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. - Secretaria de ) SUBRED IN'I‘EGRADA DE (S)ERV]CIOS DE SA‘I(.UD cszrcnla [%I#IF(I;JTE ES.E sgllgng ;\01;-“-“-‘!14
STION DE INSUMOS Y ABASTECI! :
vty d6 servicas e Stlud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECING VERSION O vy
. Centro Oriente E.S.E. 3 i 832
e ¢ N, e RN i 1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO i R
o Proceso al que perteneee: PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
! - ops: 43242018 | C.D.P.No: 2423
“ ‘ No/ GONTRATO - OF: PRI u Unidad & Ia que pertencee: GOBERNANZA
t 1 Nombre del Contratista: KARINA ANDREA PONCE SALAS cc. [40.983274 de: |RIOHACHA-LA GUAJIRA
l 1 ' O
Fecha Inicios Fecha Terminacion ineial: Valor Mensual: Valor a cobrar: $2.520.000 ]
T ] ERRTRT T MESDE | VALOR PAGO | R BT
‘ADICION/ | BEArECHA DS 2| cuenTADE |VALORAPAGAR| SEGURIDAD | NﬁMERo DE PLANILLA;:;E?"
- OTROSI TERMINACION : PN 3F P o
T [ JULIO $2.520000 o 500 328635816
z 2
3 3
7 ]
. 3 3
5 G
] 7
s g
9 9
10 10
11 T
12 12
13 3
1 1 r 1
5 15
i 16 1
17 7
[0 s
1 19 19
| 20 20
- 21 21
{| \ 2 2
( VALOR INICIAL | . VALORTOTAL ;
! - G J1ZADOS
‘ Resumende | DEL CONTRATO DEL CONTRATO:|  |FASOSEEALIZAD SALDO DEL CONTRATO
contrato =
$ 2.800.000 § 2.800.000 . $ 2.520.000 $ 280.000
e o ]NmRME 5E ACTiOEADEleZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO - Sy ot <SR
T A R e ~ OBJETO DEL CONTRATO ” et
! ; TR
7 PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN TRABAJO SOCIAL DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E
Relacion de actividades para el periodos Desde:  {2018-07-04 l Hasta: 2018-07-30
TET | OBLIGACIONESESPECIFICAS : , , DESCRIPCION DEL DESARROLLO T LR
x (L- dl]!ulld‘l o0 la minuia) \ T e © ACTIVIDADES O PRODUCTOS DE! SARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION 5

*Se participo en la mesa localDE che Santa Fe
*Asistir y participar en cl comite derechos Humanos Localidad Santa fc
*Se paticipoen el COLMYG de Antonio Narifio
* s participo cn 2 as|slcncvvms tecnicas Distrital IVE
« * Se participo cn 2 for i de idades del 1
. Se participo cn ¢l COLMYG DE san Crsitobal

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

. “Apoyar la prestacion de servicios en el PIC, prescntando la informacion y/o
scpon.cs que soliciten’y que de al objeto y/o actividad;
lincamicntos contenidos cn el contrato suscrito con el fondo financiero Distrital.

¥ Diligencinmicnlo malriz 1186
en de g
i Prcscnmcmn de preauditoria

S —— TR = =
4, Pres I el de actividades a desarrollar. contenidas en| eiclaboro.yajusio C almesjulio 2018

" ¢i formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato-

Observaciones:

Firm3 del Coytratista

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

C.C. ' 40.943.274 de

RIOHACHA-LA GUAJIRA

VISIO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS A

YULIETH AVILA BOHORQUEZ

\ Lix&“\s{moamm@r\
/(N‘{* N (\%\LJ Y




‘Séefor(a):

No. ldentificacion:
Direccién:
Teléfono:

Ciudad:

Nimero de Planilla

KARINA ANDREA PONCE SALAS

CC 40943274

CARRERA 100A N114 - 10 APART 301 TORRE |

3017798783
BOGOTA, D.C.
8328635816

Fax:

CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado sefior(a)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador

por medio de:

Qgcompcznsdrl miplanilla.com

Nombred
;Tip0 y Nurmero ds T

11

de Informacién procesé el siguiente pago realizado

Pag. 1 de 1

([ Jutio 2018
Acian Ponsio ¥ [Juio 2018
(62018
a\ .‘\ v, ;
$347.000 | A4
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cc
40943274
PONCE SALAS KARINA ANDREA

140, nDD

179.200

TIPO DOC.:
INO. DOCUMENTO:
APELLIDOS Y NOMBRES

Este docurnento esté clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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. - Secretaria deSelnd SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SA%,UD g&mo ORIENTE E.S.E ‘C,ggg%ﬂN ﬁ-m-ﬂ—014
Servl 0Y0 — GESTION DE INSUMOS Y AB. CIMIENTO :
[« Subredlntegade daSerdconde S APOXD - STiT0 INFORME Y CUENTA DE COBRO  ~ FECHA: 2017-07-07
. Centro Orfente ES.E. oy

7, 0 1, DATOS GENERALES DEL CONTRATO-

Proceso ul que pertencee: PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
No. CONTRATO - OPS: CD.P.No 2423
‘Unidad a la que pertenceed GOBERNANZA
Nombre del Contratistas lﬂmm ANDREA PONCE SALAS ce l@uzu de: |RIOHACHA-LA GUAJIRA
Fecha Inicio: Fecha Terminacién incials Valor Mensual: ‘Valor a cobrar: $ 2.800.000 J
- i VALOR PAGO
FECHADE - | ' FECHADE i CORA DE VALOR A SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
RO, ‘ YR ] S INICIO TERMINACION CTA €OBRO PAGAR SOCIAL i
i $2.800.000 3667 2015-08-04 2018-09-03 1 TULIO $2.520.000 $346.500 $328635816
2 AGOSTO $2.800.000 $346.500 8329278269
3 3
4 &
5 5
3 3
7 7
3 3
9 9
10 10
[ 11
[F 12
13 13
14 14
15 5
16 16
17 17
18 is
19 9
20 20
21 21 |
22 22 [

VALORINICIAL VALORTOTAL o - R
‘Resumende | DEL/CONTRATO DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO

S 5,600,000 55,320,000 S 280.000

¥ 2. INFORME DE ACT1VIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
P~ OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN TRABAIJO SOCIAL DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTER VENCIONES COLECTIVAS DELA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTEESE Y

Z /
Relacion de actividades para of periodo: Desde:  [20180801 7 Hostas[20180831 /7

OBLIGACIONES ESPECIFICAS . N . DESCRIPGION DEL DESARROLLO
5 l,ﬁ:(ﬂ};m?udu enla: x]druulx) N B ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

*Se participo EN EL colmyg Santa fe

*Asistir y participar en el comite dercchos Humanos Localidad Santa fc
*Se paticipoen ¢l COLMYG de Antonio Narifio

* s participo en 2 Asistecia tecnica Distrital

. Sc participo en ¢! COLMYG DE RUU

1. Prestar sus servicios para el desarrollo de las actividades en cl marco del contrato

l’ﬁ suscrito con FFD y la ESE

2, Apoyar la prestacién de servicios en ol PIC, prescatando la informacién y/o
soportes que soliciten y que corresponde al objeto y/o actividad: lesyde  |* Diligenciami matriz 1186
acucrdo al ANEXO 3 ido en ¢l Contrato interadministrativo 0083/2017 suscrito| Par icipacion cn i de got
%| con ci Fondo Financicro Distrital, * Prescatacion de preauditoria

Se clabord y ajusto de actividad pondiente al mcsaGOSTO 2018

4. Presentar mensualmente ¢l cronograma de actividades a desarrollar, contenidas en
% ! formato dc neeesidad de personal que hace parte integral del presente contrato-

Obsecrvaciones:

T\\_Fictha del Copfrati
Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL. {
o

