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" Centro Oriente ESE.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO

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

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2017-07.07

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No, CONTRATO - OPS:

MNombre del Contratista:

54425

018 C.OLP, Mo 2423

Proceso al que pertenece: PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC

Unidad a la que pertencee: SALUD PUBLICA - ESPACIO VIVIENDA

[[!}:YAN!RA QUINTERO MARTINEZE
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ADICION/ | vaLOR FECHADE |  FECHA DE e ML DE VALOR AT [ OB EAGO
CDP CUENT.
OTROSI |  ADICION INICIO | TERMINACION CTA A DK PAGAR PEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
COBRO SOCIAL
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VALOR INICIAL VALOR TOTAL
Resumende | DEL CONTRATO DEL CONTRATO | | PACOSREALIZADOS| SALDO DEL CONTRATO
contrato
£ 1.500,000 5 L.5040.000 S 1350000 5 150,044
7. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS ¥ AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
OBJETO DEL CONTRATOD
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERLA DESARROLLANDO ACTIVIDADE: { EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVCIOS DE

SAL

UD CENTROORIENTE ES E

Relaciin de actividades para el periodo:

1:n|u-u‘.m rd

Hastaz| 20180730

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Lan catiprdmies e n it}

DESCRIPCION DEL DESARROLLO
ACTTY 1

ADA OBLIGACHON

Prestar sus servicios para ¢l desarrollo de las actividades en el marco del contrato
suserito con FFD v la ESE

Desarrollar acciones en cl cspacio vivienda de acuerdo el i blecids

establecidos desde ¢l superior del contrato

de la

de salud v cumplir con los direccionamentos

Apovar las prestaciones de servicios on ¢l PIC presentando la informacion v "o”
soporie que soliciten ¥ que corresponden al objeto o actividades contractuales v de
acucrdo al anexos vlincamientos contenido en el contrato suscrito en Fondo

del b on del domicilio: el gestor realizara las visitas dianas de acuerdo con Lo ruta dispucsta por el geografo v
nullﬁuu' dianamente a la lider por medio de un informe de visitas reportando las realizadas v fallidas. gjecucion de la visita: 6 diarias,
aplicacion cl instrumento de identificacion de necesidades de atencion en acciones de proteccion especifica v deteccion temprana (PYD) 4
evebcmom el g { enificaion de leran sl i, boge. 3 6 o de wwerdo o ol on e 1 vinia fou pesores por mede da e sale e slere clmifliars « o fumlin Y densrila

T meciones il 4 dov ¥ repuortands | lirndas ¥ fallides Cronograms « demanda del serscns

Financiero Distrital

Presentar el de actividades a d 1l dns cn R
3 7 © Realiz I de los I ados :

el formato de necesidad de personal que hace parte mtegral del presente contrato AL iy v delos FERE pocla; secretaria de sulud
s Dill del | en el que se gnan las dades p das durante el mes siguiente acordes a las

acciones establecidas en ¢l lincamiento y segin directriz de la Sub red.

L
r
1

o
Observaciones: APOYD EN PROCESO DE AGENDAMIENTO

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension ¥ ARL

En caso de tener contrato meeve se debe anexar wmbién lo certificacion hanearia con la primern cuenta de cobro

C.C. 1013 585 104 BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

A
NOMBRE: MILTON CARDOZO CRUZ / )
CARGO: LIDER ESPACIO VIVIENDA / M
FIRMA

774
4




F-06-124-2

&Y Banco AV Villas COMPROBANTE PAGO DE PLANILLA ASISTIDA PILA

Namero de Pranilla PNy [E5[ A [E[O[S[S [€
Mumero de Identificacion Aportante: "O! 35 8 S { 04

Valor a Pagar §: 244[ g OQ

ESPACIO PARA TIMBRE

ESTIMADD
VERIFIQUE ouE LA INFORMACIGHN mpﬂss.\ EN EL COMPROBANTE SEA CORRECTA ¥ QUE EL VALOR REGISTRADO
CORRESPONDA AL VALCA CRDENADD POA USTED. EL BANCO NO TENDAA COPIA DE ESTE FORMATO, EL SOPOATE OE LA
TAANSACCION SERA EL REGISTRO EN EL SISTEH.A_ RECUERDE QUE ESTE SERA EL UNICO SOPORTE FISICO DE 5U

