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Centro Oriente E.5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYD — GESTION DE INSUMOS ¥ ABASTECIMIENTO

Ren

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

FORMATO INFORME ¥V CUENTA DE CORRO FECHA: 2017-07-07

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Mo CONTRATO - OPS:

Nambre del Con

4436 C.LP. Mo 423

Proceso al gue pertenece: FLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS-PSPIC

SALUD PUBLICA

Unidud & la gue pertencoe:

IGRE[SC\' JULIETH GALEAND TOVAR

1 ce |tuu.5n.nzl | de; |uomm !

DE 3ALUD CENTRO ORIENTE ESE

Fecha Inicio: Fecha Terminacion incial: Valor Mensual: Valor a cobirar: S0 7 l
= MES DE VALOR PAGO
ADICION! VALOR FECHA DE FECHA DE N® VALOR A . .
" 3 cor - CUENTA DE SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA

OTROSI ADICION INICIO TERMINACION CTA COBRO PAGAR// SoTAL
] ] JULIO=2008 $ 1380000 [EIET RIZRIISIRS T
g 3
+ 4
: 3
i Gl
a 7
] ¥
] k)
i 1]
1Ll 1
12 12
13 13
[ 14
15 1
in 16

VALOR INICIAL VALOR TOTAL o
Seseen dé DEL CONTRATO DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contratio
S 151HL 000 S 1500, 000 5 1350004 S 150
2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUM PLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
OBJETO DEL CONTRATO
PRESTAR SERVICOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ERMERIA DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICOS

Relaciim de actividades para el periodo:

Desde: |10|s<|7:u 4 |

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
{Las estipuladas en la numita)

Ila-l.:l:nlm'l-yr re
DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADDS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA ODLIGACION

I Prestar sus servicios para ¢l desarrollo de las actividades en el marco del

Asistencia tecnicas con SDS ¢l 13/07/2018 Fray Banol

biblioteca el unal ¢l 17/07/2018

2. Apovar la prestacion de servicios en el PIC, presentando la informacion vio

sopartes que soliciten v que corresponde al objeto vio actividades contractuales v

Plan familar Diferencial formulado

Actividad | Dialogo v socializacion

actividad 2. Reconocimiento de familias v contexto

Actividad 3. Caracienzacion social v ambiental diferencial a traves de didlogo de saberes
Actividad 4. Reconocer a canografia base para ¢l analisis de determinantes estructurales
Actividad 5 Analizar las condiciones halladas-unidad de andlisis de condiciones

Plan Fannhar Diferencial implementado

2 de acucrdo a los anexos v lincamientos contenos en ¢l Contrato suscrito con el ACTIVIDAD | Construccion conscnsuada del plan fanuliar _
Foiido Financicra Distrital ACTIVIDAD 2 Desarrollar acciones centradas cn fanmlia de acuerdo a las prionidades hacia el manteminuento v promocion de fa salud
. fammihar para el fomento de wdades en estilos, dici v modos de vida saludables en concordancia con el plan familiar que
favorczean la salud scgun los roles del cquipo
Plan Familiar con monitorco y evaluacion Diferencial
ACTIVIDAD | Seguimicnto
ACTIVIDAD 2. Momtoreo y evaluacion del plan familiar
ACTIVIDAD Y E de Gestin Intersectanal
3 Presentar mensualmente ¢l cronograma de actividades a desarrollar
3 |Contenidas en of formato de necesidad de personal que hace parte integral del 19027201 % Entrega de cronograma provectado del mes de Agosto 2008
presenie contrato
4
5
3

Ohservaciones:

Joieth eodaino

Firma del Comiratista

Se anexa cortificacion de pago a Salud, pension v ARL
En caso de tener contrato nuevo s debe anexar tambicn L certificanidn bancana con la primera cucnla de

|C<!sm

c.c 1024,514,821 de BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: Milton Cardozo Cruz /—)
CARGO: Lider Espacio De Viv h.-nd:l// 'y / /
FIRMA,

/4
4




Senor(a): GREISCY JULIETH GALEANO TOVAR
No. Identificacién: CC 1024514821

Direccion: CARRERA 48 B NO. 73 A-23 SUR
Teléfono: 6759192 Fax: 7182957
Ciudad: BOGOTA, D.C.