En caso de tener contrato nuevo se debe ancxar también la certificacion bancaria con la primera cuenta de cobi ce 40.043.274 é

RIOHACHA-LA GUAJIRA

ISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

W YULIETH AVILA BOHORQUEZ

‘\ LiDEfz GOBERRANZA——
] J,xxUA\/Qny o

Naa-g
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‘acompﬁznsor Imiplanilia.com

Sefior(a):

No. Identificacién:
Direccion:
Telefono:

Correo:

Ciudad:

Niimero de Planilla:

Compensar operador de inform

acion certifica que procesé el pago realizado por:

KARINA ANDREA PONCE SALAS

CC40943274
CARRERA 100A N114 -
3017798783
kapos220@hotmail.com
BOGOTA, D.C.
8329278269

10 APART 301 TORRE |

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Nombre Aportante KARINA ANDREA PONCE SALAS Nimero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacidn CC40943274 Periodo de Cotizacién Salud agosto de 2018
Ntmero de planilla 8329278269 Periodo de Cotizacién Pensién agosto de 2018

Fecha pago

‘231@-0846/ \ /7

Nimero de Administradoras

/

Ntmero de autorizacién pago

[ m—

\

Total Pagado

Banco

T023

(AN [

[ -
LA

Total Intereses de Mora

/ \
[/ \A

N

[/ \A

2N\

NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMB ) TOTAL PAGADO AFILIADOS
m%# [ \ \ / Cid de gur!‘. olvarlS‘&A ) / / 2%300 / A /’l \
r.«~f“\-;r\ /N ‘a\\ — r\ 0 SN LN
T D e S s 24l L
- 2\14 ; Admlnkstrkd(l@Colomblanac/ Pejjsibnes /Col ensxone} — < 79200 g N d \
R ) y R — 7 <
W o 11 o jeptm |1 (L) 7 UTT)
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 40943274
APELLIDOS Y NOMBRES: KARINA ANDREA PONCE SALAS
céa. EPs | cod. aFp |iBC saLUp| , tBS 1BC 18G CAJAs |COTIZACION 1ya1 oR UPC COTIZACION SOLITDOANR?[?ADY COTIZACION | APORTE
- - PENSION | RIESGOS SALUD PENSION SUBS RIESGOS CAJAS
= F ISTENCIA -
epsoos | 25-14 | 1120000 | 1120000 1120000 0 140000 0 179200 0 27300 0

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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-
i = Secretarta de Salod SUBRED INTEGRADA DE gm\*xcios DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E C,gg’i"g APIAFT- 04
C | I et AP R ISR AR e
Centro Orfente ES.E. 832
s coP.N Proceso al que per‘tenece' |PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECGTIVAS -PSPIC
Ne. GO T0 - OPS: -DiPuNow Unldad a la que pertenece:| GOBERNANZA
Nombre del Contratista;  [KARINA ANDREA PONCE SALAS | c.c. [40.843.274 de: [RIOHACHA-LA GUAJIRA
Fecha Inicfo: |2018-07-04 Fecha Terminacién Incial: [2018-08—03 4’ Valor Mensual; Valor a cobrar
N S1D} YO R | RVALORIEAGO, R
N OB VAERA PRSI
Pl I aou - 1\1@1(15l FEGHGE il ‘mq‘ ellizh mhenR - | SEEURD AEEROBIEALINI
1 2667 | 2018 ] 16-09-03 J0LI0 2,520,000 $ 346.500 5328635616 _
- 2 $ 12 020 000 2857 201 5—09~04 2018-01-03 AGOSTO $ 2,800,000 346,500 8329278269
3 SEPTIEMBRE] .500.000 346.500 8329278269
4 OCTUBRE .200.000 346.500 8330702784
5 FEBRERQ .200.000 346.500 32832663
6
7
8
9
10
11
2
3
y
5 »
[
7
8
- g
20
21
22
ATOR
Resumen DECONTR
de contrato
$ 2.800. 000 $17.620,000 $9.220.000

