av
. [~ ] oot 2o Sa \ \) SUBRED INTEGRADA DE \1c|os DE SALUD CENTR ESE CODIGO: AP-IA-FT-014
Subred ieagrada de Servickas de Satud APOYO - GESTH INSUMOS ¥ AIA.\'T"(‘I\ VERSION: 01
W e, A \J FORMATO leun: ¥ CUENTA DE FECHA: 20070747
Centro Oriente ES.E.

Proceso al que pertenece: PLAN DE SALUD PUBLICA DF INTERVENCIONES COLECTIVAS PSPx-
No. CONTRATO - OPS: 4548 CDP. Not 23
Unidad  Is que perteneee: SALUD PUBLICA
Nombre del Contratista: I\'ENMY LORENA PINILLA ROJAS | l lﬂm |
Fecha Iniclo: Fecha Terminacidn inclal: Valor Mensusl; m Valor » cobrar: [sr700 o
- TORFA

T [sL700000 %07 [20180801  [20180904 o S 1529980 S 241800 R328347526

3 T [AGosTO $7.700 000 ST 800 R329003787

3 3

i 3

3 3

6 6

7

0 0

7 0

10 10

T T

12 12

5 3

“ 14

15 15

16 16

7 7

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGOS DE SEGURIDAD Y SALUD OCUPACIONAL DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUR RED

INTEGRADA DE CENTRO ORIENTE
Relacion de sciividudes pars el periodo: Desde: lmuuu I Hoasta: 20050830 I

caractenizacion de unidades de trabajo -Alto umpacto (13)
mm&md-h&vﬂﬂu-mmmw(m) sesors
umdades de trabajo mediano nupacto (30)

Prestar sus savicios para d desarrollo de las actividades en o marco del contrato
suscrito con FFD y la ESE

C de Niios trabagadores (7) aracterizacion
de adolescentes trabajadores (9)

Reumion de equipo

cronogrma

de cc 1.024471.115 de Bogota

JEAN PAUL AIA/R.CON BARRAGAN
TR~

~ T




Seior(es): YEIMMY LORENA PINILLA ROJAS
Nit: CC 1024471115

Direccién: crr 75b n 60a-33 sur

Teléfono: 7787337 Fax:

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefor(es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacién procesé el siguiente pago realizado
por medio de:

oi:compznscr I miplanilla.com

1
Agosto 2018
Agosto 2018
Agosto 2018

Numero de empleadas
Penodo colizacion salvd |
Penodo colizacion pension
Periodo colizacion caja

Numero de administradoras

Total Pagado
Total intares mora

Nambre
Ipo y numera de identiicacion
umero de radicacion planilla
echa de paga

umero de aulonzacion de paga
Banco
alor

3
$244.000
$2.200

QOMISIon

=z Cia. de Sequra Bolivar 8. A. $18.300 1
— 230301 Porvenir ! y i 5126 100 1
EPS008 Compensar EPS $98 600 1

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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[T oo kﬁ SUBRED INTEGRADA DK SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES E CODIGO: AP.IA FT-014
sa-n-puum.u APOYO - b 4 VERSION: 0)
CUENTA FECHA: 2017.07.07
Centro Oriente ESE.
1L DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Proceso al que pertenece: FLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
Na. CONTRATO . OPS: st3 COr. Na: pres)
VUnidud # la que pesenoce: SALLD FURLICA
e ed Cotrathita: [mmm-mu » ] e lumm s I de: [n-.uu l

Fecka Termbnacion inctal: Vider Memenal: Valor » cobrar: $1,750,000

worcion | [recunoe|  rrcuaoe ol . vALoR A" | YAYORFAGH
oy |nm‘ﬂu coe | Mo | remmanacion cra | cvEsTADE ey SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA

1 000 2807 20180804 2018-05-03 1 AL 31529982 $ 241 %00 A32RITS26
2 S 6721 666 2857 (I Rs08 P90 08 2 JAGOSTO $1.700,000 $ 241 800 8329001787
3 3 |SEFTIEMBRE $1.750.000 ¢ $ 241 80O §329001787
4 4

] E]

o s

7 7

% 3

k 9

10 10

1n 1

12 12

13 . 13

" "

15 15

16 16

1 17

1 1%

19 L

20 20

n n

n

TOTAL
— mmlmj it lm SALDODEL CONTRATO
vt o
S LTon0ee I § S420L.006 S 4y m S48
T

—

_—

mnanmowommq(samvuunmnmwmmmumnmuumnmummmwmcamumususn.m
INTEGRADA DE CENTRO ORIENTE

