.’ o — SUBRED INTEGRADA DE gERVICIOS DE SALUD CENTRO n%RTlEl\TE ESE ::Om?& AP-IA-FT-014
o\ W 4 APOYQ — GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERS]
gyt “ S i FORMATO INFORME Y CUENTA DE CORRG YECriA: sot7-07-07

5 Centre Orlente ES.E

Procesa ul que pertenccet [PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS
No. CONTRATO - OPS:
Unldsd » 1 que pertencees |saLup puBLICA-
Nombre del Contratistus 1wz anoELA CALVO MEDINA cc. |52.9l9.127 J des IBDGDTA I
MLORPAGO
0 b
1 $434.800 8328367553
B
3
[
5
[]
7
E3
9
10 10
i1 I
12 T2
73 5
14 14
5 [
16 16
17 17
18 18
=] T
20 20
21 21
22 22
Resumen de
contrato

PRESTAR SERVICIOS COMO BACTERIOGO ESPECIALIZADO DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTEES.E

Relucton de uctividades pura el perfodos

Prestar sus servicios para el desarrollo de las actividades en ¢l marco del contrato Revision de casos en aplicativo SIVIGILA, acompafiamicnta tecnico SVEMMBW, Crice de bases de datos y solicitud de notificacién .

suscrito con FFD y la ESE. Realizar Investigacion Epidcmiologica de Campa
 Apogar 1 prestacibn de scrviios cn of IC, presentando a nformacion /o soportes [AsStencia téenden SSRElncacion, @@ s e anali
que soliciten y qu 1 objeto y/o activi ¥ de acuerdo | O o d 0 o actas d‘”“"’. dm;‘ 2 d analish
los anexos y lincamicntos contenidos en ¢f Contrato suserito con of Fonda Fi \cacion, convo CSMI0T0 © actas de unidades de ansisis .
s e Pacticipar cn reuniones espacios, programas , REDCO
Npresentar vidadesn Contenta e 1| EVio base gestanos s refrcntos desalud matomno infantl de socretri distital do saud y envio de cventos priorizados a cspacio
formata de necesidad de pcnonul que e parte integral del prescnic contrata, |V

Observaciones;
(/\/-\ *
l?(rmx del tratlsts

anexa certficacitn de peasiny ARL
;‘,m“_‘:‘““”‘ pago a Salud, pensiény flcasitn bancarta con Ja primera cacnta de cobr cc 52919.127 BOGOTA

STO) wmo supmvrsmg DE CONTRAT
/| MARIA CR!STINA DU

)
(A Oy

7>
/,




COMPROBANTE DE TRANSACCION

P

\ BANCO TE CCCIIENTE % 3AL X 517 % 45370
13:04:79 2018/07/06 Mo Planilla: 832835753

PRIO COTIZACION: 201807 Normal

Al 0% FAGADO: 434,800.00 520191273507877270

NOTH :EL PAGD DE LA PLANILLA No. 8328347553

JRES———S
TRl e

HA SID0 REGISTRALD POR EL BANCD EN HORARID NORMAL
CON No. DE AUTORIZACION 70191686
TRANGACCION SUJETA A VERTFICACION.

que 13 informatién
Conserve esle com

Y dispapeles 72462

e buen cobre y 8
ates, el Banco gueds aulorizads

BAVV-CLLPRI216-V] BBOG: J22141623 IDEP_FOR N8 VI TL20R BOCC FIPSERA2S BROM 110398010

Scanned by CamScanner
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Sefor(a):

No. Identificacion:
Direccion:
Teléfono:

Ciudad:

Namero de Planilla

LUZ ANGELA CALVO MEDINA
CC 52919127

CRA 137 AN 136 -61

5366068 Fax:
BOGOTA, D.C.

8328367553

CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado sefior(a)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacion proceso el siguiente

por medio de:

oi:compensor {miplanilla.com

RS NieTs d deniteacon. T 52919127

[Namars Pianile
Fecha de Fage \
Nimero de Autorzacion de Bago

{ LUZ ANGELA CALVO MEDINA

| 8328367553
| 7/612018

| 70191666 Numer de Administadaras
] Total B o

[Tt interes Mora

pago realizado

Julio 2018

R 1
O £3 0 30 DB OTAL #RGADO
0o
14-7 Cia. de Seauros Bolivar 8.A. $34.300 1
230301 Porvenir 2 $224.800 A
EPS037 Nueva Promotora de Salud - Nueva EPS . $175.700 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 52919127

APELLIDOS Y NOMBRES CALVO MEDINA LUZ ANGELA

SonEPs , oD aee

EPS037 230301

IR i s

T 180 COTZACION FCCTHZACION
SALUD PENRON

175700 | 224800

G
l SEm ltac cm:-.‘

1.405.000

ALUD | BENSION
0 | 1.405.000 | 1.405.000

SOTRACION
RIESEOS

FONDDY
SEHDARIDRG

TIPO DOC.:
INO. DOCUMENTO:
IAPELLIDOS Y NOMBRES

COOEES {coomat SheLs T Be o o] EOTIZAGIGN | COTZASION | BOTIRSION

SALUR. FENSION | RIESGOS SALLLD PENSION

RIBESGOS

FORNINY

SotbARAL.