PAINRORME DEHAGTIVIDADESIREALIZADASWEAVANC EN:GUMBLIN
mo&‘.w SCONTRAT y

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN TRABAJO SOCIAL DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
Hasta:2019/02/28

Desde: |2019/02/18

Relacién de actlvidades parz el periodo:

SEGUIMIENTO DEL PLAN ESTRATEG]CO DE PROCESO TRANSVERSAL DE GOBERNANZA, REUNION
EQUIPO DE GOBERNZA, IMPLEMETACION DE LA AGENDA LOCAL ANTONIO NARINO, MARTIRES, SANTA
FEY CANDELARIA

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

2. Apoyar la prestacién de servicios en el PIC, presentando la Informacién yfo SE PRESENTAN SOPORTES DE LAS ACTIVIDADES REALIZADAS.
soportes que soliciten y que ccrresponde al objeto vylo actlvidades contractuales y
de acuerdo a los anexos y lIr en el.confrato suscrito con el
fondo financiero distrital

ELABORACIO CTU. CIO ONO
3, Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar LABORAGION Y ACTUALIZAGION DE CRONOGRAMA

se apoyan las actividades Inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo
4.Apoyar las actividades Inherentes al objefo de] contrato para el mej
2% continuo de calldad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramlento de
B |05 diferentes estrandares de habilitacién y acreditacién de servicios de salud.

5

| &
\

. SE REALIZAN ACCIONES DE CAMPO EN LAS LOCALIDAES DE LA SUBRED
5.Reallzar las visitas en campo de acuerdo a los anexos operativas de cada espacio

de vida o componente transversal

6. Diligenciar de manera Tota. ad da, ordenada y legible todos los formatos| DILIGENCIAR FORMATOS DE MANERA COMPLETA , AD DENADAY LEGIBLE.
requeridos en las diferentes Intervencionss de acuerdo a los anexos operativos de

cada jos de vida o p te transversal

Observaciones;

Se anexa certificacién de pago a Salud, pensién y ARL, DEL MES DE ENERO
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar tamblén a certificacién bancaria con la primera c.C. 40.943.274
cuenta de cobro

N YULIETH AVILA BOHORQUEZ

TY.| e ogepinzs
QU A N>
AV -




Seiior(es): KARINA ANDREA PONCE SALAS

Nit: CC 40943274

Direccion: carrera 100a N114 - 10 apart 301 torre |
Teléfono: 3017798783 Fax:

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefior(es)

L

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacién procesé el siguie teépago realizadc%i
por medio de: e s, ﬁ;}g 3

o!:compznscr | miplanilla.com

ot

ombre KARINA, EA PONCE S, 0 de empleado
- ero de |de L Periodo cotizacion salud Enero 201
ero de radica anilla 2663 Periodo cotizacion pensio 'Epero 20
a de pago i 019 ) Periodo cotizacion caja nero 201’
o de auto ep = ero de ad adora 3
otal Pagado 7.200
6 ora AT
oD O AD RADORA OMBR OTA PA ADO ::-.
Cia. de Seguros Bolivar 8.A; i S! ) | 7 1
< " Administradora Colombiang de Pensiones = Colpensiofies b s $179.500 | i 1
S008 .Gompensar EPS F . ey A V .’ $140.300 1
> T O .
IR
Y i,
v oM
R
Ty,

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




o!:compznscr | miplanilla.com

PONCE BALAS KARINA ANDREA £ps008| 26-14 1120000 | 1420000 [0 1120000 |0 179200
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Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