- ol e I

% DESCRIPCION DEL DESARKOLLO

thw-m“-“um

canacterizacion de anidades de trabajo -Alo impacto (14)

enla
la progamecion de actividades

o 8cuendo 000 | opacterizacion de unidades de trabao - Mediano impacto (37)

Primets Avesona wahdes de abego medunmo impucto (37)
Colatwem com la SUBRED puta gue of olgeto del contrato se comple Segunda Avesons Undudes de Trabego Inflemal - Modiano Impucto (30)
Tercets Asesctia Usadades de Trabego lafoemal - Mediano Impacto (20)

| SUBRED 8 traves del supervieos del contrato

de Natios trabegadores (12)
K P TR trabeadores (6)
Asesoria de Adolescentes Trabagadores (5)

Acater lee que durante e & ol del contrain unperta la

| | Apoyr las actividades niberentes o obyeto del covitrato para of swporsnmanto

e—-—haﬁuyq*&bhnﬁ' s de du | Crom
how il y de servicios de malnd.

| de vada 0 componemte tramsversal

_huuwb“-bmmbﬂw‘ de

mh—am““y“u&k
de acnecdo ' low unexos |Se diligencio de maneca complets, legalible y optima
mhﬂw&v\howw

Otmer v achomes: )

N

s cenificacada de pagy » Sated pomacn y ARL.
case de tomer Commrae mIcve s¢ debe mmcxa tambedn ba certifh g e e, LT NS

ootws

v

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

JEAN PAUL ALARCON BARRAGAN

NOMBRE:
CARGO: REFERENTRESPACIO ThaBRTG ) )
FIRMA

\~




?compcnsor miplanilla.com Pag. | 1de1
Compensar operador de informacion certifica que procesé el pago realizado por:
Sefor(a): YEIMMY LORENA PINILLA ROJAS
No. Identificacion: CC1024471115
Direccion: CRR 75B N 60A-33 SUR
Telefono: 7787337
Correo: lorenasaludocupacional737@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 8329003787
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante YEIMMY LORENA PINILLA ROJAS [uaa-o de Empleados 1
Tipo y niimero de identificacién | CC1024471115 [nuod.cwueum Salud  |agosto de 2018
Numero de planilla 8329003787 l;.mno de Cotizacién Pensién | agosto de 2018
||=.¢- pogo 2018-08-17 Nomero de Administradoras 3
[Numero de autorizacién pago |1000000253 Total Pagado 244000
[Banco 1001 Total intereses de Mora 2200
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO e o
47 Cia. de Seguros Bolivar S.A. 18300 1
230301 Porvenir 126100 1
[ EPS008 Compensar EPS 98600 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 1024471115
APELLIDOS Y NOMBRES: YEIMMY LORENA PINILLA ROJAS
' 1BC 1BC COTIZACION COTIZACION FONDO
Cod. EPS clum BCSALUD| pengion | mEscos |BC CAIAS|“Ogiip™ [VALORUPCG| “Lengiay” | SOLIDARIDAD ¥ °%I§,‘;°,',2“ APONTE

EPS008 | 230301 781242 781242 781242 0 97700 0 125000 0 19100

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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SecwEe o St SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014
.. Scbred integrade de Servities de St APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01

- emeisiiri sorbatstniind s FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO PRCHA: 20174787

B ConnorimetsE

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al que pertencce: PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
No. CONTRATO - OPS: a5~ CDP. Na: un
Unidad a la que pertencce: SALUD PUBLICA
Nowmbre del Contratista: Ivmmvwmw\munmns | cc [l 024471115 I P [ﬂu'uu
Fecha Inide: Fecha Terminacion incial: Valor Mensual: Valor a cobrar: [s1.750.000 ]
-
MES DE VALOR PAGO
oo | o | | ksl AR HEETTTT
SOCIAL
[ 1700000 LT P E T o A 3391 800 FIBT526
2 $ 6.721 666 2857 2018-09-08 2019-01-03 2 |AGOSTO $1.700 000 $ 24] %00 $329003787
3 T [SEPTIEMIRE [51.750 000 SR TIIRGITHT
0 T [OCTUBRE 31750000 T80 WII0665166
s .
[} L)
7 7
O G
O O
[0 0
T T
i i
5 3
W I
TS s
o 3
7 7
O D
5 79
20 20
T b1}
a P
VALOR INICIAL VALOR TOTAL
rat SRt e DOIRATO PAGOS REALIZADOS| SALDO DEL CONTRATO
comtrate
$1.700.000 8420666 s159.98 S 689168