Numero de Planilla 8328345385
CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado sefior(a)

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

-§:compenscr i miplanilla.com

.| GREISCY JULIETH GALEAND TO)
C 1024514621

TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 1024514821

APELLIDOS ¥ NOMBRES GALEAND TOVAR GREISCY JULIETH

TIFC DOC.
NO. DOCUMENTO:
MPELLIDOS ¥ NOMBRES

‘GOTEAGION | COTZACION [COMEAGION
L'..-' SAUD J.— _PENSIIN

o

. L RIESGOS. | 82

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

Pag. 1 de 1
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La"j Centro Oriente E.S.E. \‘~. 'i;.

ted Irnegrada Ce Servicios de Saluc \

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO FECHA: 2017-407-07

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Nombre del Contratista:

Ny CONTRATO - OPS: 4436 C.DLP, Nou:

1423

IGR.E[SCY JULIETH GALEANO TOVAR

Proceso al que perfencee: PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS-PSPIC
Unidad a la que pertenece: SALUD PUBLICA
| c.C |ltl24,5]4.32] ' de: IBOGOTJ\ |

Fecha Inicio: 201841704 Fecha Terminacion incial:

201 8-08-03 / Valor Mensual: 5 1,500,000 Valor a cobrar: JS 1,500, 000 / |

ADICION/ | VALOR FECHA DE FECHA DE N MESDE VALOR A VALOR PAGO
otrost | apbicion | PP | iNicio | TERMINACION CTAl S TAnE PAGAR SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
i = COBRO SOCIAL
] S 15000000 2667 2018408 20180308 1 JULIO-2018 $ 1.350.000 5 1418 RIZRI4SIRS
2 2 AGOSTO =18 1500000 § 241,800 HI29001682
3 3
1 1
5 5
b [3
7 7
8 ®
: :
[{H] 1
1 1
12 12
13 13
14 14
15 15
16 16
VALOR INICIAL VALOR TOTAL
Remimade | DL CORTRATE T CoTA PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato
S 150014 5 30000 5 2.850,000 5 150,000

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

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICOS
DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

Relacion de actividades para el periodo:

Desde: [zmmum - l

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
{Las estipuladas en |a mimala) PRODUCTOS 1ADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA ODLIGACION
1|1, Prestar sus servicios para ¢l desarrollo de las actividades en el marco del Asistencia tecnicas con SDS el 13/07/2018 Fray Bartolome. capacitacion gestantes biblioteca el tunal el 17/07/2018
Plan familiar Diferencial formulado
Actividad |. Dialoge y socializacion
actividad 2. Reconocimiento de familias y contexto
Actividad 3. Caracterizacion social y ambiental diferencial a través de didlogo de saberes,
Actividad 4. Reconocer la cartografia base para ¢l analisis de determinantes estructurales
1. Apoyar la prestacion de servicios en ¢l PIC, presentando la informacion vio Acu\'hd:uj.s. An.;.lhz:lr las «?mdu:m-s hialladag-uridod de' enblisis de ouiiciones
2 soportes gue soliciten v que corresponde al objeto vio actividades contractuales v Plan Familiar Diferencial |fnph1nmmdo o
de acuerdo a los anexos y lincamientos contenidos en el Contrato suscrito con ¢l ACTIVIDAD .Construccién consensuada del plan ﬁ'm_'l_""' . . . N
Fondo Fifancicro Distrital ACTIVIDAD 2. Desarrollar acciones centradas en familia de acuerdo a las priondades hacia el y promocion de la salud
: familiar para el fomento de capacidades en estilos, condiciones v modos de vida saludables en concordancia con el plan familiar que
favorezean la salud segun los roles del equipo
Plan Familiar con i v eval om Dh 1al
ACTIVIDAD | Seguimiento
ACTIVIDAD 2. Monitoreo v evaluacion del plan fanuliar
ACTIVIDAD 1 F 1as de Gestion | 1al
3, Presentar I ele de actividades a desarrollar.
3 |Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del 19/02/2018 Entrega de cronograma proyectado del mes de Agosto 2018
presente contrato
4
8
[
Ohbservaciones:

odiedh Gl eand

Firma del Contratista

cobro

Se anexa ceriificacion de pago a Salud, pension y ARL
En ciso de tener contrato nuevo s¢ debe anexar también L certificacion bancana con la primers cuenta de C.C. 1024,514,821 de BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: Milton Cardozo Cruz