TAANSACCION. CONSERVELD PARA CUALOUIER VERIFICACION g dispapeles 84549
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion | dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Depar T _Qmum:_»
CC 1013585104 QUINTERO MARTINEZ DEYANIRA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA B2 § 64-24 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 7524112 o
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dlas Mora Valor
01807 201807 80856504 BABOBSE504 | 2018/07/04 2018707/17 | BANCO AV VILLAS [E) 5§244,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | ldentificacién Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias Bc Aporte Codigo |Dias 18c Aparte Codigo |Dias 18C Aporte Dias| BC Aporte
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afllados) §781,242 $125,000 $781,242 97,700 50 50 $781,242 $19,100 0 50
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliacios) $781,242 $125,000 $781,242 $97,700 0 0 §781,242 §19,100 s0 $0
1 _n.. __.EE_? _Ez._.u.o 5.:..%.68_ _ » s781.2a ss000| o] 30 781,20 597,700 ] 0 +7] 30 570,242 s19,000] o 50 w0
Total Afiliados( 1) §781,242 $125,000 §781,242 $97,700 50 $0 $781,242 §19.100 $0 o

Pégina 1 de 2

2018/07/17 12:03 PM
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono M.Bs!.-m_!w; SENA e
CC 1013585104 QUINTERO MARTINEZ DEYANIRA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRAB1 5 64-24 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 7524112 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
W018-07 W018-07 BOE56504 8480854504 1 T018/07/04 2018/07/17 | BANCO AV VILLAS 1 5244,300

RESUMEN DE PAGO

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

5125,000 $1,300 50 $126,300

1
PORVENIR 130301 800,224,808 8 1 $125,000 $1,300 S0 $126,300
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $19,100 5200 S0 $19,300
SEGUROS BOLIVAR 147 860,002,503 2 1 $19,100 5200 50 $19,300
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $97,700 5$1,000 50 $98,700
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $97,700 §1,000 S0 $98,700
1

5241,800

Pagina 2 de 2 2018/07/17 12:03 PM
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO

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

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

P5-4415-
018

No CONTRATO - OPS; C.DP. N 2423

Procesa al que pertenece: PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC

Unidad a la que pertencce: SALUT PUBLICA - ESPACIO VIVIENDA

Nombre del Conteatlsta: ]m-m\r-'m QUINTERO MARTINEZ I c.c |1013 585104 | de Iu&xi-m}\ ]
Fecha Iniclo: Fechn Terminaciin iacial: Valor Measual: Vabor » cobrar SLS00000 |
ADICION/ | vALOR FECHA DE FECHA DE | SMESDE VALORA | YALORPAGO
cop CUENTA DE SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
OTRO 81 ADICION INICIO mmacllou CTA COBRO PAGAR T
I 3 1.500.000 2667 EERT Y FTTE T ] JULIO $ 1 .350.000 3 241 800 BARUB 5630 ’
1 2 AGOSTO $ 1 500000 / $ 241 800 [T TEET T
3 3
7 ]
5 5
& &
] 7
] 3
- B
10 10
11 11
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k]
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3
[] [
L 7
k3 k3
i Y
1] 0]
] T
1l d
VALOR INICIAL VALOR TOTAL
Resumen de | DEL CONTRATO DEL CONTRATO AN 20T SALDO DEL CONTRATO
contrato
$ 1500, (M) £ 3.000.000 § 2850.000 £ 150,000

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

OBJETO DEL CONTRATO

SALUTY CENTROORIENTE ES E

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN T

SALUTY PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRET INTEGRADA DE SERVCIOS DE
&

Relaciom de actividades para el pertodo:

Dhesde: |:n|MM| /!