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

Pag. 1 de 1




Secretaria de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIDS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E sgllz);fv()t xA!;»lAJ'r—ﬂl:i
ubred Integra: Servidos APOYO— GESTION DE INSUMOS Y ABASTECTMIENTO
3 ; dode FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA$2017-07-07

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

78 4697 Procesa al que pertencee: TLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
No. CONTRATO - OFS: C.D.P Nas 243
208 Unldad = In que pertencoes liun PUBLICA 4]
Nombre del Contratistat LUZ ANGELA CALVO MEDINA cc. [s2a9a27 de: [BocoTA J
Fecha Inclot Pecha Termlnacton Inclal: M Valor Mensualt m Valor u cobrars 53500000 ~
ADICION/ | VALOR FECHA DE FECHA DE, N MES DR VALORA | VALORPAGO
OTROSL |  ADICION CPF ) U migio TERMINAGION cra | CUENTADE PAGAR o NUMERO DE PLANILLA
1 $3.500.000 2667 018.68-04 2012-09-03 1 JULIC $3.150.000 (/s 434.800 )y ¥328361553 /.
7 [ Z AGOSTO | 33.500.000 _A 5434200 4 TITI026454
E| 3
ey 3
3 3
6 [3
7 7
8 8
9 9
0 10
T i
12 12
3 ]
0 17
3 TS
& 16
7 7
¥ T8
9 iy
20 20
21 21
VALOR INICIAL VALOR TOTAL
Resumende DQL CONTRATO DELC omn?r PAGOS REAL SALDO DEL CONTRATY
contrato
$3.500.000 s 7.000.0007 § 6.650.000 sasaoon 7

7, INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN Ci UMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS COMO TERAPEUTA RESPIRATORIO ESPECIALIZADO DESARROI DO ACTIVIDADES EN EL P] DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.

Relacidn de uctividudes pars el periodas Desder  |2015:08-01 ! Hastas | 2018.08:31

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Las octiputadas an a inn) LADOS N BL P OBLIGACION
. R B ,
. fmﬁ:‘%‘;’i”%’s‘é‘ csarrollo de las actividades cn el marco dol sontrato oy oo o o A ctidades
Apayar la prestacitn de servicios en el PIC, p dola i 1on ylo Asistencha tecnica SR, Flaneadion,
soportes que soliciten y que dcal objeto ylo svidad cenvoa(orkl desamalio, elaboracion de actas de unldades de analists .
2 > 4 desarrolia, de actas de unldades de analisis .
dc acuerda a los ancxos y fincamientos contenidos en ¢l Contrata suscrito con el i
i " panicipar en feunlones espacios, programas , REDCO
Presentar o lar. Contenidas
3 |en el formato de necesidad de personal quc hace paric tegral 4l prosente Envia bass gestantes y eventos prioflzadas
contrato.
Observacionest

Anaela Caluo

¢ ) Firma del Contratists

Se ancxa cesificacitn de iony ARL.
anckn ccrificacitn de pago a Salud, pensifn y ARL- ce 52919127 de BOGOTA

‘bancaria con fa pri ita de cobro

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: MARIA CRISTINA DUARTE

CARGO: PRCWIQ( Esma}v@é / / /
P U/ [ el DKL,

/ e/




Seior(a):

No. ldentificacién:
Direccién:
Teléfono:

Ciudad:

Niimero de Planilla

LUZ ANGELA CALVO
CC 52919127

CRA 137 AN 136 -61
5366068

BOGOTA, D.C.
8329026454

MEDINA

Fax:

CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado sefor(a)

Pag. 1 de 1

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacion procesd el siguiente pago realizado

por medio de:

pi:compenscr 1 miplanilia.com

Nombre
o y Numero de Identificacion
mero Planilla

ha de Pago
:Namero de Autorizacion de Pago
‘Banco
[ \alor Comision

[l LUZ ANGELA CALVO MEDINA
f cc 52019127

[Numéro de Empleados™

| Periodo Catizacidn Salud
(Periodo Cotizacion Pension
‘Periodo Cotizacién Caja
(NGmero de Administradaoras
Total Pagado