Secretara de Slud

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
0

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 01

Subred integrada de Servicios de Salud APOYO — GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENT!
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2017-07-07
Centro Orlente ESLE. ot
Proceso al que pertenece: PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
No. CONTRATO - OPS: PS-4324-2018 C.D.P. No.: 2423
Unidad a Ia que pertenece: GOBERNANZA
Nombre del Contratista: KARINA ANDREA PONCE SALAS I C.C. [40943.274 I de: ,ﬂ)ﬂACﬂA-LA GUAJIRA I
Fecha Inicio: Fecha Terminacién incial: lZOlﬂ-OS—OJ l Valor Mensual: Valor a cobrar: $ 1.500.000
FECHADE | ypiys DE TERMINACION | VALORA. . | cyGURIDAD
OTROSI Cmaco | P HRcapaciuies PAGAR. | A :
ur WA 5 i i 3
1 2018-08-04 2018-09-03 $2.520.000 $ 346.500 8328635816
2 $ 12.020.000 2857 2018-09-04 2019-01-03 $ 2.800.000 $ 346.500 8329278269
3 $ 1.500.000 $ 346.500 8329278269
4
5
6
7
8
9
10
11 11
12 12
13 13
14 14
15 ~ 15
16 16
17 17
18 18
19 19
20 20
21 21
2 22
VALORINICIAL VALOR TOTAL B en e SRRy g
reummie [ DRCTR TR il e . PacosmesLzAbos | | SALDODELCONTRATO
contrato - ~ - . - -
S 2.800.000 $ 17.620.000 $ 6.820.000 $ 10.800.000
RS

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

Relacién de actividades para el periodo:

Desde: [2018-09-01

Hasta: [2018-09-30

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
G it i) -

o

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

SEGUIMIENTO DiiL PLAN ESTRATEGICO DE PkOCESO TRANSVERSAL DE GOBERNANZA

SEGUIMIENTO AGENDA SECTORIAL LOCALIDAD LOS MARTIRES

B
|

3 2. Apoyar la 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 a los anexos y lineamientos
contenidos en el contrato suscrito con el fondo financiero distrital

ELABORACION DE INFORMES TRIMSTRALES DE ACUEDO A LA PROGRAMACION DE LA VIGENCIA

|3. Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar

ELABORACION Y ACTUALIZACION DE CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

4.Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de calidad y
~ {aquellas definidas dentro de los planes de
|acreditacién de servicios de salud.

de los di: d. de habilitacion y|

* SE ASISTIO Y PARTICIPO EN EL CLSM LOCALIDAD SAN CRISTOBAL
*SE ASISTIO Y PARTICIPO EN EL CLSM LOCALIDAD SANTA FE

* SE ASISTIO Y PARTICIPO EN EL CLSM LOCALIDAD LOS MARTIRES
*SE PARTICIPO EN LA MESA TECNICA LOCALIDAD RUU

* SE ASISTIO Y PARTICIPO EN EL COLMYG SAN CRISTOBAL

" |5.Realizar las visitas en campo de acuerdo a los anexos operativos de cada espacio de vida of

componente transversal

* PARTICIPAR EN LAS ACTIVIDADES DE ACUERDO A LOS ANEXOS OPERATIVOS Y RELACIONADOS CON LA POLITICA DE MUEJR EQUIDAD Y GENERO.

6. Dili
. |diferentes intervenciones de acuerdo a los anexos operativos de cada espacios de vida o componente|

de mancra da y legible todos los formatos requeridos en las

transversal

DILIGENCIAR FORMATOS DE MANERA COMPLETA , ADECUADA, ORDENADA Y LEGIBLE.

Observaciones:

o

Firma del Contratista

Se anexa certificacién de pago a Salud, pensién y ARL. DEL MES DE AGOSTO
En caso de tener contrato nuevo sc debe anexar también la certificacion bancaria con la primera cuenta de cobro

C.C. 40.943.274 de

RIOHACHA-LA GUAJIRA







o33 compensar i miplanila.com _ Pag.

