salud 1,200,000 IBC Riesgos 1,200,000
IBC Cajas 0 IBC SENA e ICBF $0
Salario 781,242
STSTEMA GENERAL DE PENSIONES
3 Cot.. Total Fondo de Fondo de Valor'no
p o Obligatoria o Cotizacitn Peng_ci%nal Pens.rsuibosrml aproertteeri-;l%l%l
Afiliado Aportante
16.0% 192,000 0 (1] 192,000 0 0 0
SISTEMA GENERAL DE SALUD
Incapacidades E.G Licencias de Maternidad
Tarifa Dcl':roltiigz.aatcoirf;.i UBc adicional Autogloz.acién Valor Auto:}ioz.acién Valoz
0.1250000 150,000 Q 0 ]
SISTEMA GENERAL DE RIFSGOS PROFESTIONALES
Centrxo de Trabajo
Céodigo centxo de trabajo Tarifa Cotizacién Obligatoria
800959051 0.0243600 29,300

ARORTHS PARAFISCALES

Pagina 1 2018-08-20 11:02:05 ASOPAGOS S,A
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A -/ : : RAZON SOCIAL : ANGIE PAOLA BARRERA LOPEZ
;&S’O PAG(S)§ IDENTIFICACION: CC-1023884005
. COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
FECHA GENERACION REPORTE: 2018-11-20
FECHA LIMITE DE PAGO: 2018-10-02
FECHA DE PAGO: 2018-11-20
ENTIDAD DE PAGO: BANCO CAJA SOCIAL BCSC
PERIODO PENSION: 2018-09
PERIODO SALUD: 2018-09
NUMERO PLANILLA: 13797886
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 13797886
TIPO DE PLANILLA: N
vowere IR |soliommano|svesTeNall | JOTL SR g pacan
EPS005 800251440 SANITAS 1 $0 $0 $ 800 $19.600 $20.400
230301 800224808 PORVENIR 1 $0 $0 $1.000 $ 25.100 $26.100
14-7 860002503 SEGUROS BOLIVAR 1 $0 $0 $200 $3.800 $4.000
- Total a pagar $0 $0 $2.000 $48.500 $ 50.500
FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 02/11/2018




CONSULTA EMPLEADO

g Razén Social: ANGIE PAOLA BARRERA
LOPEZ
i Identificacidn: CC-1023884005

ASOPAGOS

S.a.

Sucursal: ©

Periodo Pensidén: 2018-10
Periodo Salud:

2018-10

Fecha Pago Planilla: 2018-11-15

Tipo Identificacién Cédula de ciudadania
Nimexo Identificacién 1,023,884,005

Nombre ANGIE PAOLA BARRERA LOPEZ
EPS SANITAS

AFP PORVENIR

Caja de Compensacién SIN CCF

ARP SEGUROS BOLIVAR
Namero de planilla 13787300

Referencia de pago (PIN)

Tipo de planilla I

Periodo pensidn 2018-10

Periodo salud 2018-10

Tipo de cotizante

subtipo de cotizante Ne aplica

Novedades
ING RET TDE TAE TDP TAP VSP VTE vsT SLN IGE LMA VAC AVP VCT IRP
X 0
Dias Cotizados
PENSION 30
SALUD 30
RIESGOS 30
CAJA DE COMPENSACION 0
Modalidad Salario Salario IBC Pensién 1,200,000
IBC salud 1,200,000 IBC Riesgos 1,200,000
IBC Cajas 0 IBC SENA e ICBF $0
Salario 1,200,000
SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
Fondo de Fondo de Valor no
s Cot . Total ;
Tarifa obligatoria Cot. Voluntaria Cotisacith Sol Subs ] ] ;etenldo
Pensional Pensional aportes vol
Afiliado Aportante
16.0% 192,000 Q 0 192,000 ) 0 Q
SISTEMA GENERAL DE SALUD
Incapacidades E.G Licencias de Maternidad
Cotizacidn st No. o No.
Tarifa obligatoria |UPC adicional| pueorizacion Valor Autorizacidn Valor
0.1250000 150,000 0 0 0 0 0