Total interes Mora

i

| Aacsto 2018

| Acosto 2018

Aadstg 2018

DI ADHINISTRADORA WGHERO O
14-7 Cla. de Seaﬁl%’aonvarsﬂ\. ™~ i = $34.300 — 1 O
230301 Porvenir /* .~ - $324.800 T /N
EPS037 Nueva Promotdta de Salud = Nueva EPS T N 8178700 Nt M \
- . / { N f N L~ \ } Q
N [ [l A\ { i ol \ N
N [N AN N A AT TN Vol = N /|
N \ N / 3 Z e " v v N T \
NN N N e / e { i N ] \ TN \ a_ |y
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I P A o — / / N =
( i y o [ N / [ \
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A AN DA S
I Vo e
X I i
\ S
N i
!
i
i
{
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 52919127
APELLIDOS YNOMBRES ~ CALVO MEDINA LUZ ANGELA
B copers | co S gpe. | BE 8¢ BE COTIZACION | COTIZACION'| COTIZAC § i
|, cooees | cooare | uee | B8, | NS, | Bl |10 cam] SO Pension | RiEsaos. | sousnaoap |
E£PS037 230301 o ] 1.405.000 | 1.405.000 | 1.405.000 o 75700 | 224800 i =%
TIPO DOC.:
INO. DOCUMENTO:
heELLIDOS Y NOMBRES
coDEPS | coDAFP.| . uPc |0 BC | B T o[ COTIZACION | COTIZACION | COTiZA TR i
’ ) { GO0 AF] l { SALUD | PENSION | RESGOS hs,c, CAAL T saup, ] PENSION | EEE%%SN sonpAmAD |

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

Ehe 8353026454 fipro:185702 BANCO:UUZS

BANLU UL ULLLULNILC -

CAMBIO 15.200 C.UNICO: 0011426855 TER: JARAAORY
DISCRIMYNACION TARIFAS IVA {.BANC: 0023 4
TARIFA = COMPRA BASE/IMP. VA 1p CAJERC: 0019007309

=Q0% 434800 434800 0 RECIBG: 029 R (25480

TOTARL= 434800 434800 0 RECAUDO APRO: 485702

5 SERVICIO: 1138
FACTIRA: 0000000000000008329026454
| 7% PAGO FACTURA #%
TRANSACCION EXITOSA
RECAUDO ——— § 434.3

TIQUETE :0093 06550280325 X '
RES.DIANE 110000693368 DEL 10/SEP/2016
RANG.AUT.0093 05560192933 al 05699999939

TOTAL ARTICULOS COMPRADOS = 1 i

11 s Exito-S.A. Nit 890.900.608-9 .

26?8§§E$EHE06§ RES.8825 DE 16/NOV/2016 | BﬁwﬁfmﬂﬁmE%rf%M§%gwlmd .

o 5 i} SErviclos pl"E§ @ 0S5 pOl" e. 3 no pueae :

PARA TUS RE{;LHMOS LLAKA AL 7455444 - prestar servicios financieros por su cuenta. ¥

Para reclamos comuniquese al;

I of A000514¢52

' CONSERVE ESTA TIRILLA COMO SOPORTE.

FECHA PLANILLA: 2018/08

VALOR PLANILLE: § 434,800

VALOR COMISION: § 0

VALGR [V § 0

PAGO APLICADO EN KM/DD: 08/06
Twwsw CILTENTE #%3

e

AL L

0S3 CHUAJ




[ - SUBRED INTEGRADA DE gmvxcro; DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E sém%:‘; Anl;-u-n—nu
Subred egnduf Servics do Satud APOYO -~ GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION:
4 e - FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2017.07-07
. Centro Orfente E.S.E

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al gue perfencees PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
Na. CONTRATO - OPS: C.D.P. Nag
Unidad aIa que pertenceet [sacuo rustica |
Nombre del Contratistas IITUZ ANGELA CALVO MEDINA cc. [s2s9.127 I Iioc.orA |
=
- S— — sars
=
ADICION/ | VALOR FEGHA DE FECHA D! N MES DE VALORA | VALORPAGO
otrost | apicion | PP | micio | TERMINACON | cTa | CUENTADE PAGAR SESGOCML“R‘DAD NUMERO DE PLANILLA
T 53.500.000 2667 | 20180804 _-|2018-09:03 1 TULI0 $3.150.000 $ 434,800 8328367353
2 $7.200.000 2857 2018-09-04 2019-01-03 2 AGOSTO $3.500.000 / 5434200 8329026454
3 3 SEPTIEMBRE $ 3.600.000 $ 446,000 P 8329994911 P ‘
03 7
E 5
[ &
K] 7
8 8
9 9
10 10
11 11
12 12
13 13
14 14
15 15
16 16
17 17
18 18
19 19
20 20
21 21
VALOR INICIAL VALOR TOTAL
Rommende | DeL CONTRATO I PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contruto
5 3,500,000 $ 14,200,000 $ 10,250,000 $ 3.950,000

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

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS COMO TERAPEUTA RESPIRATORIO ESPECIALIZADO DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE,
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.