L.,

FIRMA

CARGO: Referente Espacio De Vivienda / ////

7




Senor(a):

No. Identificacion: CC 1024514821
Direccion:

Teléfono: 6759192

Ciudad: BOGOTA, D.C
Numero de Planilla 8329001682

Fax:

CARRERA 48 B NO. 73 A - 23 SUR

GREISCY JULIETH GALEANO TOVAR

7182957

CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado sefor(a)

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

por medio de:

lacompensur | miplanilla.com

Nombre GREISCY JULIETH GALEAND TO

Tipo ¥ Numero de Identificacion CC 1024514821

Numero Planilia 8320001682
Fecha de Paga B/15/2018

Numera de Autorizacion de Pago 1000000795
Banco o

Valor Comision 50

CODIGO ADMINISTRADORA

Niimero da Eniplaados
Pericdo Cotizacién Salud
Periodo Cotizacion Pension
Pariodo Colizacion Caja

Numero de Administradoras
Total Pagado
‘Total interes Mora

TOTAL PAGADO

NUMERO DE
AFILIADOS

p—

TIFO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 1024514821

APELLIDOS Y NOMBRES GALEANO TOVAR GREISCY JULIETH

WO, DOCUMENTO:
BPELLIDOS ¥ NOMBRES

| LIBGET BC

COD EPS 1 copare | upc

BC

SALUD PENSION | RIESGOS

[ IEC CAJA

|C.O

TIEACION
SALLD

COTIZACION
PENSION

COTIZACION
RIESCOS

’ g IBC: BC BG COTIZACION | COTIZAGION | GOTIZAGION |1+ FONGO
EEREE ] et p| i | SALUD | PENSION | RIESGOS I_‘Bc cA| “ o | pencion. | RIESGOS. | sousARDAD |
EPSOR 230201 n 781.242 T81.242 T781.242 o a7.700 I 125000 19.100 o

TIPO DOC.

FONDO

I SOLIDARIDAD

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

Pag. 1 de 1
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'. becretrd o Skt k. INTEGRATA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-LA-FT-014
Subed Irawgrada ge Seracins 8 Salud APOYO - GESTION DE INSUMOS ¥ ABASTECIMIENTO VERSI
T e bt FORM. N ME Y CUENT AR 2 :
Centro Orlents ESE, ATOINFORME ¥ CUENTA DE COBRO FECHA: 2007-07-07

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Frocess sl que mece: FLAN N £ #
it o e s e pete LAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS-PSFIC |
Vnidad o s que pertesece; SALUD PUBLICA l
Nombre del Contratists; |UJ\LISCY JULIETH GALEANDO TOVAR | C.C. ! 1024514821 I de: Em'lﬂ'lﬂ ]
Fecha laicia: Fecha Termiuaciin inclal:  |2013.08-03 Valar Memsual: Valors cobrars
ADICION/ | VALOR FECHADE |  FECHADE IES G VALOR AL |:VALORTAGO
omost | amcion | PP | iNicio | TeRMINACION e PAGAR SRCURIAD HOMESO DE PLANILLA
| § 1500 000 2667 20180804 I'zﬂll-m-ﬂ] y | JULIO-201% § 1350000 5241800 R12RI45335
2 § 6205 000 K37 20180904 290105 2 AGOSTO § 1 .500.000 § 241 800 RI2G001 652 /
3 3 |SEPTIEMBRE |5 1350000 # |3 240000 WI21027 #
4 4
5 5
o 13
7 7
¥ L)
9 9
10 i
11 11
12 12
) 13
" 14
15 15
16 16
VALOR INICIAL :
A VALOR TOTAL PAGOS
PO ey DEL CONTRATO REALIZADOS SALDODELCOREIRATD
confralo
§ 1500000 39205000 54,400,800 $ 4505000
2, INFORME DE ACTIVIDADES M Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL ORJETO DEL CONTRATO
} ORIETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICOS COMD TECHNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA DESARROLLARDO ACTIVIDADES EM EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE

SERVICOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE.
wwnn !