STISTEMA GENERAL DE RIESEOS PROFESTONALES

Centro de Trabajo

Céodigo centro de trabajo Tarifa Cotizacién Obligatoria

9008538051 0.0243600 29,300

I APORTEHS PARAFISCALES

Pagina 1 2018-11-16 16:48:17 ASOPAGOS S§.A




ﬂ RAZON SOCIAL : ANGIE PAOLA BARRERA LOPEZ
AS {:) PAGCS?aS IDENTIFICACION: CC-1023884005
COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0
FECHA GENERACION REPORTE: 2018-11-20
FECHA LIMITE DE PAGO: 2018-11-02
FECHA DE PAGO: 2018-11-20
ENTIDAD DE PAGO: BANCO CAJA SOCIAL BCSC
PERIODO PENSION: 2018-10
PERIODO SALUD: 2018-10
NUMERO PLANILLA: 13797839
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 13797839
TIPO DE PLANILLA: N
FONDO VALOR PAGAR
CODIGO NUMERO FONDO TOTAL
enTpap | NIT NOMBRE AFILIADOS  |SOLIDARIDAD | SUBSISTENC!| \\rEResEs e | R ERAGH
|
EPS005 800251440 SANITAS 1 $0 $0 $ 800 $58.700 $59.500
230301 800224808 PORVENIR 1 $0 $0 $ 1.000 $ 75.200 $ 76.200
14-7 860002503 SEGUROS BOLIVAR 1 $0 $0 $ 200 $11.400 $ 11.600
Total a pagar $0 $0 $2.000 $ 145.300 $ 147.300
FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: | 04/12/2018




{ El débito a su cuenta se ha realizado EXITOSAMENTE |
- Ninnero de Confirmacion: 53%061BK '

Estimado ctif:nte: El pago gue acaba de realizar esti sujeto a aprobacion, por favor para conciuir el
pago, seleccton_e a opeidn "Regresar Al Comercio”, y verifique el estado final de la transaccion, si tiene
algin inconveniente, comuniquese con ¢l operador de informacion en donde liquido su planilla, o con
£l comercio desde el cual esta efectuando la compra o pago”.

Cuenta desde la cual e fealizé et pago: Cuenta de Ahorrog = * (649

Comercio Virtual:
'Rgfel_'gncia de Pago:
| Valor Pagado:

i E débito a su cuenta se ha realizado EXITOSAMENTE !
i : Nimero da Confirmacion: S12048TK

Estirmado cliente: El pago que acaba de realizar estd sujeto a aprobacion, por favor para concluir el
pago, seleccione la opcion "Regresar Al Comercio”, y verifique el estado final de la trangaccion, si tiene
algan inconveniente, comuniquese con el operador de Informacion en donde liquido su planilia, o con §
el comercio desde el cual estd efectuando la compra ¢ pago™.

Cuenta de Ahorrog **™

Cuenta desde la cual se realizd el pago:
: ASOPAGOS

Comercio Virtual:

Referencia de Pago:

Valor Pagado:

e

[ imprimic [Reg




.. Salxec htlrﬁndl :I. Sarvicios de

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014
AFOYO — GESTION DE INSUMOS Y ABAST! unuu TO VERSION: 01
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2017-07-07

No.CONTRATO - OPS: | 4332 C.D.P.No.: 2423 Proceso al que pertené PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENGIONES COLECTIVAS -PSPIC

2018 Unidad a la que perten|SALUD PUBLICA -
Nombre del Contratista: [ANGIE PAOLA BARRERA | OPEZ ] c.c.[1.023.884.005 | de:[BOGOTAD.C.
::::: 2018-07-06 Fecha Terminacién incial: 2018 08-05 Valor Mensug $ 3.000.000 Valor a cobrar: $ 3.000.000
ADICTON v e ] ¥ o S Y ALOR—
i A o eos
Lzad b is 1
JULI .333.325__|$ 291.700 1
2 y AGOSTO __|$2.800. 46.500 34 57
o | 346.500 74
B 4| SEPTIEMBRE |$3.000.000 fg320.35 3567
5 & OCTUBRE (53000000 [3396500 St
7 - EXTRAS s
7] RA T3523174/13540893/13797| |
s 8 | SEPTIEMBRE | $391-304 | $50500 e A
g 9 EXTRAS i
0 0] ocrusre | $1173913 | $147.300 13787900/ 13797839 <
EMBRE | $3.000.000 _|$ 375.000 13787900 =
y- £
9 2
ﬁ-g 16
g
9
20
o1
22

Resumen
de
contrato

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN PSICOLOGIA 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 pe Desde: |2018-11-01 Hasta: [2018-1 1-30 ]’
ESPECTHCAS | T