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

Sefior(a): KARINA ANDREA PONCE SALAS

No. Identificacién: CC40943274

Direccién: CARRERA 100A N114 - 10 APART 301 TORRE |
Telefono: 3017798783

Correo: kapos220@hotmail.com

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Niimero de Planilla: 8329278269

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

,"1

Nombre Aportante : i KARINA ANDREA PONCE SALAS

Niimero de Empleatios

TI 50 y numero de, derrﬂﬂcacion {CC40843274 agosto de 2018

'. 8329278269

E@gows m

agosto de 2018

j RS

N_umero vde'p_lapilla

'NUMERO DE -

ceo somemanoe | ARLAbos

TIPO DOC.: [olef
NO. DOCUMENTO: 40943274
APELLIDOS Y NOMBRES: KARINA ANDREA PONCE SALAS

SOLIDARIDADY | R
:SUBSISTENCIA

N P IBC: :
Cod. EPS | | PENSION

EPS008 25-14 1120000 1120000 1120000 0 140000 0 179200 0 27300 0

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

I T




. - 5 de Selud SUBRED INTEGRADA DE gzk\’ 1C10S DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E f%?&ﬁ TA-FT-014
Subred tntegreds de Servicios de Salud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO 5 3
r ed Integr il e Y RORMATO INFORME 1 CUENTA DE COBRG FECHA: 2017.07-07
. Centro Oriente ES.E. 832

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS:

Proceso al que pestenece: iPLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
2
Unklad a 1a que pertenece: [GOBELNANZA

Neambre del Contratista: Ix.mm ANDREA PONCE SALAS | cc ‘w,ms.z:-o [ de: INOHAGI/\-LA GUATIRA ]
Fecha Iniclo: Focha Termtnacion locial: lzmsusm | Valor Mensusl: Valor a cobrar:
2 MES DE VALOR PAGO
ADICION/ | VALOR gop | FEERADE FECHA DE TERMINACION N | cusntape | VALORA SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
OTROSI |  ADICION INICIO CrA ST, PAGAR it

i 7,500,000 7667 30150801 0180903 i Lo 57,520,000 5 316.500 $328635816
3 $12.020000 | 2857 70180901 0150103 2 AGOSTO 572,800,000 $346.500 329778269
3 3| SEPTIENBRE 31500000 §316.500 379778269
3 3 GCTUBRE $1.200.000 $316.500 $330702781
5 5

G s

7 T

3 B

5 5

6 0

11 11
12 12

6] 3
14 14

is is

16 14

17 17
15 i3
75 i
20 20
5 )
7 F7)

VALOR INICIAL VALOR TOTAL
pevimente  |BAL CONRATS B il PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato
§2.800.000 S 17.620.000 $5.020.000 $9.600.000

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

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN TRABAJO SOCIAL DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTEESE

| Relacion de actividades para el periodo: Desde: [2018-10.01 Hasta: | 20181030

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
Lz pstipatadas on fa mieds) "

A CBLIOATICH

SEGUIMIENTO DEL PLAN ESTRATEGICO DE PROCESO TRANSVERSAL DE GOBERNANZA
1. Prestar sus servicios para el desarrolle de las actividades en el niarco del contrato suscrito eon FFD|

y la ESE

ASISTENCIA TECNICA SDS
2. Apoyer Ia prestacién de servicios en ¢l PIC, presenfando I informacion y/o soportes que soliciten
y qoe P al objeto y/o netivi ¥ de acuerdo a los anexos y lineamientos
contenidos en el contrato suscrito con el fonda financiero distyital

ELABORACION Y ACTUALIZACION DE CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

— » — ' *SE ASISTIO Y PARTICIPO EN EL CLSM LOCALIDAD ANTONIO NARING:
4 Apoyar lus actividades inherentes al objeta el contrato para el mejoramiento confinuo de ealidad
il it B i o e i Too difevomtes ertrandures do Habilitacicy| | * SE ASISTIO Y PARTICIPO EN EL COLMYG SAN CRISTOBAL
 Srveditacids de servisicn s Sl SE ASISTIO Y PARTICIPO EN EL COLMYG SANTA FE

SE PARTICIPO EN BARRIOS PROMOTORES

S.Realizar las visitas en campo de acuerdo a los anexos operativos de cada espacio de vida of * LENLAS
componente transversal

TRELACIOMADOS CON LA POLITICA DE MUETR EQUIDAD Y GENERC

DILIGENCIAR FORMATOS DE MANERA COMPLETA . ADECUADA, ORDENADA Y LEGIBLE.
6. Diligenciar de manera completa, adecnada, ordenada y legible todos los formatos requeridos en lag

| diferentes intervenciones de acuerdo a los anexos operativos de cada espacios de vida o componente|
| transversal

Observaciones:

Kacina Q:t)ee.