Relachin de sctividades pars o perfodo: Desde: |;m.mu /T

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
[P e 1 LADNS £ B

| Prestara sus servicios para ¢l desamollo de las o

dacles en el marce del Desarrollar accianes en el espacio vivienda de acuerdo ¢l hineamientos establecidos de la secretania de salud vy cumplir con los
conlrale suscnto con FFD y 11 ESE direei blecid

i desde del del contrate

Plan familiar Diferencial formulada

Actividad | Dhalogo y sociulizagion

actividad 2. Recanogemsenta de familias y contexio

Actividad 3_ € social y ambiental ial & través de didlogo de saberes.
ctividad 4 Reconocer la canografia base para el andlisis de determinantes estructurales

Analizar las condiciones halladas-unsdad de andlisis de condiclones.

Plan Familiar Diferencial implemeniada

2 Apuyar la prestacion de servicios en el PIC preestando la informacion yiv

3 [ropartes que saliciten ¥ dan al objeto yio ¥ [ACTIVIDAD | Construcciin consensuada del plan familiar.
de acuerdo a los anexos ¥ lincamientos contenida en el contrato. suserto con | ACTIVIDAD 2. Desarrollar sceiones centradas en familia de acuerdo a las prionidades hacia el ¥ de la
el Fundu Financeero Disurinal. salud fumiliar para €| fomenio de capacidades en estilos, condiclones y modos de vida saludsbles en concordaneia con el plan familiar
que favorezcan la salud segim las roles del equipo
Plan Familiar cun manitorew y evaluaciim Diferencial
ACTIVIDAD 1. Seguimiena
ACTIVIDAD 1. Monitorea y evaluscidn del plan fumiliar
ACTIVIDAD 3, Estrategias de Gestitn Intersectonal:
3 Presemar el falades a 1l
3 iddas en el formate de les del prersonal que hace parte integral | Entrega de @ [ do del mes de Septiembre 2018,
del preente contrato.
4, Apayar las dades v al objeto del contrato para |
o |cioramienta continug de calidad y aquellas definidas denira de boa planes de. |,y oosiidades convoesdus desde enoedinacion del espacie ylo Seeretaria de salud.
mejormmiento de los
tindares e habilitacian y de servicios de salud
& Rc_.mm las visilas'ea compo de cucrio 108 Mnceor operativis de cada Realizar seguimicnio en campa a L2s familias identificadas con alertas y riesgos en salud familias etnia embera de pagadiarios y
$ | espacio de vida o i CAMPY.E
' de pemsanas hosy en sedes.

[ companente ransversal ol

6. Diligenciar de mancra completa, adecuada. ordenada v Jegible todos bos
& | formalos requenidas en las diferenies intervenciones de acuerdo a bos | Delagenciamienty de los formatos | i las acciones de
anexos operativos de cada espacios de vida o componente sransversal.

en terrena,

e Mieth Euleong

Firma del Contratista

e ancns cenificacion de pago & Salud, persiin y ARL
En caso de tener conwrato nueva e debe angnar wmbién la certificacion bancama con la primera cuemla o oo, 1024514 K21 e BOGOTA
cobro

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CORTRATOS

NOMBRE: Milton Cardogh Crur }

CARGO! Referente I{%W#
FIRMA ‘/ /
/4

P

I8



Pag. 1 de 1
. , |
;a que proceso el pago realizado por: I
ILIETH GALEANO TOVAR '
21 !
3BNO.73A-23 SUR |
>tmail.com |
e, i
|
[
|
UALQUIER CONSULTA DE PAGO
Feat
B
Pk ANO TOVAR INl.Zlmaro de Empleados 1
P R Ve e
LA ¢ Periodo de Cotizacién Salud septiembre de 2018
Periodo de Cotizacién Pensién  |septiembre de 2018
Nimero de Administradoras 3
Nimero de autorizacion pago 97525405 Total Pagado 241800
Banco 1023 Total Intereses de Mora 0
NUMERO DE
CcODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-7 “Cia, de Seguros Bolivar SiA. 19100 i
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 125000 14
EPS008 | Compensar EPS 97700 1
TIPO DOC.: cC
NO. DOCUMENTO: 1024514821
APELLIDOS Y NOMBRES: GREISCY JULIETH GALEANO TOVAR
Cod, EPS | Cod. AFP |1BC saLup| , 'BS BC |15c casas|COTIZACION ||y, op upe | COTIZACION | o0 FORTD, 1y [COTIZACION | APORTE
: ; PENSION | RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS008 230201 781242 781242 781242 0 97700 125000 0 19100 0