1. Prestar sus servicios para el desarrollo de las actividades en

e
el marco del contrato suscrito con FFD y la ESE secretaria de salud y cumplir con los direccionamientos establecidos desde del superwsor del

confrat
ACCIOHES amiliares (Familas con plan formulado, implentado y monitoreado,

Apoyar la prestacion de servicios en el PIC, presentando la .g::‘:ﬂ: g_l‘gflr':efs'g de familias definidas por la SDS.

| '";9’;?7'0" u)'l/? d s:p oﬁes"gz: ;g's'ng ayc:.?::j ::T:: 2:;:2:‘ * Caracterizacion social y ambiental a través de dialogo de saberes con la familia.
ajelo acividaces coniract Y 5 Y|+ Analizar conjuntamente con la familia las condiciones halladas y establecer prioridades.
lineamientos contenidos en el Contrato suscrito con el Fondo| ,’ Concertacidn del Plan familiar.

Financiero Distrital. * Desarrollar acciones centradas en familia.

* Seguimiento al desarrollo de las acciones familiares y plan familiar.

* Evaluacion del plan famili

| d:sa?oellf:n!égn?:?:::lz:gieh::n;gnggr:e";ass?:a:?; I::gsisn; Diligenciamiento del cronograma mensualmente en el que se consignan las actividades programadas
J que hace parte intagral del presente conirato, durante el mes siguiente acordes a las acciones establecidas en el lineamineto

4. Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para
el mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro . y ; ) !
de los planes de mejoramiento de los diferentes esténdares de Realizar apropiacion conceptual de los lineamientos suministrados por Secretaria Distrital de Salud
' 2 habilitacién y acreditacién de servicios de salud.

J;-_ 15. Realizar las visitas en campo, de acuerdo a los anexos Realizar tamizaje a usuarios que asisten a la estrategia gestion del riesgo seglin anexos operativos
|38} operativos de cada espacio de vida o componente transversal. |dados por los lineamientos de la SDS

816 Diligenciar de manera completa, adecuada, ordenada y legible
| todos los formatos requeridos en las diferentes intervenciones : : et
21 de acuerdo a los anexos operativos de cada espacios de vida o Entrega oportuna, completa y ordenada de formatos requeridos segin accion integrada
“| componente transversal !

(Observaciones: /[ < Q >

tista

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL. .
En caso de tener contralo nuevo se debe anexar también la certificacién c.C. 1.023.884.005 de’ BOGOTAD.C.
bancaria con la primera cuenta de cobro
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ASOPAGOS

CONSULTA EMPLEADO

Razdn Boclal: ANGIE PAOLA BARRERA
LOPEZ

Identificacidén: CC-1023884005
Sucursal: 0
Periodo Pensién: 2018-10
Periodo Salud: 2018-10
Fecha Pago Planilla: 2018-11-15

Tipo Identificacién Cédula de Ciudadania
Nimexro Identificacién 1,023,884,005
@re ANGIE PAOLA BARRERA LOPEZ
EPS SANITAS
AFP PORVENIR
Caja de Compensacién SIN CCF
ARP SEGUROS BOLIVAR
Ndmero de planilla 137873900
Referencia de pago (PIN)
Tipo de planilla I
Pericdo pensidn 2018-10
Periodo salud 2018-10
Tipo de cotizante
Subtipo de cotizante No aplica
Novedades
ING RET TDE TAE TDP TAP VSP VTE VST SLN IGE LMA VAC AVP VCT IRP
X 0
Dias Cotizados
PENSION 30
SALUD 30
RIESGOS 30
CAJA DE COMPENSACION 0
Modalidad Salario Salario IBC Pension 1,200,000
IBC Salud 1,200,000 IBC Riesqos 1,200,000
IBC Cajas 0 IBC SENA e ICBF $0
Salario 1,200,000
SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
Tarifa obl;ggébria Cot. Voluntaria cnggﬁzian Ifozgﬁ-ée Fog:gsde i z:%:;igg
ensional Pensional aportes vol
Afiliado Aportante
16.0% 192,000 ¢ 2] 192,000 0 0 0
SISTEMA GENERAL DE SALUD
Incapacidades E.G Licencias de Maternidad
Tarifa éﬁﬁizggﬁi?; Uec adicional Autoﬁ?yacién Valor Auto:?ZQCién Valor
0.1250000 150, 000 0 0 0 9 0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS PROFESTONALRS
Centro de Trabajo
Cbodigo centrxo de trabajo Tarifa Cotizacién Obligatcria
900959051 0.0243600 29,300