Hasta: [ 20180830

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
iLaa extipeladas en |a mimuta)

DESCRIPCION DEL DESARROLLO
LADOS EN EL IMEENTO DE CADA CRLIGACION

Prestar sus servicios para ¢ desarrollo de las actividades en el marco del
contrato suscrito con FFD v la ESE

Desarrollar acciones en el espacio vivienda de acuerdo el linemiento establecidos de 1a secretaria de salud v cumplir con los
direccionamienios establecidos desde el superior del contrato

Apovar las prestaciones de servicios en el PIC presentando la informacion ¥ "o”
2 soporie que seliciten ¥ que corresponden al objeto o actividades contractuales y

de acuerdo al anexos ylineamientos contenido en el contrato suscnito en Fondo
Financiero Distrital

del ubicacion del el gestor realizara Las visitas diarias de acuerdo con la ruta dispuesta por ¢l geografo ¥
notificar diariamente a la lider por medio de un informe de visitas reportando las realizadas ¥ fallidas. ejecucion de la visita: 6 diarias,

el de identifi de idades de atencion en acciones de proteccion especifica y deteccion temprana (PYD) v
waluacion ded iespo ( idetificackon da abertas alta, media, haja) 3 6 duaring de scmerdos o los hallarpon de 1 vinits o postores por medsa da L ascala de alortas claifcan a L familia ¥
dasarrolla las acciones. segun ol caso, entreps diaria de peoducton informanda y peportand Las resliesdas v fallikas Cronograms » domasda del servicia

Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar contenidas
3 len el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente
contrato

Realizar delos | i d

por la secretaria de salud

Observaciones: APOYO EN PROCESD DE AGENDAMIENTO

S anenca certificacaon de pago a Salud, pennion v ARL

cobrm

En caso de tener contrato nieve s debe anexar también la certificacion bancana con la primera cuenta de

cc 1013 585104 de BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: MILTON CARDOZO CRU.

CARGO:

FIRMA

-’ 7
REFERENTE ESP.M_‘)6 VIW
4 g




15/8/2018 POLICIA NACIONAL - Constancia Pérdida de Documentos o Elementos

Constancia por Pérdida de

Documentos

Constancia por Pérdida de Documentos y/o Elementos

La Policia Nacional de Colombia Certifica que el dia 15 mes 8 afio 2018, a las 10:48 p. m. El(La)
sefior(a) DEYANIRA QUINTERO MARTINEZ identificado(a) con Cedula de ciudadania No. 1013585104 ,
reporto el extravio del(los) documento(s) o elemento(s) relacionado(s) a continuacién:

Tipo |Numero Descripcién

Factura | 8481883384 | DESPRENDIBLE DE PAGO DEL BANCO BOGOTA

La presente constancia se puede verificar en http://webrp.policia.gov.co/Constancia/publico/Buscador_Constancia.aspx ,
mediante el nimero de consecutivo 101358510423345757.

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

[ & primir constoncia JCEESCIRIEI = 0

© 2008 - POLICIA NACIONAL DE COLOMBIA - Todos los Derechos Reservados, Carrera 59No 26-21, CAN, Bogota D.C.
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién | dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento | Teléfono mﬁ!m_um SENA &
CC 1013585104 QUINTERD MARTINEZ INDEP PRINCIPAL CRA B2 5 64-24 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 7524112 Mo
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension |  Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Dias Mora Valor
2018-08 2018-08 B4R1BA1384 B4Z1B813B4 1 2018/08/02 2018/08/03 | BANCO BOGOTA 1 5242,100

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
7,70 ) S0 g0 50
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) §781,242 $125,000 $781,242 $97,700 50 S0 $781,242 $19,100 s0 50
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. { 1 Afiiados) $781,242 $125,000 S781,242 $97,700 50 sof $781,242 19,100 50 0
1 _nn " “ w.i _ ) 781,240 s125000| eso17] 30 781,242 597,700 0 %0 sl | T 30 | .2 sw100] o ) 50
Total Afiliados({ 1) $781,242 $125,000 $781,242 $97,700 %0 $0 / $781,242 519,100 $0 s0

Pagina 1 de 2

2018/08/03 09:23 AM
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Soctal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono mkb..!.“ﬂ SENA &
CC 1013585104 QUINTERD MARTINEZ DEYANIRA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA B2 5 64-24 5UR BOGOTA-BOGOTA D.E. 7524112 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensidn Salud Pago Planilia Planilila Limite Pago Banco Dias Mora Valor
1018-08 W18-08 B421883384 B431883384 I 2018/08/02 2018/08/03 | BANCO BOGOTA 1 $242,100

RESUMEN DE PAGO

CoDIGO DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $125,000 $100 $0 $125,100
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $125,000 $100 50 $125,100
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $19,100 5100 s0 519,200
SEGUROS BOLIVAR 14-7 860,002,503 2 1 519,100 $100 50 $19,200
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 97,700 $100 50 $97,800
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $97,700 $100 $0 $97,800

1

$241,800

Pagina 2 de 2 2018/08/03 09:23 AM
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Centro Oriente E.S.E.