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




- Secrriing o S j SUBHED INTI

RADA RY 05 DE SALUD CENTRO ORIENTE E5.E CODIGD: AP-LA-FT-014
Subred imegrada de Servcion de Saiud J APOYO - G K INSUMOS ¥ ABASTECIMIENTO VERSION: 01
= g o s FORMATO INFORME ¥V CUENTA DE CORBRO FECHA: 2017-07-07
Centro Oriente ESE,
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Proceso al que pertencee: 8 ) i B -
N O THRAT G ORS: S — iz que pe PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS-PSPIC
Unladad u n que pertenece: SALUD PURLICA
Normbre del Cantratists: |GREISC\' JULIETH GALEANG TOVAR i cc l: 124,514 821 ] de: |nonur:\ |
FechaTnico:  |201847-04 Fecha Terminackdn inciak Valar Mensual: Valor s cobrar: S1SS0000
ADICION! VALOR FECHA DE FECHA DE N MES DE VALOR A VALOR PAGO 5
cDP SEGURIDAD
OTROSI |  ADICION INICIO | TERMINACION CTA S PAGAR e | NUMERODE PLANILLA
T 1 00000 W67 |2018 0804 20180903 T |JuLiozone S 1350.000 241 810 $320345785
i 5 6 205,000 2857 201840904 2019-01-03% / 2 A0 $ 241 80O HIZ900 1682
] 3 § 241 800 BITVEEI0TT :
4 4 < [5241 800 EI2966302T 7
5 5
[3 r3
7 7
3 B
9 %
[} (1]
T T
5] B
13 [K]
L] ]
[ [
16 16
VALOR INICIAL VALOR TOTAL
SRR |-t DEL CONTRATO| |PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrate
5 1,500,000 5 9,205,000 § 5950000 $ 1.255.000
2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS ¥ AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO A
ORIETO DEL CONTRATO ; %
PRESTAR SERVICOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL FLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICOS
DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
pd P
Relaciin de actividades pars el periodo: [ |1‘DII—IMI 7 l Husta: | 2005-10-30 /]
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIFCION DEL DESARROLLO
(Lo wwigailaden o0 b masmats) I CUM
i | Prestara sus servicios para <l desamollo de lns actividades en el marco del Desarrollar nccsones en el espacio vivienda de acucrdo ef lineamicntos establecidos de la seerctana de salud ¥ cumplir con les
contrato suserito con FFD y le ESE & Ibleidhos desde del sur del contrato

Plan familiar Dhferencanl formulada
Actividad | Dialogo y socanlizacion
actividad 2. Reconocimiento de familiag y contexto

Actividad 3. C social y wmb L d ] @ través de ditlogo de saberes
Actividad 4 Reconocer la canografia base para el andlisis de determinantes estruciurales
Actividad 5. Annlizar las I hallad: fad dde andlizis de 5

2 Apayar a prestacion de servicios en el PIC procstando la informacion yio

soportes que soliciten y cormespondan al objeto vio actividades contmctuales y de Pan Familiar Diferencial implementado