APORTES PARAFISCALES

Pagina 1 2018-11-16 16:48:17 ASOPAGQOS S.A
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Sc fetaria g Sacd SUBRED INTE! 3 5 DE SALUD CED INTE ES.E o/ : AP-IA-FT-
[T L PR e S o S e SoRlag. ko
. e ATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2017-07-07
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
PS
No: CONTRATO - OPS: 4392 C.D.P. No.: 2423 Proceso al que perteng PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
2018 Unidad a la que perten{SALUD PUBLICA -

Nombre del Contratista: IANGIE PAOLA BARRERA LOPEZ

|  c.c.[1.023884.005 | de[BOGOTA D.C.

]

;Bi:il:;a' 2018-07-06 Fecha Terminacién incial: |201 Valor Mensual: $ 3.000.000 Valor a cobrar|$ 1.173.913 ~ [
[ADICION VALOR
VALOR FECHADE | FECHADE N° |MES DE CUENTA DE| VALOR A :
{ O;RO aoicioN | ®PP| iNicio | TERMINACION cTA COBRO PAGAR sgéggn NUMERG DERLANILLA
1 2.600,000 _|2807 |20156-06-06 | 2018-05.:05 1 JULTO $2.333.325 |3 291.700 3291816
g 1_533.333 2857 |2018-09-06 20190703 . AGOSTO $2.800.000 |3 346.500 3396457
913,043 3622 3] 346.500 523174
g : SEPTIEMBRE  $3.000.000 (234550 s
5 | 346,500 523174
2 2 OCTUBRE $3.000,000 (258530 i
7 7 EXTRAS 13523174/13549893/137978
. =1 SEPTIEMBRE $391.304 | $50.500 to
‘30 —90— EXTRAS OCTUBRE | $1.173.913 | $147.300 | 13787900/ 13797839
7 7 NOVIEMBRE | $ 3.000.000 | § 371,300 13787900
2 2| EXTRAS NOVIEMBRE | §1.173.913 |-§ 519.600 | 13933184/13902123
7 y
5 5
5 6
7
5 B
9 5
20 0
pil 21
27 22
[VACURTNICIAL]
Bt VALOR TOTAL PAGOS
s REC DEL CONTRATO | | REALIZADOS SALDODELCONIRATO
contrato $ 2.800.000 $ 21.348.376 $ 16.872.455 $ 4.473.921
2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN PSICOLOGIA 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 pel

Desde: [2018-11-01 | ,~Hasta:[2018-11-30 | _~

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipuladas en la minuta)

DESCRIPCION DEL DESARROLLO
ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS Eg EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

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 el lineamientos estableciddos de |a secretaria
de salud y cumplir con los direccionamientos establecidos desde del supervisor del contrato

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

Baridos casa a casa por barrios de las diferentes localidades asignadas

3. Presentar mensualmente el cronograma de actividades a
desarrollar. Contenidas en el formato de necesidad de
personal que hace parte integral del presente contrato.

Revision y verificacion de soportes a Auditar

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

Apoyo a otras actividades que sean asignadas desde el espacio

5. Realizar las visitas en campo, de acuerdo a |os anexcs
operativos de cada espacio de vida o componente transversal.

Apoyo a servicios de salud

6. Diligenciar de manera completa, adecuada, ordenada y
legible todos los formatos requeridos en las diferentes
intervenciones de acuerdo a los anexos operativos de cada
espacios de vida o componente transversal

Caracterizacion de familias

7

Observaciones:

F*ma

Gbntratista

Se anexa certificacién de pago a Salud, pensién y ARL.

bancaria con la primera cuenta de cobro

En caso de tener contrato nueve se debe anexar también la certificacién

c.c.

1.023.884.005

de

BOGOTAD.C.