Relaclin de actlvldades para el perfodos Desder [2015.0801 / Hastot Wma v |
>
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ) DESCRIPCTON DEL DESARROLLO
(Las estipulades on Ja mineta) ’ ADOS EN BL PERIODO BN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

1 Prm:;‘r;: If“FFDH;L Pg; Er.l desarrolla de las actividades cn ol marco del contrato | en cota da dades

Al la prestacién de servicios en ¢l PIC, presentando bn informacién y/o |Asistencta técnica SSR,Planeaclon,

wl:)::: qﬂe soliciten y d ::1': bicto Yo b desarrollo, de actas de unldades de analsls .
2 | 4¢'acuerdo a los ancxos  lineamientos conteridos en ¢l Contrato suserito con r.l desarollo, de actas de unldades de analisis .

Fondo Financiera Dmngl paricipar en teunlones espaclos, programas , REDCQ

Prosentar ividades n devarrollar, Contenidas
3 |encl formate de necmdad de personal quc hace parte integral del presentc Enylo base gestantes y eventos prforizados

contrato.

Realizar las visitas en campa de acuterdo  los anexos operativos de cada
de vida o componente transversal

Diligenciar de manera completa, adecuada, ordenada y kegible todos los formatos
5| requetidos en las diferentes intervenciones do scucedo a los aneyos operativas de (5 Locelidades 7 Santa Fe, 10 Rafael. Uilbe Urloe, 4 Antonla Natito, 12 San Crlstobal

frgels Bt

Flrma del Contrutivia

© | Realizar retroalimetacisn

e ancm cetifcaitn de pago  Salud pesitny ARL.

En caso e tener con Ia primera cucata decobro | | 52519.127 de BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS




Pag. 1 de 1

Senor(a): LUZ ANGELA CALVO MEDINA
No. Identificacion: CC 52919127

Direccion: CRA 137 A N 136 -61
Teléfono: 5366068 Fax:
Ciudad: BOGOTA, D.C.

Numero de Planilla 8329994911

CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado sefior(a)

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

Qacompenscr i miplanilla.com

] LUZ ANGELA CALVO MEDINA Numers de Empleados 1

Rratdtliads i bt (S R oair e ki) e
4 de dentificacion cc 52919127 Periodo Catizacion Salud Sentiembre 2018
Numero Planila ; 8329994911

2018
Fecha de Fago f 9/14/2018 an Gal Septiembre 2018
Namero de Aulonzacion de Pago ; y 1000000187

Nomero de Administradoras
Banco $

(Total _Pagado o

Total interes Mora

Valor Gomiskn

i NOWERD DE
CODIGO ADMINISTRADORA l : NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-7 Cia. de Seauros Bolivar S.A. $35.200 1
230301 Porvenir ‘ $230.600 . 1
EPS037 Nueva Promotora de Salud - Nueva EPS $180.200 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 52919127
APELLIDOS Y NOMBRES CALVO MEDINA LUZ ANGELA

5 s | copar 1B8G 16C 1BG \a] COTIZACION'| COTIZACION | COTIZACION FONDO
CODEPS l GOD AFP l UF’”{ SALUD | PENSION | RIESGOS !'50 ST aatun PENSION. | RIESGOS. | SOLDARIDAD
EPS037 230301 1.441.000 | 1.441.000

180200 |  230.600

TIPO DOC.:
INO. DOCUMENTO: -
APELLIDOS Y NOMBRES

) ¥ 1BG 66 BG ‘ % ! COTIZACION I COTIZACION ' COTIZAGION | FONDO
CODEPS I Capare l S [ saLUD | pEnsion | RiESGOS ['BE AR TTE (in PENSION RIESGOS | SOLDARIDAD

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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A\ \O\
SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRQO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-LA-FT-014

9 APOYO -~ GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTQ VERSION: 01
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2017-07-07
AY
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
[y Procesoal que pertencees [PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -FSPIC

No. CONTRATO - OPS: CD.P.Noz 2423

2018 Unldad 2 Ia que pertencces {saLUD PUBLICA |
Nombre del Contratista: ILUZ ANGELA CALVO MEDINA ce |§9194m J des IBOGOTA |

Fochs Iniclo: Fechs Termlnacitn Inclals Valor Menrals Valor s cobrar: 53.600.000

ADICION | VALOR cpp | FECHADE FECHA DE weo | MEsPE | yaLora. | VALORTACO NOMERO DE PLANILLA
OTROSI | ADICION INICIO | TERMIJACION oA | s PAGAR CURIDA
T $3.500.000 Tea7 |3018080% | 20150903 7 7 TULIo $3.150.000 $ 434,800 FIIEET551
2 5 7.200.000 2857 2018-09-04 19-01:403 2 AGOSTO $3.500.000 $A434.200 8329026454
3 hd 3 [SEPTIEMBRE $3.600.000 S 446.000 8329993911 7
4 4 OCTUBRE $3.600.000 5 446.000 / 8329994911 7
3 5
[3 [3
7 7
g 3
£ 9
10 I
iy T
12 12
i3 H
14 14
15 i3
16 16 '
7 7 |
T 6]
19 19
20 20
21 21
VALOR INICIAL VALOR TOTAL
Remende | TS L s, PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contruto
S 3,500,004 3 14.200,000 $ 13.850.000 $ 350,000 -
¥ ~

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

OBJETO DEL CONTRATO *’ﬂr\

PRESTAR SERVICIOS COMO TERAPEUTA RESPIRATORIO ESPECIALIZADO DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.