A wcicrdirs s ks v linenmientos contenudo en el contrato suscrito con & ACTIVIDAD | Conntructin conssnauada dal plan frmilr. . . . X
Fondo Finan hstrtal ACTIVIDAD 2. Desarrollur acciones centrndas en familia de acuerdo a las fades hacia el ¥ de la salud
[amiliar para ¢l fomento de capacidades en estilos, condiciones y modos de vida saludables en concordancia con el plan familinr que
Favorezean ba salud segun los roles del equipo
Plan Familiar con monitoreo y evaluscion Diferencanl
ACTIVIDAD 1. Seguimiento
ACTIVIDAL 2. Monitores v evaluacion del plan familias
ACTIVIDADY e Gestatin I ial
3 Presentar el b ickades n L d
3 |en el formato de necesidades del pressonal que hace parte integral del prsente Entrega de &n P Jo del mes de Sepliembwe 2018
contralo.
4. Apoyar las actividades inherentes al ebjclo del contrato pam ¢l mejoramiento
4 |continua de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de Asisti & 4 A L ki del eupacio yio S de salud

™
Nlrrilei catdidirea de ¥ acreditacion de servicios de sahud,

5 Healuens Ins visitas en campo de scuerdo a los anexos operativos de cada
5 |espacio de vido o
[ compuoncme transversal

Realisns seguimiento en campo a las familins ideatificadas con alertas v riesgos en salud famulias ctnia embers de pagadiarios y albergues, y
de personas hospilalizadas en sedes anstenciales.

6. [ hligenciar de manera completa, adecuada, ordenada ¥ legible lodes los
6 |formatos requenidos en las d ! de scuerdo o los [hligencunmiento de los formalos P a las acciones d las en temena
anexos operatives de cada espacios de vida o componente transversal

— (Y ealcoino,

Firma del €
Se wnexa certificacsin de pago » Sakud, pensdn y AL
En caso de tener contralo nuevn se debe anexar tunbetn ls cenificacion bancaria con b peumers cuenta de CC 1024514 821 de BOGOTA
cobro

VISTO BUENO SUPERVISOR DE mnmp_;\

NOMBRE: Milton Cardogo Crisz / /
CARGO: Referente Espacio De W

E -




Sé ¢ i
@g@compenscr|mrp[anulla.com Pag. 1de1
Compensar operador de informacion certifica que procesé el pago realizado por:
Seinor(a): GREISCY JULIETH GALEANO TOVAR
No. Identificacion: CC1024514821 '
Direccion: CARRERA 48 B NO. 73 A-23 SUR
Telefono: 6759192
Correo: julireal18@hotmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C. :
Numero de Planilla: 8329663027 g
|
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO |
Nombre Aportante GREISCY JULIETH GALEANO TOVAR Nimero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion CC1024514821 Periodo de Cotizacién Salud septiembre de 2018
Namero de planilla 8329663027 Periodo de Cotizacién Pensién sepliembre de 2018
Fecha pago 2018-09-17 Nimero de Administradoras 3
Ndmero de autorizacién pago 97525405 Total Pagado 241800
Banco 1023 Total Intereses de Mora 0
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-7 Cla. de Seguros Bolivar SiA. 19100 L
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 125000 14
EPS008 Compensar EPS 97700 1
TIPO DOC.; cC
NO. DOCUMENTO: 1024514821
APELLIDOS Y NOMBRES: GREISCY JULIETH GALEANO TOVAR
P [T BC | inc casas [COTIZACION |yai or upc | COTIZACION | oo FONRDO, 1 [coTizacion | aporTe
Cod. EPS| Cod. AFP [IBC SALUD| pengi6n | RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS008 23020 781242 781242 781242 0 97700 0 125000 0 19100 0

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




18/10/2018

Constancia por Pérdida de

POLICIA NACIONAL - Constancia Pérdida de Documentos o Elementos

Documentos

Constancia por Pérdida de Documentos y/o Elementos

La Policia Nacional de Colombia Certifica que el dia 18 mes 10 afio 2018, a las 11:52 a. m. El{La)
sefior(a) GREISCY GALEANO TOVAR identificado(a) con Cedula de ciudadania No. 1024514821 i
reporté el extravio del(los) documento(s) o elemento(s) relacionado(s) a continuacion:

Tipo Namero Descripcién
Otro / Other | 1024514821 | BOUCHER DEL MES DE SEPTIEMEBRE
La presente constancia se puede verificar en hitp:iiwebrp,policia,gov.co/Constancia/publico/Buscador Constancia.aspx ,

mediante el numero de consecutivo 102451482124071097.