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

—_—
OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGOS DE SEGURIDAD Y SALUD OCUPACIONAL DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL FLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUB RED
INTEGRADA DE CENTRO ORIENTE

| Retaciin de actividades pars el periodo: Desde: [:vmm ’] H-us;'mwm_w /I
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Lm csipeiatas oo o sismas) ACTIVIDALIES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN B1L FERIO0O EN CUMPLIVIENTO DE CADA OBLIGACKN
Desarrollar las actividades que se generan directa ¢ mdirectamente del objeto = . <
® Segunda Asesoria Unidades de Trabuo Informal - Mediano Impacto (37)
1 |contractual en la unidades de prestacion de servicios asignados de acverdo con 18 |y A seseria Unidades de Trabajo Informal - Mediano Impacto (30)
progamacion de actividades.
2 | Colabarar con la SUBRED para que ¢l objeto del contrato s cumpla Monitoreo Unidades de Trabajo Informal - Mediano Impacto (20)
Acatar las que durante el d llo del contrato ymparta la
3 SUBRED a traves del supervisor del contrato Asesona de Adolescentes Trabajadores (6)
Apoyar las actividades inberentes al objeto del contrato para el mejoramiento
4 &nl-idynqnd\nkﬁmlukumkhphud:mmuuuk Reunién de Equipo
Jos dares de habilid: y 4 de servicios de salud.
Realizar las visitas en campo de acuerdo a 10s anexos operativos de cada espacio |
2 de vids 0 componente transversal CTORCRwe
Diligenciar de manera completa, adecuada, ordenada y leibie todos
& |los formatos requenidos en las dife miter de acuerdo a los anexos | Se diligencio de mancra completa, legalible v optima
wm&ad-q‘ndmd:vtd:oewmm

Observaciones: I .
Peuué

irma del Contratists |

Sc anca centificacon de pago & Salud, penson y ARL.
Fn caso de tener contrato nuevo se debe anexar tambien la certificacion hancaria con la primera cuenta de C.C. 1024471 115 de Bogota

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: JEAN PAUL ALARCON BARRAGAN

CARGO: REFERENTE ESPACIO WA)()
— —




Senor(es):  YEIMMY LORENA PINILLA ROJAS

Nit: CC 1024471115
Direccion: crr 75b n 60a-33 sur

Teléfono: 7787337 Fax:

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefior(es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacién procesé el siguiente pago realizado
por medio de:

imlllmm

800 COlIZACION Caje
Numero de adniimsirsdoras

1
Septiembre 2018

Septiembre 2018
Septiembre 2018
3

$244 600

$2 800

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



SUBRED I\'Tu.RAI)A DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES ¥
GESTION DE INSUMOS Y ABASTEC I\ll!,"‘rl)
l’ﬂl“l.\‘l’o INFORME Y CUENTA DE €O

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Process al yue pertenece: PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVERNCIONES COLECTIVAS PSPIC
No CONTRATO . OPS: Asan CDP. Nas P
Unidad o ls que pertenece SALUD PUBLICA
Nombre del Contratists. |n:muv LORENA PINILLA ROJAS I e [n 024471118 ] de [u.w ]
Ve Poke ermtmct Vel M ik st
MES DE V.
FECHA VALOR )
TERMINACION cra| CUENTADE PACAK | SEGURIDAD |  NOMERODEPLANILLA
COBRO SOCIAL
slm 1 JULIO S | 529982 $ 241 800 RIINTS20
20100103 2 ACOSTO $1.700 000 § 241 800 KITW003TRT
) SEFTIEMBRE $1 750 000 § 241 800 RI2NOITRT
“ OCTUBRE $ 1750 000 $ 241 W0 RI206S 100
s NOVIEMHBRE $ 1,750 oo § 241 w0 A0TSR0
6
T
5
9

0
3
2
VALOR TOTAL
\m CONTRATO PAGOS REALIZADOS | SALDO DEL CONTRATO
S 8421666 s 1820902 SeNLen

INTEGRADA DE CENTRO ORIENTE

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGOS DE SEGURIDAD Y SALLID OCUPACIONAL DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUB RED

Relackon de sctividades para of periodo:

Desde: [:m.uou J Hasta: | 200

| Lm edades o 10 s

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

progamacion de sctividades

| Desarrollar las sctividades que se generan directa e indirectamente del objeto
1 |contractusl en la unidades do prestacion de servicios asignados de acuerdo con la

tercera Asesoria Unidades de Trabajo Informal - Mediano Impacto (37)
cicrres Asesoria Unidades de Trabajo lnformal - Mediano Impacto (30)

2 |Colaborar con la SUBRED para que ¢l obyeto del contrato se cumpla

| Monitoreo Unidades de Trabajo Informal - Mediano Impacto (20)

Acatar las que durante el

SUBRED » traves del supervisor del contrato

llo del contrato unparta la

Asesona de Adolescentes Trabajadores (6)

Jon dife

( Apoyar las actividades mherentes al objeto del contrato para el mejoranuento
4 wmm&aluhdyw-m-tfm-md-k-phmhmwdc Reumon de Equipo

¥

de servicion de salud

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

Cronogrima

Diligenciar de maners completa, sdecuada, ordenada y legible todos
& |los formatos dos en las dile

de acuerdo a los anexos |Se diligencio de mancra completa, legalible y optita
| operativos de cada espacios de vida o componente transversal

Observackmes:

Se anexs contificacin de pago 4 Salud. pessiin y ARL
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar tambuin i certificacion bancana con ls primers cuenta de cobeo

oo Lo2aa e

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
i NOMBRE: JEAN PAUL ALARCON BAKRAGAN
CARGO: (;RAHAJ() Y
FIRMA 2 /‘7 S A
==

BT




Seiior(a): YEIMMY LORENA PINILLA ROJAS
No. Identificacion: CC 1024471115

Direccion: CRR 75B N 60A-33 SUR

Teléfono: 7787337 Fax:
Ciudad: BOGOTA, D.C.

NGmero de Planilla 8330751189
CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Respetado sefior(a)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacion procesé el siguiente pago realizado
por medio de:

oi:compema | miplanilla.com

YEIMMY LORENA PINILLA ROJAS| Bro pieaday i
CcC 1024471115 P A L Octubm 2018
Periodo Cotizac Panstd Octibm 2018
Octubre 2018
El
£244.100
$2300
D D
14-7 Cia. de Seauros Bolivar SA. $19.300 1
230301 Porvenir $126.200 1
EPS008 ComoensarEPS _$96.600 2

TIPO DOC. cc
NO. DOCUMENTO: 1024471115
APELLIDOS Y NOMBRES PINILLA ROJAS YEIMMY LORENA

IRC 15 8e LMA' COTIZAGION | COTIZACION | GOTIZACION FOMDO
SALUD | PEN SKOI \ Rlescos I | saup BENSION RIESGOS SQLIDARIDAD
781242 | 781.242 | 781.242

IBC 1B8C ‘

ZACION | COTZACION | COTIZAGION oM
SALUD PENSION msaue

SALLUO | PENSION | RIESGOS l&lu.ﬂuu

s |8C cala| b

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

Pag. 1 de 1
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B Cenmoorencese

SUBRED I\TM(.K\IM l"(s!li\ 1CION DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
E INSUMOS
FOH\L\T() INFORME Y CUENTA DF ¢

) AH\\TN I\III(\T()

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Na. CONTRATO - OPS: REEL] CDP Nos 123

Procesa al que pertenece:
Uniddad 2 Ia que pertenece:

FLAN DE SALUID PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS ~PSPIC

SALUD PUBLICA

Nombre del Contratista: YEIMMY LORENA PINILLA ROIAS —l cc [u 024471113 dor ,i""" I
i — - e
Apicion [ vaLor FECHADE |  FECHA DE N [ msDE VALORA | YALORPAGO
orrost | abicion | PP | inicio | termizacion CTA || “YRNTADE PAGAR FECURIDAD NUMERO DE PLANILLA
SOCIAL
1 1 JULIO S 1520982 a $ 241 800 BI2RMT7526
3 3
3 3
o 4
3 T
6 o
7 7
¥ ¥
: S E
0 0 i
T ]
i3 [
i f, D) i3
L) [F]
15 15
16 16
17 17
[0 ‘ L ) L]
19 19
20 20
21 21
= =
VALOR INICIAL VALOR TOTAL L W]
fmeniot | [RELORTIGIAL et contrara|  [ProosreaLizavos| | sapopEL contrATO
contrato
S 1.700.000 S L700.000 S L5S299%2 RRRCTY
2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DET OBIFTO DEL CONTRATO

ORIETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGOS DE SEGURIDAD Y SALUID OCUPACIONAL DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA $t TH RED

INTEGRADA DE CENTRO ORIENTE
Relaclon de actividades para of periodo: Desde: (20180704 l Ilm-:lmlkﬂdﬂ
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Lae rstipuladen en 14 mumta ) ACTIVIDADES O PRODUCTUS CESARRCLLADOS BN EL PRRICOO EN C1 MPLIMIENTO D CADA ORLIOACION
5 " canacternzacion de umdades de trbayo -Alto impacto (13)
1 h’“:;m FFD hpl';E.I 1o de las actividudes en ol sarop del contrat) cameterizacion de umidades de trabajo « Medinno umpacto (20)
L y Asesorin umdades de trmbajo mediano umpacto (20)
Apoyar la prestacion de servicios en el PIC |, presentando la mﬁlmuclon yio
2 sopprtes que soliciten y que P al obyeuvo yio d Canct de Nifios trabajad (e4]
contraauctuales y de acuerdo a los anexos | enel ) de adol. bajadotes (5)
suscrito con el fondo financiero distrital
Apoyar la actividades inherentes al objeto del cobmtrato pars el mejoramiento
continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejopramiento
¥ e oo di dares de habilitacion y acreditacion de los servicios de | REUHOR de equipo
nalud
Presentar ! el de lades a d ! !
4 [en el formato de pecesidad de personal que hace parte integrl del presente cronogrima
entrsto
s
.
7
L]
Observaciones:
. ‘Flﬂmdnl Contratista
Se anexa certificacion de pago & Salud, pensién y ARL. 5
En caso de temer contrato meve s debe anear tsubidn a certficacién bancaria con b primera cucots de cobro | | €€ AT . B

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: JEAN PAUL ALARCON BARRAGAN
ARGO: REFERENTE ESPACIO
CARS 'ER.L'E.T: PAC A[M
FIRMA // e

=




Pag. 1 de 1

Senor(a): YEIMMY LORENA PINILLA ROJAS
No. Identificacion: CC 1024471115

Direccion: CRR 75B N 60A-33 SUR
Teléfono: 7787337 Fax:

Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla 8328347526
CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado senor(a)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacién proceso el siguiente pago realizado
por medio de:

o!:compensar | miplanilla.com

YEIMMY LORENA PINILLA ROJAS] Namero de Empleados 1
cc 1024471115 Pariodo Cotizacidn Salud Julio 2018
8328347526 Perlodo Catizacién Pension

71232018 Periodo Cotizackin Caja

1000000431 Numero de Administradoras

1001 Tatal Pagado

$0 Total intares Mora

: NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-7 Cia. de Seauros Bolivar S.A. $19.400 1
230301 Porvenir $126.700 1
EPS008 Compoensar EPS £99.000 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 1024471115
APELLIDOS Y NOMBRES PINILLA ROJAS YEIMMY LORENA
1BC 1BC | CAJA| COTIZACION | COTIZACION | COTIZACION FONDO
RIESGOS g ol SALUD PENSION RIESGOS SOLIDARIDAD
781.242 781,242
PELLIDOS Y NOMBRES