VISTO BUENO SUPERVISOR DE,GONTRATOS
NOMBRE: MILTON C/cffooyb ) CRUZ
CARGO: REFE?é)l;FE ACIO VIVIENDA
FIRMA

74
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A

" ’ RAZON SOCIAL : ANGIE PAOLA BARRERA LOPEZ )
“ASOP AG(s)aS IDENTIFICACION: CC-1023884005 -
COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0
FECHA GENERACION REPORTE: 2018-12-14
FECHA LIMITE DE PAGO: 2018-12-04
FECHA DE PAGO: 2018-12-14
ENTIDAD DE PAGO: BANCO CAJA SOCIAL BCSC
PERIODO PENSION: 2018-11
PERIODO SALUD: 2018-11 -
NUMERO PLANILLA: 13933184 _
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 13933184 |
TIPO DE PLANILLA: N ;
EPS005- 800251440 SANITAS 1 $0 $0 $ 500 $ 58.700 $59.200
230301 800224808 PORVENIR 1 $0 $0 $ 600 $ 75.200 $ 75.800
14-7 860002503 SEGUROS BOLIVAR 1 $0 $0 $ 100 $ 11.400 $ 11.500
L Total a pagar $0 $0 $1.200 $ 145.300 $ 146.500
FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: | 03/01/2018
SISLEMj GENERAL DE SALUD
Incapacidades E.G Licencias de Maternidad
Tarifa o?:itiiqzaatcniréil: UBe adictonal | po0 MO oo peay el Valor
0.1250000 150,000 () 2] 0 0 0

SISTEMA GENERAL DE RIESGOS PROFESIONALES

Centro de Trabajo

Coodigo centro de trabaijo Tarifa Cotizacién Obligatoria
900959051 0.0243600 29,300
l _ADORTES PARAFISCALES ) 7]

Pagina 1 2018-12-10 20:46:43 ASCPAGOS S.A




[] ﬂq«‘m ‘e suid
d udied kiht['ld‘ de Servicios de Salud

> -

" Centro Orfente ESE.

SUBRED INTEGRADA DE SERVIC [0S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO— GESTION DE INSUMOS YAB.\%TFCI\HEI\TO

CODIGO: \P TA-FT-014
VERSION:

TFORMATO INFORME Y CUENTA DE COI FECHA: 10[7-M47

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS:

PS
4392
2018

C.D.P. No.: 2423

Proceso al que pertend PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLEGTIVAS -PSPIC

SALUD PUBLICA -

Unidad a la que perten

Nombre del Contratista: |ANGIE PAOLA BARRERA LOPEZ

|  c.c.[1.023884.005 de:[BOGOTAD.C.

]

:::;": 2018-07-06 Fecha Terminacién incial: [2018-08-05 Valor Mensug $ 3.000.000 Valoracobrar: [$4.173.913 ¢
AUIGIUN VALUR
VALOR FECHA DE FECHA DE N° [ MES DE CUENTA | VALORA -
fOTRO | apicion | ®PP| Inicio | TERMINACION CTA| DECOBRO PAGAR AR08 | UMERO.DE BLANILLA
¥ 2.800,000__|2807 [2016-08-06 __|2078-09-05 7 JULIO $2333325 [$291.700 3291816
2 T1533.355 7657 120180906 [2079-01-03 p AGOSTO $ 2.800.000 46.500 3396457
3.913.043 3 345.500 3523174
: 3 SEPTIEMBRE  ($3.000.000 (224230 S
N 46,500 3503174
? g OCTUBRE  [$3.000.000 [¢225.30 S
EXTRAS 13523174/13549893/13797
& 6| e R $391.304 | $50.500 o
9 ] EXTRAS
5 5 Phoati ol $1.173.913 | $147.300 13787900/ 13797839
T 1 NOVIEMBRE 3.000.000 | $375.000 13902123
2 2 |EXTRAS NOVIEMBRE | $ 1.173.913 519,600 39331847 13902123
13 3 |EXTRAS DICIEMERE 173.913 519.600 393 713902123}~
14 2 DICIEMBRE 3.000.000 375.000 3933184/ 1390212
15 5
6 6
7 7
8 8
9 S
20 20
27 27
22 22
(VACORTNIGIAL]
Resumen VALOR TOTAL DEL PAGOS
o DEL i REl b ey SALDO DEL CONTRATO
contrato $ 2.800.000 $ 21.346.376 $ 21.046.368 $ 300.008

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN PSICOLOGIA 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 pel

Desde: [2018-12:01 }” Hasta:[2018-12-30 |~

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipuladas en la minuta)

DESCRIPCION DEL DESARROLLO
ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTQ DE CADA
OBLIGACION

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 el lineamientos estableciddos de la secretaria
de salud y cumplir con los direccionamientos establecidos desde del 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 yfo actividades contractuales y de acuerdo a los anexos y|
lineamientos contenidos en el Contrato suscritc con el Fondo|
Financiero Distrital.