Relacitn de actividsdes pars el periodas Desdes 2011001 7 Hasta |2nu.um 7/ I

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCIGN DEL DESARROLLO
(Las owtipuiladas o Ja mminuta) ’ LADOS BN HL CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

3 [Prsaems s s o sl oo sttt e CON | oo Actindes

| Apoyar 1a prestacién de servicios on of PIC, do fa i ibn ylo Asﬁerﬁh r:ﬂ“ca SS“RO-P'a"Mdm e actas de unidades de analisis

. o 1 objetc o ‘convocatoria, desarrol ), elaboracion de a e unidades de lisks .

B veumosossstosm o Gt s con . . desaril, deackas da uldades do analsl .

de neerdo n los newee particlpar en reuniones espacios, programas , REDCO

Presentar 1 d ividades a Contenidax
3 {on el formato do necesidad de personal que hace parte integral del proscnc Envlo base gestantes y eventos priorizados

contrato.

‘Realizar las visitas en campa de acucrda a los ancxos operativos de cada espacio
de vida 0 componente transversal

Diligonciar de mancra completa, adcouada, ordonada.y legible todos los formatas A
5 . en las diferentcs s : de acuerdo a los ancxos operativos de IEC Localidades 7 Santa Fe, 10 Rafael, Uribe Uribe, 4 Antonlo Narifio, 12 San Cristoba)

Observaciones:

Realizar refroalimetacién

“\firma del Contratista

Se anesa cenificacion de pago a Salud, pension y ARL. BOGOT,
Forcase de e contrato mieva se debe ancxar bl a certficacion bancara con I primern cuenta de cobro | | &S s2919.127 de A

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: MARIA CRISTINA DUARTE
CARGO: PROI INAL ES)] IZADO
FIRMA




L

oi:compensor I miplanilla.com

Compensar operador de informacidn certifica que procesé el pago realizado por:

Seior(a):

No. Identificacién:
Direccion:
Telefono:

Correo:

Ciudad:

Nidmero de Planilia;

LUZ ANGELA CALVO MEDINA

CC52919127

CRA 137 AN 136 -61

5366068

hanjelac @ gmail.com

BOGOTA, D.C.
8329994911

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Nombre Aportante LUZ ANGELA CALVO MEDINA Niimero de Empleados 1
Tipo y nimero de Identificacién  |CC52919127 Periodo de Cotizacién Salud septiembre de 2018
Ndmero de planilla 8329994911 Periodo de Cotizacién Pensién septiembre de 2018
Fecha pago 2018-09-14 Ntimero de Administradoras 3
Niimero de autorizacién pago 1000000187 Total Pagado 446000
Banco 1001 Total Intereses de Mora Q
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO N‘E’Qfﬁiggg
:.vm'; Cia. de Seguros Bolivar SA;\«';#*‘, i 35200 . 1
3o '23(5501 sl ’ Porvenir F 8 : 230600 1)
Nueva Promotora de Salud - Nue\{a“Els? 3 ‘: 'A 3 1 80200 1
TIPO DOC.: cC
NO. DOCUMENTO: 52919127
APELLIDOS Y NOMBRES: LUZ ANGELA CALVO [17 DINA
IBC IBC . 1as|COTIZACION COTIZACION FONDO COTIZACION | APORTE
Céd. EPS| Céd. AFP |IBC SALUD PENSION RIESGOS |!BCC/ 1AS SALUD VALOR UPC PENSION SS%L;?SIASF:_EQ&X RIESGOS CAJAS
EPS037 | 230301 1441000 1441000 1441000 0 180200 0 230600 0 35200 0

Este documento esta clasific:

QN0

AVADC por parte de Compensar Operador de Informacidén




. - Secsatarks d Sakud
SubredIntegrada de Servickos de Solud.