Firma de} Coutratisty

Se anexn certificacion de pago a Salud, peasion y ARL. DEL MES DE SEPTIEMBRE X 043,278 aG
Fin caso de tener contrato wievo se debe anexar también la certificacion bancaria con la primers cucnia de cobro S 0.943. de RIGHACHA-LA GUAIBA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: m YULIETH AVILA BOHORQUEZ

CARGO: / ] X .IDERGOBERW
s (N \ D
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DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA
TIPD NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIGN TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIMESIARG) 2011022 v
ce 40843274 KARINA ANDREA PONCE SALAS | e 100aN114-10 | 3510000763 | janocoon@hotmail EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERo | PWPLEADOS | UPG
8part 301 torre | e PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MESI/ANO) | PLANILLA 1 )
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGo DEPARTAMENTO CIUDAD ! MUNICIFIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independienie BOGOTA D, G, BOGOTA, D.C. NO 2018-09 2018-08 { 22/1012018 30702784 $348.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT QColizacién Obl UPC Adicicnat p d Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | Ne. Afiliados
Valor Mora urc
No. Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacién
EPS008 Conmpensar EPS BBDD66242-7 140.000 0 0 0 § 600 0 140.600 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte F8P « Aporte FSP - Valor Mora Vaior Mora No,
Cédigo AFP L oy Obligatoria Afillado Aportante Solidaridad Subsistencia | DRSMora | o cion Fsp TotalaPagar | puiaios
25-14 Colpensiones 9603360047 179.200 0 0 0 0 5 700 0 178,200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Céadigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros | Valor Neto Dias | Valor Mora Subtotal | No, Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No, Afiliados
Obligatoria | No, Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora | Cotizaclén | Cofizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-7 Seguros Bofivar S.A. 860002603-2 27.300 27.300 5 200 27.500 273 27.500 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No, Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Vaior Mora Aporta Total a Pagar No. Afiliados Tipo Admi No. .wa po - Valor !___ﬂw “"-o_mam LA, Total a Pagar
SENA Salud 1 140,000 140.600
0 0 | 0 | 0 s Pension 1 178.200 179.900
ICBF Riesgos Laborales 1 27.300 27.500
o | 0 | [} | [} [ o ceF [} 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
| | | | ICBF 0 ) 0
MEN MEN o 0 0
1 | ] [ SENA 0 ) Y
TOTALES 3 348,500 348.000
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
11410 ASOCIADA (DIA/MES/AROD) s P
cc 40943274 KARINA ANDREA PONCE SALAS | G@era 100aN114-10 | 5547705793 kapus220@hotmail.com EXONERADO PAGC TIPO FECHA PAGO | NUMERO 1EADOS
apart 301 torre | w>§m.nm%wmm< PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL conico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA P —— ———y BOGOTA DO, o 2018-09 201808 ] 221012018 30702784 $348.000
JETALLE POR COTIZANTE
INFORMAGION GOTZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
¥ Fando Fondo W
No. S -
0. | 1o | gt Apellidos y Nombres m H ww m S{E|B (B2 51538 3[3[5(5] # |B] S | moAre |cotzuicn | Yo | Volontara | penclonat pensional de | Cod EPS | 18C EPS Foumcini] 4 | lecart m Cotizncion | ST | oo cor | Aperte | BCokes | ARSte | Absrie | Apore | Apors
¢ solidaridsd
cc 40243274 PONCE SALAS KARINA ANDREA 53f0 N 25-14 | 1.120.000 | 178.200 0 0 o 0 EPS008 1,120,000 | 140.000 47 1.120000 | 3 27300 0 9 0 0 0 [} o
/%
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