Acciones familiares (Familas con plan formulado, implentado y monitoreado)

* Seleccién y pricrizacion de familias definidas por la SDS.

* Preparacién de la visita,

* Caracterizacion social y ambiental a través de didlogo de saberes con la familia.

* Analizar conjuntamente con la familia las condiciones halladas y establecer prioridades.
* Concertacion del Plan familiar.

* Desarrollar acciones centradas en familia.

* Seguimiento al desarrollo de las acciones familiares y plan familiar.

* Evaluacién del plan familiar .

3. Presentar mensualmente el cronograma de actividades a
desarrollar. Contenidas en el formato de necesidad de personal
que hace parte integral del presente contrato.

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

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

Realizar apropiacion conceptual de los lineamientos suministrados por Secretaria Distrital de Salud

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

Realizar tamizaje a usuarios que asisten a la estrategia gestion del riesgo segtin anexos operativos dados
por los lineamientos de |la SDS

8. Diligenciar de manera completa, adecuada, ordenada y legible|
todos los formatos requeridos en las diferentes intervenciones
de acuerdo a los anexos operativos de cada espacios de vida o
componente transversal

Entrega oportuna, completa y ordenada de formatos requeridos seglin accion integrada

7

[Observaciones:

a&1

<}

ontratista

Se anexa certificacién de pago a Salud, pension y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion
bancaria con la primera cuenta de cobro

c.C. 1.023.884.005 de BOGOTAD.C.

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: MILTON/J/ARPOZO CRUZ
CARGO: REFERENTH £SPACIO VIVIENDA
FIRMA

7






CONSULTA EMPLEADO

Razdn Social: ANGIE PAOLA BARRERA
LOPEZ

Identificacion: CC-1023884005
Sucursal: 0
Periode Pensidn: 2018=-11
Periodo Salud: 2018-11
Fecha Pago Planilla: 2018-12-10

Tipo Identificacién Ccg&dula de Ciudadania
Nlmexo Identificacién 1,023,884,005
Nombzre ANGIE DROLA BARRERA LOPEZ
EPS SANITAS _
AFP PORVENIR
Caja de Compensacidn SIN CCF
ARP SEGUROS BOLIVAR
Ntmero de planilla 13802123
Referencia de pago (PIN)
Tipo de planilla I
Periodo pensidn 2018=-11
Periode salud 2018-11
Tipo de cotizante
Subtipo de cotizante }\;o aplica
Novedades
NG | RET | TDE | TAE | ToP | TAP | vsP | VTE | veT | siN | 1eE | tMA | vac | ave | ver | imp
' ' 0
Dias c‘oi:izados
PENSION 30
SALUD 30
RIESGOS 30
CAJA DE COMPENSACION 0
Modalidad Salario Salario : _IBé ﬁer}sic‘m 1,200.000
IBC salud 1,200,000 [13¢ Riesgos 1,200,000
IBC cajas 0 1EC SENA e ICBF $0
Salario 1,200,000
‘SISTEMA GENE.AL DE PMSIOMES
Fondo de Fondo de Valor no
Tari Fa Obl icgoatt.oria == V°1untaria COtTioz‘::CIi én Pe_ni ginal Pe:;'fosnal apr:rtteensi d\7001
afiliado Aportante
16.0% 182,000 a 0 192,000 o o 0
SISTEMA GENERAL DE SALUD
o Incapacidades E.G Licencias de Maternidad
Tarifa oclooltilqzatcojﬁna Uec adigional Autogi.oz'acién Valor Auto::vioz:acién Makor
0.1250000 150,000 0 L 0 0 0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS PR(_)FESIONALES
Centra de Trabajo
Céodigo centro de trabajo  Tarifa Cotizacidén Obligatoria
900952051 £.0243600 29,300