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

= Imprimir constancia

2 2008 - POLICIA NACIONAL DE COLOMBIA - Todos los Derechas Reservados, Carera 59Na 26-21, CAN. Bogatd O ¢

L A M T o T B

A S A e L e s S S




. B L G SUBKED INTECGRAINA DE SERVICIOS DE LU CENTRO ORIENTE EXE
&J Bubrwd Integrads de Seracws g halud APOYO - GES Ny S (L% SIMIENTO
i i FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COHRRO

© Centro Oriente E5E,

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

FLAN U SALUD FUDLCIGHA O TN TERVENCIUNE S CULECT -
No. CONTRATO - OPS: | 4436 | C.D.P.No.: | 2423 | 'rocesoalquepertens, . . s I
Unidad a la que perten|{SALUD PUBLICA |
Nombre del Contratista{ GREISCY JULIETH GALEAND TOVAR | ce [1024514821 | deBOGOTA
recna [ ¥ i
Py [2018-0?-04 ] Fecha Terminacién incial: |2018-08-03 Valor Mensu#S 1.550.000 Valor a cobrar: |$ 1 550,000

[ROTCTOT
VALOR FECHA DE | FECHA DE N® ok VALORA VATOR : ; 7
10T cop e j
OTRO | /DICION INICIO | TERMINACION cTA ngl:‘ENTa PAGAR | .. PAGO NUMERDO DE PLANILLA
T00.000 | 2657 [20T8-00-04 20760005 | T JULIO:2018]5 1350000 18 241 Bob - pmogmasmes—
2 |$6205000 [2857 [2018-09-04 |201901-03 | 7 AG 500,000 41.800 ] 662
3 [SEPFT > 1.550.000 247.800 BIZ0663027
2 OCTUB -550.000 241800 _ B3706B3027
g = > NOVI .550.000 % 241.800 8330749715+ |
—3 1
8 8
9 g
10 10
11 1
2 12
3 1
4 14
5 15
[ 16
[VACUR TOTAL ] :
Resumen | iciaL DEL - PAGOS
de DEL Skl REALIZADOS
contrato $ 1.500.000 $ 9.205.000 $ 7.500.000
2.1
PRESTAR SERVICOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE
INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE,
Relacién de actividades paraelp  Desde: [2018-11-011”  Hasta:[2018-11-30 1’
OBLIGACIONES ESPECIFICAS = B bbb bdatlo bl it
(Las estipuladas en la minuta) : ACTNIDA{J_E_S 0 PRODUCT(_)S DESﬁﬁ?E‘L:ﬁgfsﬁ EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
1.Prestara sus servicios para el desarrollo de las Desarrollar acciones en el espacio vivienda de acuerdo el lineamientos establecidos de la
1 lactividades en el marco del contralo suscrito con FFD y la |secretaria de salud y cumplir con los direccionamientos establecidas desde del supervisor del
ESE contrato
] Plan familiar Diferencial formulado
Actividad 1. Dialogo y socializacién
aclividad 2. Reconocimiento de familias y contexto
" o Aclividad 3. Caracterizacién social y ambiental diferencial a través de didlogo de saberes.
; | i £
.2 Apayar la preglacian de servicios &n gl PIC,preestands |a Actividad 4. Reconocer la cartografia base para el andlisis de determinantes estruciurales
informacion y/o soportes que soliciten y correspondan al Actividad 5. Analizar las condici halladas-unidad d alisis de cond
2 |objeto yio actividades contractuales y de acuerdo a los i : : clonas A AAipECe andiisls fciones
: : : . Plan Familiar Diferencial implementado
anexos y lineamientos contenido en el contrato suscrito ? i
can el Fondo Financiera Distrital ACTIVIDAD 1.Construccion consensuada del plan familiar,
ACTIVIDAD 2. Desarrollar acciones centradas en familia de acuerdo a las prioridades hacia el
mantenimiento y promocion de la salud familiar para el fomento de capacidades en estilos,
condiciones y modos de vida saludables en concordancia con el plan familiar que favcrezcan la
salud segln los roles del equipo.
3 Presentar mensualmente el cronogramade actividades a
3 |desarrollar contenidas en el formato de necesidades del Entrega de cronograma proyectado del mes de Noviembre 2018,
prersonal que hace parte integral del prsente contrato
o HPU)‘H[ 145 atlivioaoes mnerenesar U’Ujl!IU aercamrany
para el mejoramiento continuo de calidad y aquellas
4 |definidas dentro de |os planes de mejoramiento de los Asistir a actividades convocadas desde coordinacion del espacio y/o Secretaria de salud
diferentes estandares de habilitacién y acreditacion de
icing da saliul
5 5 R::_I:za;é.:s;:;:a::n;zn;poviddeaa:,cuerao a'lay anexes Realizar seguimiento en campo a las familias identificadas con alertas y riesgos en salud familias
opergly oy ° elnia embera de pagadiarios y albergues, y de personas hospitalizadas en sedes asistenciales
componente fransversal
5. UITgenCrar og marnera Complels, s0eCUats, oroenaaa y
legible todos los formatos requeridos en las diferentes
6 |intervenciones de acuerdo a los Diligenciamiento de los formatos correspondientes a las acciones desarrolladas en lerreno.
anexos operativos de cada espacios de vida o componente
|—liransversal