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

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

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

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS:

Nombre del Contratista:

Fecha Inicin:

PS-4425-

o1 C.DP. N 2423

Process al que pertenece: PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC

Unidad o la que perteneee; SALUD PUBLICA - ESPACIO VIVIENDA

||:‘JI,'\'?\ NIRA QUINTERO MARTINEZ

[ C.C. [I 013 585104

—| de: iﬂ(}(il?l!\ |

Fecha Terminucion incial:

Valor Mensual: § 1,550 000 Valor a cobrar: [: 155000 # |

ADICION/ | VALO) : E h o MESDE | ; VALOR PAGO iR
S IR e [ e | EECHAT S OIAN Oia | CUENTADE |VALORAPAGAR| SEGURIDAD NUMERO DE PL. i
ety 0 s s COBRO SOCIAL ke
| $ 1.500.000 2667 2018-08-04 2018-09-03 1 JULID £ 1.350.000 £ 241 B0O HARON 6504
2 § 6205 000 2857 EOTERTRIEY 200014-01-03 p AGOSTO £ 1500 000 |5 241800 BaH18B3IRG
3 3 SEFTIEMBRE |$ 1 350 0dd) / £ 241 BD0 483001852 <
4 4
5 -
[ [
7 7
L] 1]
9 9
1 1
11 11
1 2
i 3
4 4
7 g
[ [
7 7
L L]
9 9
20 0
21 1
32 2
VALOR INICIAL VALOR TOTAL
Rewmende | DEL CONTRATO DEL CONTRATO | | PAGOS REALIZADOS A A
cantrate
3 1L.500.000 $ 92050000 5 4.400.000 S 4RO 000

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

OBJETO DEL CONTRATO

FRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ESFERMERIA DESARROLLANDO ACTIVIDADES TN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVOIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE ES T

Relackon de actividades para el periodo:

ra
Dhesdle: |:mu.cuun 7

Hasta: | 2008-09-50 /—

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(L eotigraladas on bt wiinats)

_DESCRIFCION DEL DESARROLLO A o

| Presiar sus servicios para el desarrollo de las actividades en el marco del

1 Desarrollar acciones en ¢l espacio vivienda de acuerdo ¢l linemi blecidos de la de saled y eumplir con los
{contrato suscrito con FFD v la ESE. dircccionamicntos establecidos desde el superior del contrato
recepeion del cronograma ubicacidn del domicilio: el gestor realizara las visilas dianas de acuerdo con la ruta dispuesta por el geografo y
2. Apoyar lu prestacion de servicios en el PIC, presentando | informacion yio ?:T:ﬁg':rmlm,f: l;:‘:ﬂdgo‘rF“:‘:“;:;::;::ond’;fl:t:d":l:;:cow:::'::l‘“::r'md“ ¥ .m]"h" '.!_ecu"?!:‘icl.nn;mm: L3 d""t'gt[)} v
icit et : : i plicaci instrumen identificaci L1t o (] 100 p ¥ i
24| soportes que soliciten y que camresponide al objeto /o actividades conteactuales |00 Cl0 i reriicasion de alerss aha, aedin, bajahy © dieias de sowerda 8 ks hallazgos ek >sute v poviooey por medso de la ncaln de aleras clasifoara a . familia y
¥ de acuerde y lineamientos contenido en el Contrato suscrito con el Fondo dewmrrulla bay scesoncs seyen el cano entregs dina de producton ssfomando y reporikndo b reairadan y falludas Cromograns o demssds del servicio.
Financiero Distrital
3. Presentar mensual ¢l de idades o d Il .
3 lcomemdas en el formato de necesidad de personal que hace perte integral del  [Realizar aprop prual de los | porla de salud
presenic conirate
4. Apoye o las actividades inherentes al objetive del contrato para el
4 |mejoramicnio continuo de calidod y aguellas definidas dentro de los planesde | Diligenciamiento del cronograma I en el que se ¢ las actividades programadas durante ¢l mes siguiente acordes a
i o los dif dares de habilitacion y ditacion de las acciones establecidas en el lineamiento y segun directriz de la Sub red.
servicio de salud

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

Realizar tamizaje 2 usuarios que asisten a la estrotegia gestion del riesgo sepiin anexos op dados por los | dla SDE

6, diligenciar de manera completn, adecuada, ordenada y legible todos los
formatos requenidos en las dilerentes intevenciones de acuerdo a los ancxos
operativos de cada cspacio de vida o compenencte transversal.