APORTES DARAFRTSGCATES

Pagina 1 2018-12-10 20:46:43 ASOPAGOS S.A




1 ’ 'hl%{i.wy-
i
ué’&j’" RAZON SOCIAL : ANGIE PAOLA BARRERA LOPEZ

AST | -
m-b«Iw‘ P AG?éS IDENTIFICACION: CC-1023884005
COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0
FECHA GENERACION REPORTE: 2018-12-14
FECHA LIMITE DE PAGO: 2018-12-04
FECHA DE PAGO: 2018-12-14
ENTIDAD DE PAGO: BANCO CAJA SOCIAL BCSC
PERIODO PENSION: ' 2018-11
PERIODO SALUD: 2018-11
NUMERO PLANILLA: 13933184
i REFERENCIA DE PAGO (PIN): 13933184
l TIPO DE PLANILLA: N
] " FONDO VALOR PAGAR
CODIGO NUMERO FONDO TOTAL
ENTIDAD NIT NOMBRE AFILIADOS |SOLIDARIDAD | SUBSISTENC!| \repesks - VALOR PAGAR
; SES
EFS005 800251440 SANITAS 1 $0 $0 $500 $ 58,700 $59.200
230301 800224808 PORVENIR ) 1 ' $0 $0 $ 600 $ 75.200 $ 75.800
14-7 860002503 SEGUROS BOLIVAR 1 $0 $0 $100 $ 11.400 $11.500
Total a pagar T 50 $0 $1.200 $ 145.300 $ 146.500

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 03/01/2018




- SUBRED nn'mmumm: SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.X CODIGO: AP IA FT-014 4
e Savichis de s.xLxd POYO - ﬂunm DE INSUMOS Y ABASTECTMIENTO VERSION: f1
- FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2017
Centro Oriente E.SE.
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Proceso al que 3 N
e ——— Pﬁ;;ﬂ — o que pertenece: | PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
. Unldad a {a que SALUD PUBLICA -
Nombre del Contratista:  [ANGIE PAOLA BARRERA LOPEZ | c.c. [1.023,884,005 j de: [ BOGOTA D.C ]
Fecha Iniclo: |2018-07-05 Fecha Terminacion (nclal: 2018-08-09 Valor Mensual: [$ 3,000,000 Valor a cobrar: ls 3,000,000 / I
VALOR
ADICION/! FECHA DE N° | MESDECUENTADE | VALORA
OTRO S| TERMINACION cTA COBRO PAGAR paa) NUMERO DE PLANILLA
1 2018-03-05 JULIO $2,333.325 291,700 13201816
2 2019-01-03 AGOSTO 2,800,000 346,500 13396457
3 B 346,500 13522174
3 2075-02-03 ' | SERTIEMBRE 53,000,000 S 25,300 13549303
5 346,500 13523174
2 OCTUBRE $3000000 I
g 25300 13549803
5 5 | EXTRAS SEPTIEMBRE|  $391.304 $ 50,600 13523174/13549803/13797836
9 9
5 0| EXTRASOCTUBRE | §1,173,913 $ 147,300 13787900/ 13797839
ikl 1| NOVIEMBRE 3,000,000 76,000 13902123
2 | 12 |EXTRAS NOVIEMERE 1,173,913 19,600 13533184 /1 12902123
3 EXTRAS DICIEMBRE 1173913 19,600 12033184 / 14055015
i 4 DIiCIEMBRE 3,000,000 | % 375,000 13933184/13502123/14055015..
5 15 ENERO 3,000,000 17,600 14055015 2
[~ 76 16
77 17
18 18
19 19
20 20
21 21
[ 2 2
VALOR INICIAL VALOR TOTAL DEL PAGOS
Resumen | DEL CONTRATO CONTRATO REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
de
$ 2,800,000 $27,348,376 $ 24,046,368 $ 3,300,008
CO

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

5n de parael p o Desde: |201D-D1-Dl a’ Hasta:| 2019-01-30

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Las estipulatias en f minutay ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION
4 |1 Prestar sus para el de las en el marco del | Desarrollar acciones en el espacio vivienda de acuerdo el dela desalud y cumplir
contrato suscrito con FFD y la ESE. con los desde del sur del contrato
Acciones familiares (Familas con plan k y )
b Yy de familias por ta SOS
ks Premrac:én de [a visita.
2. APOUAT W g o el PIC. 1' sacial 2 través de dilogo de saberes con la familia.
2 ylo lopoms que solk:lnn y que corresponde al objeto yfo ac«Mdldas >~ Anahz:\r conjunlament: SO I Tarhioa fng 30 ¢
contractuales y de acuerdo a los anexos y en el del Plan familiar,
Contrato suscrito con of Fondo Financiero Distrital, Desa “““a, aEcionat caniracis on hmxlh
jento al de las y plan familiar.
* Evaluacion del plan familiar
* Reconocimiento Familiar
3. el de i a ol 3
3 |Contenidas en el formato de necesldad de personal que hace parte Integral sl m’::' e en’: sLque S Lt 3 durante el mes
del presente contrato. .
4, Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el
mejoramiento continuo do calidad y aquellas definidas dentro de los planes Divsonlive Saint
# lde de de habifkackdn y acreditacion | (211 3PTOP o pox o Suiu
de servicios de salud.
5. Reallzar las visitas en campo, de acuerdo a los anexos operativos de Reallzar tamizaje a usuarios que asisten a la estrategia gestion del riesgo segun anexos op dados por los
5 cada espacio de vida o componente transversal. de la SDS
6.D de manera > y legible todos los
6 enlas i de acuerdo a los Entrega P y de C segln accion i
anexos operativos de cada devidao F
L4 —
Observaclones: / , E 2: t
Ista
Se anexa certificacion de pago a Salud, pensién y ARL.
[En caso de tener contrato nuovo s debe anexar también la certificacin bancatia con la c.c. 1,023,884,005 d BOGOTAD.C
primera cuenta de cobro