1 b
W Contro Oriente £SE.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIINTF. ESE
APOYOQ -~ GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIED
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 01
FECHA: 2017-07-07

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS:

Proceso al que pertem{PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -

Unidad a la que perten]SALUD PUBLICA

Nombre del ContratlsfaILUZ ANGELA CALVO MEDINA

| cc.[s29t8.427 | de{BOGOTA |
. Fecha 2018-07-04 Fecha Terminacién inclal:|2018-08-03 Valor Mensug$ 3.600.000 Valor a cobrar: |$ 3.600.000
: e
j R VALOR
ADICION| . | g ; MES DE ; ; ;
‘ FECHA DE [ FECHA DE Ne VALORA . PAGO "
1OTRO 1A COF | Niclo ¢ ERMINACION cTa| SUENTA | PAGAR |sEGURIDAD | MUMERODEFLANILLA
B . R SOCIAL
T [53.500.000 |28a7 {2018-08-04 TOTE0T03 JULIO | § 3.150.000 434,800 830836755
2 [$7.200,000 {9857 |20718-09-04 [20719-01-03 2 [ “AGOSTO 3.500.000 434,200 8350026454
3 [$3.600.000 |25 |2018-09-04 |2019-01-03 SEPTIEMBRI 3 3.600,000 445,000 A 832009497
Z 4| OCIUBRE | $3.600.000 475, 832009497 7!
5 5_[NOVIEMBRE_$ 3.600.000 445,000 B330768309 7
5 5 7
7 7
5 g
] 9
0 0
3
2 3
3
2 ;S
5 5
3 6
7 7
] g
9 g
20 20
21 27
Resumen | VALOR: . VALOR TOTAL " PAGOS - " "SALDO DEL
de INICIAL DEL DEL:. - REALIZADOS ' CONTRATO
contrato _$3.500.000 $17.800.000 $ 17.450.000 $ 350.000
—Z.INFOR

E DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AV, NC‘EEN’CUMFDMIEN?O‘D‘EITGEZIETD‘EEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS COMO BACTERIOLOGA ESPECIALIZADO DESA’I;/ROLLANDO ACTIVIDAD??EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE

INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE 555{ 1CIOS DE SALUD CENTR

RIENTE E.S.E.

Relacién de actividades para el g

Desde: {2018-11-01]

)a’stazlzms-ﬂ-so |

/

OBLIGACIONES ESPECiFICAS
(Las estipuladas en la minuta)

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE

T Prestar sus serviclos para el desarrollo de las actividades

en el marco del contrato suscrito con FFD y 1a ESE.

Elaboracién Carta de Actividades

i Apoyar‘; Ta prestacion de servicios en el PIC, presentando

la informacion y/o soportes que soliciten y que
corresponde al objeto y/o actividades contractuales y de
acuerdo & Jos anexos y lineamientos contenidos en el

Contrato suscrito con el Fondo Financiero Distrital

Asistencia técnlca SSR,Planeacion.

convocatoria, desarrollo, elaboracion de actas de unidades de analisis .

Planeaclon, convocatoria, desarrollo, elaboracion de actas de unidades de anallsis |
participar en reunlones espaclos, programas , REDCO

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

Envio base gestantes y eventos priorizados

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

Realizar retroalimetacion

o

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

Observaciones:

|EC Localidades 7 Santa Fe, 10 Rafael Uribe Uribe, 4 Antonio Narifio, 12 San Cristobal

=
- Firtha del Contratista
Se anexa certificacion de pago a Salud, pensién y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion c.c. 52.919.127 de BOGOTA
"“VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

,KNOMBRE: .

MARIA SRISTINA PUN)TE

CARGO:

__CARGO: : WS(ONMS/EGALW yd / /
[ W W\ W

FIRMA * Ve

/




p—g M
. h Secretara de Salud SUBRED INTEGRADA DE gERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Sg}lg%% %l;—IA-FI‘-OH
da di de Salud APOYO —~ GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO H
Subred Infegrada de Servicios e Salu FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2017-07-07
Centro Oriente E.S.E.

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

PS Proceso al que perteng PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -
- : C.D.P. No.:
No. CONTRATO - OPS ggfg P.No 2423 Unidad a la que perten{SALUD PUBLICA
Nombre del ContratistaLUZ ANGELA CALVO MEDINA |  c.c.[s2.919.127 | de:{BOGOTA |
Fecha 2018-07-04 Fecha Terminacién incial:{2018-08-03 Valor Mensum Valor a cobrar: |$ 3.600.000” I
' T ' " VALOR
ADICION - MESDE - , ‘ .
VALOR FECHA DE| FECHA DE Ne VA_LORA PAGO: IO

[OTRO | »picion. | CPP | INicio | TERMINACION cTA|CUENTA DE "PAGAR | SEGURIDAD | NUMERO DE PLANILLA

sl St COBRO SOCIAL ’