Entrega completa y ordenada de formato ido sugun accion integrada

==
Observaciones: APOYO EN PROCESO DE AGENDAMIENTO

cobru

Se anexa certilicacion de pago a Salud, pension y ARL.
En caso de tewer coamtruto sievo se debe anexar tambien la certificacion bancaria con la primers cuenta de

C.C. 103583 104 ROGOTA




SEP (3 2018 10:47: 22 RBMICT 8,10
EXITO BOSA
CLL 65SUR 78H-54
CORRESPONSAL
BANCO DE OCCIDENTE
CLUNICO: (012246245 TER: JAMK2!
i Eﬂegﬂa&wzésa
10 ChER RECIBO: Q48973 RR: 120964
RECAUDO APRO: 045379
SERVICIC: 1506
FACTUR: 000000000000008483001852
%% PAGO FACTURA *¥#
TRANSACCION EXITOSA

RECAUDO > 241.800

BANCO DE OCCIDENTE es responsable por Los
servicios prestados por el CB. EL (B no puede
prestar servicios financiercs per su cuenta

Para reclaros comuniguese al:

01 8000514652
CONSERVE ESTA TIRILLA COMO SOPORTE.

FECHA PLANILLA 2018/09
VALCR PLANILLA: § 241800
VALCR CORISION: $ 0
o #:{iﬂﬂr e/o0: 09/03
» IC v MDD LY/
NG{] m\'ﬂ'ﬂ)‘i CLIENTF o e

*EXITO BOSA%.

176930 PILA APORTES LINER 241.800

Factura: 8483001852

*¥%x% SUBTOTAL/TOTAL >>>) § 241.800
EFECTIVO 250.000

FACTURAS APROBADAS

Fac.8483001852 Apro:065379 BANCOD:0023

CAMBID 8.200
DISCRIMINACION TARIFAS IvA
TARIFA COMPRA BASE/IMP, IVA
=00% 241800 241800 0
TOTAL= 241800 241800 0

TIQUETE :0376 0180249810

RES.DIANK 18762007562511 DEO2/ABR/2017
RANG.AUT.0376 0180201231 al 0189999999
TOTAL ARTICULOS COMPRADOS = 1
Almacenes Exita S.A, NIT 890.900.608-9
AUTORRETENEDOR RES.8825 DE 16/NOV/2016
PARA TUS RECLAMOS LLAMA AL 7455444

03/SEP/2018 10:47 0376 18 0046 2648

T
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién | dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento | Teléfono m.zs.-&.nomunt o
CC 1013585104 QUINTERD MARTINEZ DEYANIRA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA B2 5 64-24 5UR BOGOTA-BOGOTA D.E. 7524112 Mo
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Penston | Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2018-09 2018-09 92728395 B483001852 I 2018710702 2018/09/03 | BANCO DE OCCIDENTE 0 5241,800

RESUMEN DE PAGO

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

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $125,000 $0 S0 $125,000
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $125,000 S0 S0 $125,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $19,100 $0 S0 $19,100
SEGUROS BOLIVAR 14-7 860,002,503 2 1 $19,100 S0 S0 $19,100
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $97,700 $0 50 597,700
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 497,700 $0 0 $97,700

1

$241,800

Pagina 2 de 2 2018/09/03 02:28 PM
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Soctal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono mxu’oﬂ““ﬂwn:_r ]
CC 1013585104 QUINTERO MARTINEZ DEYANIRA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 82§ 64-24 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 7524112 Ho
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
018-09 | 2018-09 52728395 8433001852 | 2018/10/02 2018/09/03 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $241,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) § 40 4
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) §781,242 $1125,000 £781,242 $97,700 $0 50 §781,242 519,100 %0 %0
Cludad: BOGOTA Depto; BOGOTA D.E. { 1 Afiliados) §781,242 $125,000 $781,242 $97,700 0 50 $781,242 $19,100 $0 0