I 1BC l 1BC I 18C COTIZACION I COTIZACION l COTIZACION FONDO

PENSION iy sy PENSION RIESGOS | SOUDARIDAD

SODEPS |.COD AFP URG 3
el I CORATE l i3 RIESGOS SALUD

SALUD

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



Seowins de Sod \}\ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES ¥ CODIGO: AP-IA-FT-014
Subred Integrada ce Serwoc ¢ Satud APOYO - GESTION DE INSUMON Y ABASTECINIENTO VERSION: 01
sscebisn e FORMATO INFORME Y CTENTA DE CORRO PRCHA SOTIReT
Centro Orfente ES.E.
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Proceso al que pertenece: PLAN DI SALUD PURLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PSPIC
No. CONTRATO - OPS: 4san un
Unidad a Ia que pertencce: SALUD PURLICA
Nombre del Contratista: YEIMMY LORENA PINILLA ROJAS c [n 024471 113 ] de: | ogora j
— — - —
ADICION/ | VALOR FECHADE | FECHADE N DEBTEAEA VALORA | VALORPAGO
otrost | apicion | PP | micio | termiNacion CTA | CUBNTADE | pAGAR D | IR CRERODEREANILIA
[ $1.700 000 2807 2018-08-04 2018-09-04 1 JULIO $ 1529982 S 241 500 R12847526
2 $ 6.721 666 857 2018-09.08 2019-01-03 2 |AGOSTO 1,700 000 S 241 800 320001787
3 3 SEPTIEMBRE £1.750 000 $ 241 800 8329003787
4 4 JOCTURRE £ 1.750.000 S 241 800 B329665 166
] S [NOVIEMBRE S 1.750.000 S 241 800 BI07511%9
3 6 |DICIEMBRE $ 1750000 S 241 800 331365643 7
7 7
k) X
g 0
10 10
i 1
5 B
) ]
I I
TS B
16 16
17 17
W i
v 19
20 20
B 3
53 7
VA INICIAL VALOR TOTAL
henmende | DEL CONTRATO veL contrato| ' g T
contrate
$ 1,700,000 $ 10,121,666 $9.946.666 § 175,000

ORIETO DEL

CONTRATO

2. IDA ZADAS Y AVAN 1 DI BJ DEL RA

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGOS DE SEGURIDAD Y SALUD OCUPACIONAL DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL FLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUB RED

INTEGRADA DE CENTRO ORIENTE

Relacion de actividades pars el periodo:

£
Desde: szt /

Hasta: [ 20181230 /

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

DESCRIPCION DEL DESARROLLO
LADYOS EN KL

CADA OHLIGACTON

(Lo estpuladen o8 1 st

Desarrollar las acuividades que se generan directa ¢ indirectamente del objeto
1 |contractual en la umidades de prestacion de servicios amgnados de acuerdo con la
progamacion de actividades

cierres Asesorin Unidades de Trabajo Informal - Mediano lmpacto (37)

2 [Colaborar con ls SUBRED pars que el objeto del contrato se cumpla

3 Acatar las que durante ¢l d o del contrato imparts la
SUBRED a traves del supervisor del contrato
Apoyar las actividades imherentes al objeto del contrato pars el mejormmiento

4 |continuo de calidad y nquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de | Reumion de Equipo
low dif dares de habilid ¥ acred, de wervicion de walud

s Realizar las visitas en campo de acuerdo a Jos anexos operativon de cada espacio Comgrems

de vida 0 compaonente wransversal

Diligenciar de manera completa, sdecuada, ordenada y legible todos

6 |los formatos requeridos en las diferentes intervenciones de acuerdo a los anexos | Se diligencio de maners completa, legalible y optima

operativos de cada espacios de vida o componente transversal

Observaciones:

lrma del Contratista

Se anexa certificacion de pago # Salud, penuion y ARL
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar tambien |a certificacion bancarta con la primera cuenta de cobro

L4478

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: JEAN PAUL ALARCON BARRAGAN
CARGO: RP}W’ACK) mmuy 7
HRMA =

> 7
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Pag. 1 de 1
Sefior(a): YEIMMY LORENA PINILLA ROJAS
No. Identificacion: CC 1024471115
Direccion: CRR 75B N 60A-33 SUR
Teléfono: 7787337 Fax:
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla 8331365643

CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado sefor(a)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacion procesé el siguiente pago realizado
por medio de:

o*:compcnsar imiplanilla.com

YEIMMY LORENA PINILLA ROJAY 1
CC 1024471115 Noviambire 2018
B 8331365643 0 Noviembre 2018
12142018 a Noviembre 2018
1000000148 3
B 1007 $243.400
B 0 $1.600
~ARIG NUMERO DE
CADIGO ADMINISTRADORA NOMBRE I TOTAL PAGADO I AR IAOS
147 Cia. de Seauros Bolivar S A. $19.300 1
230301 Parvanir $125.800 1
EPS008 Comoensar EPS $08.300 1
TIPO DOC. cc
NO. DOCUMENTO 1024471115
APELLIDOS Y NOMBRES PINILLA ROJAS YEIMMY LORENA

B 1B
PENS

SALUD

1ON

- | COTIZACION

COTIZACION | COTIZACION | ¢

SALUD PENSION

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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.- " SUDRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE EAX COMIGO: AP IA-FT.014
DA mpegats D0 e sk €0 ST APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO "
= FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO FECHA: 2017.07.07

© CemtoOnemeESE

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Pr al que p PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
Unidad a la que pertenecd SALUD PUBLICA