1 ¥3500.000 o867 |2016-08-04 [2018-00-03 7 JULIO | §3.750.000 | § 434.800 8328367553

2 |3 7.200.000 |0g57 |2018-09-04 [2019-01-03 7 | AGOSTO | §3.500.000 | _$ 434.200 8329026454

3 5 3.600.000 |3602 |2018-09-04 [2019-01-03 3 _|SEPTIEMBR[ $ 3.600.000 446.000 8329994911

7 5 3.600.000 2016-09-04_|2019-01-03 4 | OCTUBRE | $3.600.000, § 446.000 |/ 8329994911

5 5 _|[NOVIEMBRE| § 3.600.000 | _$ 446.000 ¥ 8330768300/

3 5 _|DICIEMBRE | $ 3.600.060 | _§ 446.0007 8330768309 7

7 7 /

8 8 N

9 g

10 10

27 21

Resumen VALOR VALOR TOTAL PAGOS . SALDODEL .-
INIGIAL DEL DEL REALIZADOS - CONTRATO =
dte . CONTRATO CONTRATO '
contrato "¢ 3 500.000 | $ 21.400.000 $ 21.050.000 $ 350.000 /

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

PRESTAR SERVICIOS COMO BACTERIOLOGA ESPECIALIZADO DESARROLLANDO -ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE
INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD C/ENTRO ORIENTE E.S.E.

Relacion de actividades para el p Desde: |2018~12—01 l ljaéta:|201 8-12-30 ! /
OBLIGACIONES ESPECIFICAS / DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Las estipuladas en la minuta) ACTIVIDADES O PRODUGCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE

1 Prestar sus servicios para el desarrollo de las actividades

en el marco del contrato suscrito con FFD y la ESE. Elaboracién Carta de Actividades

Apoyar la prestacion de servicios en el PIC, presentando  |Asistencia técnica SSR,Planeacion.

la Informacién y/o soportes que soliciten y que convocatoria, desarrollo, elaboracion de actas de unidades de analisis .
2 [corresponde al objeto y/o actividades contractuales y de  [Planeacion, convocatoria, desarrollo, elaboracion de actas de unidades de analisis .
acuerdo a los anexos Yy lineamientos contenidos en el participar en reuniones espacios, programas , REDCO

Contrato suscrito con el Fondo Financiero Distrital

Presentar mensualmente el cronograma de actividades a Envio base gestantes v eventos priorizados
3 |desarrollar. Contenidas en el formato de necesidad de g y P

personal que hace parte integral del presente contrato.

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

Diligenciar de manera completa, adecuada, ordenada y
legible todos los formatos requeridos en las diferentes

5 intervenciones de acuerdo a los anexos operativos de Unidad de analisis Betzy Vanesa Perez, Angie Paola Navarrete
cada espacios de vida o componente transversal
N AN Fal
Observaciones: m S
\ F\l;ma del Contratista
i ion de o a Salud, pensiény ARL.
gﬁ zgse;(iigil:f:f gloénQratop:L?evo se Idellng a?]exgr};arrllqbién la certificacion | |©+C- 52.919.127 de BOGOTA
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
- NOMBRE: MARIA CRISTINA DUARTE ., .
CARGO: PROFESIONAL ESPECIALI
FIRMA .

4 \



Seiior(a): LUZ ANGELA CALVO MEDINA
No. Identificacion: CC 52919127

Direccion: CRA 137 AN 136 -61
Teléfono: 5366068

Ciudad:

Numero de Planilla

BOGOTA, D.C
8331383782

Fax:

CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado sefior(a)

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

por medio de:

oi:compensor I miplanilla.com

Nombre

LUZ ANGELA CALVO MEDINA

Niimera de Empleados 1

Tipo ¥ Numero de identificacion cc

52919127 Perioda Cotiz: Salud Noviembre 2018
Numero Planilla 8331383782 Noviembre 2018
Facha de Pago 12/412018 Periodo Cotizacion Caja Noviembre 2018
Numero d& Autorizacion de Pago 47192358 Numero de Administradoras
Banco 1023 Total Pagado
Valor Comisian $0 Total interes Mora
RO
SDIGO AD Do OMB 0 GADO
DO
14-7 Cia. de Seaures Bolivar S.A. $35.200 1
230301 Porvenir $230.600 - 1
EPS037 Nueva Promotora de Salud - Nueva EPS $180.200 1
TIPO DOC.: cc

NO. DOCUMENTO: 52919127

APELLIDOS Y NOMBRES CALVO MEDINA LUZ ANGELA

IBC 1He

0 | 1.441.000 | 1.441.000

BE
SALUD |PENS|0N RIESGOS
1.441.000

COTIZACION
SALUD
180200 |

COTIZACION
PENSION
230.600

COTIZACION
RIESGOS

FONDO

1"30 CAJA] SOLIDARIDAD

APELLIDOS Y NOMBRES

1BC IBC

coners | copare | ure ' N

IBG
RGOS

FONDO
SOLIDARIDAD

I'sc CMAI COTIZACION l COTIZACION | COTIZACION

SALUD PENSION RIESGOS

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

Pag. 1 de 1
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3

- ow z.
7
r‘ m Totreiasts B 52l SUBRED INTEGRADA. DEgERVICIOS DE SALUD CENTROQ ORIENTE E.S.E gglli)é?g]‘( AP-IA-FT-014
il Integrada de Serviclos de Sulud APOYO—- GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
A Subyedlneg o 'ORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2017-07-07
B Contro Ortente ESE,