VISTO BUENO BUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: MILTON cAWD;
CARGO: REFEREMTE & AoefCf iviEnDA
SIS

74
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CONSULTA EMPLEADO

V4
ASOPAGOS

Razén Social: ANGIE PAOLA BARRERA

LOPEZ

Identificacidn: CC-1023884005

Sucursal: 0

Periodo Pensidn: 2018-12
Periodo Salud: 2018-12

Facha Pago Planilla: 2019-01-11

Tipo Identificacién Cédula de Ciudadania
Nimexo Identificacién 1,023,884,005

Naombre ANGIE PACLA BARRERA LOPEZ
EPS SANITAS

AFP PORVENIR

Caja de Compensacién SIN CCF

ARP SEGUROS RBOLIVAR
Nimero de planilla 14055015

Referencia de pago (PIN)

Tipo de planilla N

Periodo pensién 2018-12

Deriodo salud 2018-12

Tipo de cotizante

Subtipo de cotizante No aplica

Novadades
ING RET TDE TAE TDP TAP VSP VTE VST SLIN IGE LMA VAC AVP veT IRP
X 0
Dias Cotizados
BENSION 30
SALUD 30
RIESGOS 30
CAJA DE COMPENSACION 0
Modalidad Salario Salario IBC Pensién 1,669,565
IBC Salud 1,669,565 IBC Riesqgos 1,669,565
IBC Cajas 0 IBC SENA e ICBF 50
Salario 1,200,000
SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
Fondo de Fondo de Valor no
: Cot . 3 Total %
Tarifa : s Cot. Voluntaria % : Sol Subs retenido
Obligatoria Corizacion Pensional Pensional |aportes vol
Afiliado Aportante
16.0% 267,200 0 0 267,200 Q 0 0
SISTEMA GENERAL DE SALUD
Incapacidades E.G Licencias de Maternidad
S Cotizacidén No. No.
Tarifa obligatoria |UPC 2dicional) oo ioacion valor Autorizacién Valor
0.1250000 208,700 a 0 Q

STSTEMA GENERAL DR RIESGOS PROFESIONALES

Centro de Trabajo

Céodige centro de trabajo Tarifa Cotizacién Obligatoria
800958051 0.0243609 40,700
L APORTIS DPANAD IS CALINS ]
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RAZON SOCIAL : ANGIE PAOLA BARRERA LOPEZ
AS‘:) PAG9§ IDENTIFICACION: CC-1023884005

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0

FECHA GENERACION REPORTE: 2019-01-15

FECHA LIMITE DE PAGO: 2019-01-03

FECHA DE PAGO: 2019-01-11

ENTIDAD DE PAGO: BANCO CAJA SOCIAL BCSC

PERIODO PENSION: 2018-12

PERIODO SALUD: 2018-12

NUMEROQ PLANILLA: 1&5015

REFERENCIA DE PAGO (PIN): 140565015

TIPO DE PLANILLA: N
il voweRe | MRS, Leormmano|suesiTeNGi) (W TOTL . [ OSY vaior pacar
EPS005 800251440 SANITAS 1 $0 $0 $ 400 $58.700 $50.100
230301 800224808 PORVENIR 1 $0 $0 $500 $75.200 $ 75.700
147 860002503 SEGUROS BOLIVAR 1 $0 $0 $100 $11.400 $11.500

Total a pagar $0 $0 $1.000 § 145.300 $ 146.300
FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 03/01/2019