1 mﬁ __Q:B_E _p_._._..as oﬂt!..vg _ 30 781,242 s125,000| Epsotr] 20 781,20 $97,700 [] % % 147 10 $781,24 s19,100] o0 0 0
Total Afiliados( 1) §781,242 §125,000 §781,242 §97,700 $0 50 §781,242 $19,100 $0 50
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'- Sacretara de Saluc ,"‘s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-1A-FT-014
Subred Integrada de Servicius oe Salud Yy APOYO - GESTION DE INSUMOS ¥ ABASTECIMIENTO VERSION: 01
L -y FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2017-07-07
™
hY A
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
: PS-3425- Proceso al que periencee: PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
Mo, CONTRATO - OPS: ‘”]; C.D.P, No: b i 3
* Unidad a la que periencee: SALUD PUBLICA - ESPACIO VIVIENDA
Nombre del Contratista: IDF.YJ\.NIR.-\ QUINTERD MARTINEZ | C.C. |1 013585 104 l et iBOGO'[}\ |
o o Tt e e |
ADICION/ VALOR | cpp | ECHADE | FECHADE Nl o [ VATOR LI [ e SOl | e e
OTRO S1 ADICT INICIO TER) CTA PAGAR
2t COBRO SOCIAL
1 [$ 1500000 2667 20 | R0R-04 20 1 8-09-03 1 JULIO 3 1.350.000 3 141 800 RARORE6504
H $ 6 208,000 1857 201 80904 20190103 2 AGOSTO 3 1500 000 $ 141 800 R4RIRRIIRG
3 3 SEFTIEMBRE |3 1.550.000 $ 241 800 R4RIO0 KT
4 4 OCTUBRE 3 826,667 $ 141800 B4RID0OIRST
5 5
[ 3
7 7
L] ]
] 9
1 [{]
11 1}
T ]
L] k)
4 4
T
3
7
£
[E] £l
0 i
I :
v T
VALOR INICIAL VALOR TOTAL
GOS REALIZADOS LDO INTRA
Resumende | DEL CONTRATO DEL CONTRATO !"‘ D ONTRAT0
contrato
5 LS00.000 5 9.205.000 5 8.2126.667 53078333

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

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS COMO TECHICO AUXILIAR DE ENFERMERIA DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVCIOS DE
SALUD CENTROORIENTEESE

Relackin de sctividades parn ol perioda: Desde: |:u|l-|n.u! l Mastu:| 20181016 I

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(5w cotipulncien on bn minata) L PERK CADA OBLIGACION
3 I Prestar sus servicios para el desarrollo de las actividades en el marco del Desarrollar acciones en ¢l espacio vivienda de acuerdo el li blocidos de la de salud y cumplir con los 4
contrato suscrito con FFD y la ESE | establecidos desde el superior del contrato
peion del bicacion del d ilio; el gestor realizara las visitas diarias de acuerdo con ln ruta dispucsta por el geografo v
2. Apovar la prestacion de servicios en el PIC, p fo o infe an yio ificar d

; G0 a la lider por medio de un informe de visitas reportando las realizadas v fallidas, ejecucion de la visita 6 dianas,
3 |soportes que saliciten v que corresponde al objeto yio actividades contractuales ¥ | aplicacion el instrumento de identificacion de necesidades de atencion en acciones de proteccion especifica y deteccion temprana (PYD) v

de acuerdo v lineamientos conterudo en el Contrato suscrito con ¢l Fondo valussion del rievgo [ identificacion de alertas alta, media, haju) ¥ & disrias de acucnls o hos hallasgos ds Ia visits o pestores por medio de U ssala de aberto clashcarn & bs fumilss 7 dessrrolis
Financiero Distrital, Ins i de prohucton formanda y reporiasdo L realizadss 1 fallidas (ronogrms « demanda def ssriiess

3. Presentar | el g de actividades a d I id
3 |en ¢l formato de necesidad de personal que hace perte integral del presente Realizar prual de los | i i dos por la de salud
contrato

4. Apoyo a las actividades inherentes al objetive del contrato para <l mejoramicnto L . 3 . .
4 |continuo de calidad v aquellas definidas dentro de los plancsde mejoramienten de del s ke en el que se las prog duranie ¢l mes siguienie acordes a las
Tos dif de habil b i X wiriinia A vk acciones establecidas en el lineamiento v segun directnz de la Sub red.