‘Proces‘o al que
No. CONTRATO - OPS: C.D.P.No.: pertenece:

Unidad a la que SALUD PUBLICA

pertenece:
Nombre del LUZ ANGELA CALVO MEDINA J cc. [52.919.127 | de:[BOGOTA / J
Contratista: ) ;

—

Fecha 2018.07-04 | Fecha Terminaclén Inclal: |2018-08-03 valor . s 3 600.000 Valor a cobrar: |$ 3.600.000
Iniclo: Mensual:

1 .500. 2667 8-08 - . 150, L
2 $7.200.000 |og57 |2018-09-04 [2019-01-03 2 AGOSTO 3.500.000 E: . 8329026454
3 3,600,000 |32 |2018-09-04 [2079-01-03 3 |SEPTIEMBRI _$ 3.600.000 . 832999491
4 3.600.000 2018-09-04 |2019-01-03 4 | OCTUBRE 3.600.000 X 832999491
5 2015-01-04_|2019-03-03 5 |[NCOVIEMBRE[ $3.600.000 X 833076830 l4
6 $ 7.200.000 g 6 [CIEMBRE 3.600.000 . 446, . 3330768308 &
7 g ENERO 3.600.000 [~ K -. 8332028654
8 . i
g E] -
10 10
21 2
Resumen S

$ 24.650.000

¥y VOEYEAN,

PRESTAR SERVICIOS COMO BACTERIOLOGA ESPECIALIZADO DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CEN/RO ORIENTE E.S. E/

Relaclén de actividades para el pt

| prestar sus servicios para el desarrollo de las actividades

n el marco del contrato suscrito con FFD y la ESE. Elaboracién Carta de Actividades

‘|Apoyar la prestacién de servicios en el PIC, presentando la
nformacién ylo soportes que soliciten y que corresponde al |convocatoria, desarrollo, elaboracion de actas de unidades de analisis .

bjeto y/o actividades contractuales y de acuerdo a los Planeaclon, convocatoria, desarrollo, elaboracion de actas de unidades de analisis .
nexos y lineamientos contenidos en el Contrato suscrito particlpar en reuniones espacios, programas

/|con el Fondo Financiero Distrital

Presentar mensualmente el cronograma de actividades a
esarrollar. Contenidas en el formato de necesidad de
‘| personal que hace parte integral del presente contrato,

Envio base gestantes y eventos priorizados

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

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 A

Unidad de anallsis

Observaciones:

I = “Firrd del Contratista
c.C. 52,919,127 de\/ BOGOTA

Se anexa certificacion de pago a Salud, pensién y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar tamblén la cerﬂf'caclén

sw#éQU}\RT;y
FESIONAL E;SPECWA,ZADO / 7/
/AR 4 L=

~
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~

ogcompznscr | miplanilla.com

Compensar o

Senor(a):
No. Identificacion:
Direccion:

CC52919127

perador de informacion certifica que procesé el pago realizado por:

LUZ ANGELA CALVO MEDINA

CRA 137 AN 136 -61

| Telefono: 5366068

Correo: hanjelac @ gmail.com
. Ciudad: BOGOTA, D.C.

| Namero de Planilla: 8332028654

. CITEEL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
INombre Aportante LUZ ANGELA CALVO MEDINA Numero de Empleados 1
Tipo y niimero de Identificacion CC52919127 Periodo de Cotizacién Salud diciembre de 2018
Nimero de planilia 8332028654 Periodo de Cotizacién Pensién diciembre de 2018
Fecha pago 2019-01-14 Numero de Administradoras 3
Namero de autorizacién pago 66215078 Total Pagado 447800
Banco 1023 Total Intereses de Mora 1800
NUMERO DE
cODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
147 Cia. de Seguros Bolivar S.A. 36400 1
230301 Porvenir 231500 1
EPS037 Nueva Promotora de Salud - Nueva EPS 180900 1
TIPO DOC.: cC
NO. DOCUMENTO: 52919127
APELLIDOS Y NOMBRES: LUZ ANGELA CALVO MEDINA
IBC IBC COTIZACION COTIZACION FEONDO COTIZACION | APORTE
Céd. EPS| Céd. AFP |1BC SALUD PENSION RIESGOS IBC CAJAS SALUD VALOR UPC PENSION SOLIDARIDAD Y RIESGOS CAJAS
» SUBSISTENCIA
EPS037 230301 1441000 1441000 1441000 0 180200 0 230600 0 35200 0o

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