No. CONTRATO -OPS:  |4548 C.D.P.No.: 2423

Nombre del Contratista: [ YEIMMY LORENA PINILLA ROJAS |  cc [1024471.115 | de:{Bogota |
Fecha Inicio: [2018-07-04 Fecha Terminacion lnchl: Vllorlonlull: Valora cobrar:  [$1,750,000 ]
MES DE VALOR PAGO
ADICION/|  VALOR FECHADE| FECHADE N VALOR A
otrosi| apcion | PP | micio | TERMINACION CTa| CUENTADE | "o, cap’ | SEGURIDAD |  NUMERO DE PLANILLA
COBRO SOCIAL
1_[JOLIO 1520082 S 241800
Aril T700000 S 241800
421, 3 [SEPTIEMBRE [$1750000 |3 241800 7
—— OCTUBRE (S 1.750.000
7,750,000
DICIEMBRE | 1.750 000 241,800 332491578
I 241800
3
]
70
11
L <
L)
77
20
=il
[ 22
PAGOS
.. SALDO DEL CONTRATO
$8.520.082 $8.313.350

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGOS DE SEGURIDAD Y SALUD OCUPACIONAL DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE
INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUB RED INTEGRADA DE CENTRO ORIENTE

Relacion de actividades para ol perio  Desde: |2019-01-011 | Hasta:|2019-01-30 1 |
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Las estipuadas en la minuta) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLOBLA:)OS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA
[ las que se ger directa e
1 indirectamente del objeto enla de pr s.moameummymmm ¥ SOpX queridos en las dif
amma-wwomhmma inter 8 anexos op: sanitaria 40 horas

Ly

Colaborar con la SUBRED para que el objeto del contrato se

2 o 1 unidades de frabajo informal mediano impacto (23)
3 Acatar las instrucciones que durante el desarrollo del contrato mmm-‘mmmauuamy P y a
Imparta la SUBRED a traves del supervisor del idad rafael urbe uribe
Apoyar las actividades inherentes al objeto dei contrato para el
Se apoy las dif inherentes al objeto del contrato cuando & supervisor lo requino en pro del
4 |meforamiento continuo de caided y aquellas definidas dentro de | . rueri y caidad del servicio de acuerdo a los estandares de habilitacion y acreditacion de los servicios de
los planes de mej de los dif de sald

[habikdacion y acreditacion de servicios de salud.

5 Rﬂhmmwamaumm

de cada io de vida P
Diigenciar de de yiogtie  |c on de NN en fa de Martires
8 |los dos en las dif Inter de
| acuerdo a los anexos operativos de cada espacios de vida o
| componente transversal
Flrma del Contrat
Se anexa certificacién de pago a Salud, pension y ARL.
En caso de tener confrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancana | |C.C. 1024471115 de Bogota
con la primera cuenta de cobro
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: JEAN PAUL ALARCON BARRAGAN
CARGO: RWM .
Fnn e
> o

gt




4

o!:oompcmor | miplanilla.com Pag. 1de 1
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Senor(a): YEIMMY LORENA PINILLA ROJAS
No. Identificacion: CC1024471115
Direccién: CRR 75B N 60A-33 SUR
Telefono: 7787337
Correo: lorenasaludocupacional737@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 8332491578
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
[Nombre Aportante YEIMMY LORENA PINILLA ROJAS Iunm de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacién | CC1024471115 [Periodo de Cotizacion Satud  |aciembre e 2018
INlimcm de planilla 8332491578 IParlodo de Cotizacién Pensién  |diciembre de 2018
IFoeh- pago 2019-01-18 Numero de Administradoras 3
[Numero de autorizacién page  |1000000024 Total Pagado 243800
[Banco 1001 Total Intereses de Mora 2000
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-7 Cia. de Seguros Balivar SA 18300 1
230301 Porvenir 126000 1
EPS008 Compensar EPS 98500 1
TIPO DOC. cc
NO. DOCUMENTO: 1024471115
APELLIDOS Y NOMBRES: YEIMMY LORENA PINILLA ROJAS
IBC 1BC COTIZACION COTIZACION FNDO COTIZACION
C6d. EPS| Cod. AFP |IBC SALUD| pengion | RiESGOS [/BCCAJAS|™“gayp  |VALORUPC| ™opncion ieraneY | mesaos A
EPS008 | 230301 | 781242 781242 781242 0 97700 0 125000 0 19100 0

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