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

s . s . ; 3 i
espacio de vida o componenetes transversales. Realizar tannzaje a usuarios que asisten a la estrategia gestion del riesgo scgin anexos op dados por los d1a SDE
6. diligenciar de manera completa, adecuada, ordenada v legible todos los
& |formatos requeridos en las diferentes intevenciones de acuerdo a los anexos Entrega oportuna, completa v ordenada de formato requendo sugun accion integrada
operativos de cada espacio de vida o componencie transversal
E 2
L
L]
0
== —
Observaciones: APOYO EN PROCESO DE AGENDAMIENTO

VALV QQV:J

rmna del Contratista

Se anexa certificacson de pago a Sakud, penssin v ARL

s 1013 385 104 de BOGOTA
Fxn caso de tener contrato nuevn s debe anevar tambin I certificacion hancarin con |a primers cusnts de cobro | | €€ nLzH g

VISTO BUENO SUI‘W‘ID&

NOMBRE: M!;/(DN CARDO;,IO CRUZ
. P
CARGO: REFER }%[o VIVIENDA

== Lt/
7 i//




*EXITO BOSAx*.

176930 PILA APORTES LINEA 241 800
Factura: B483001852
#xxu SUBTOTAL/TOTAL >>>> § 241 .800
EFECTIVO 250.000
FACTURAS APROBADAS
Fac 8483001852 Apro:065379 BANCD:0023

CAMBIO g.200
UISCRIMINARCION TARIFAS IVA
TARLFA COMPRA BASE/IMP. 1VA
=00% 241800 241800 3
TOTAL = 241800 241800 v

TIQUETE 0376 01802499810

RES.DIAN# 18762007562511 DBEQ2/ABR/2017
RANG.AUY. 0376 0180201231 al 0189999999
TOTAL ARTICULOS COMPRADOS = 1
Almacenes Exito S.A. NIT 890.900.608-9
AUTORRETENEDOR RES.8825 DE 16/N0OV/2016
PﬂRﬂ TUS RECLQHU% LLAMA AL ?455444

A

SEP (3 2018 10:47: 22 RBMICT 8.10
EXITO BOSA
CLL 65SUR 78H-54
CORRESPONSAL
BANCO DE OCCIDENTE
(. UNICO: CO1 2246245 TER: JAAAK22!

C.BANC: 0023
lD CAIERD: 0068972648
RECIBC: CAS973  RRM: 120964

RECAUDO teRe: 065379
SERVICIC: 1506
FACTURA: 000C0000000000R483001852

W% PAGO FACTURA **

TRANSACCION EXITOSA
RECAUDO . 800

BANCO DE OUCIENTE es responsable por Los
servicios prestados por el (B, EL (B no puede
prestar servicios financieros por su cuenta.

Para reclanos comumiguese al:
0t 80005146

COMSERYE ESTA TIRILLA COKO SOPORTE,
FECHA PLANILLE: 2018/09
VALCR PLANILLE: $ 241, 800
VALCR COMISIOK: § 0
VLR 10k § 0
PAGD APLICADD EN MOIOD: O9/03
e de v CLIENTF B



..|.i ...1.
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
identificacion | dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depar Teléf E _nw_wnz...

€C 1013585104 QUINTERO MARTINEZ DEYANIRA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA B2 S 64-24 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 7524112 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

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

m, 01809 201809 52718395 8483001851 ! 20187 10/02 2018/09/03 | BANCO DE OCCIDENTE o $241,800

RESUMEN DE PAGO

CODIGO Dv AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E WALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $125,000 S0 $0 $125,000
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $125,000 S0 S0 $125,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $19,100 50 S0 $19,100
SEGURODS BOLIVAR 147 860,002,503 2 1 $19,100 $0 0 $19,100
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 497,700 $0 $0 $97,700
FAMISANAR EPSO17 830,003,564 7 1 $97,700 S0 $0 $97,700

1

$241,800
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