Observaciones: 6_0_{504 W

Firma del Contratista

SEEnexXd Cermcacionmue pugu g odn el TSTONT y AR
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion | |C.C. 1.024.514.821 de BOGOTA

hancara con la nrimara cuanta Ao coben
L

VISTO BUENO SUPERVISOR DE.CONTRATOS

NOMBRE: Milton Carpdé c:‘u-.f,

CARGO: Referenté ﬁe Vivienda
FIRMA

77




Sefor(a):

No. Identificacion:
Direccion:
Teléfono:

Ciudad:

Namero de Planilla

GREISCY JULIETH GALEANO TOVAR

CC 1024514821

CARRERA 48 BNO. 73 A-23 SUR

6759192
BOGOTA, D.C.
8330749715

Fax: 7182957

CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado sefior(a)

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

por medio de:

&:compznscr i miplanilla.com
L 4

Identificaci

}
Facha de Pago

Nimero de Aulorizacio

Banco i
Valor Comiskin

n de Pago

GREISCY JULIETH GALEANO TO!

cc 1024514821

jl 2330749715

1119/2018

39428610

50

Total interes Mora

3 - NUMERD DE
CODIOO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADOD ARILIADOS
14-7 Cia. de Securos Bollvar S A. $19.300 1
230201 Proteceion {ING + Proteceion) $126 200 1
EPS008 Compensar EPS 598,600 o35 1
—
TIPO DOC cc
NO. DOCUMENTO: 1024514821

APELLIDOS ¥ NOMBRES

EPS008 230201

GALEANO TOVAR GREISCY JULIETH

1BC
RIESGOS

| 781242 | 781242 | 781242

[ IBC CAJA

N | COTIZACIO

TIPO DOC.:
NO. DOCUMENTO;
APELLIDOS ¥ NOMBRES

| congps icoaarn|

IBC IBC

IBC
e ] SALUD }?Er<=310r-1 RIESGOS

]lnc uu.»\|

COTIZACKIN
SALUD

COTIZACIO
RIESGOS

N FONDO
SOLIDARIDAD:

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

Pag. 1 de 1



SUHRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE F.SE CODIG; AP-IA-FT-#14
Supne APOYD — GESTION DE INSUMOS ¥ ARASTECIMIENTO VERSKN,
= FORMATUO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO
B e oneneesi

FECHA: 20170707

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO.

No. CONTRATO - OPS: 4436 | C.DP.No: 2423 Proceso al que pertenece:  |PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS-PSPIC

SALUD PUBLICA

Unidad a la que pertenece:

|

Nombre del Contratista:  [GREISCY JULIETH GALEANO TOVAR | cc. [1024514821 | defBOGOTA
Fecha Inicio: Fecha Terminacién incial: Valor Mensual: |s1550m0 Valor a cobrar: m
ADICION/ | VALOR FECHADE | FECHA DE o o MES BED, oy iy [VALOR PAGO] ) T
OTROS!I | ADICION COP | Nicio - | TERMINACION N°CTA | CUENTADE | "o 0" | SEGURIDAD | NUMERO DE PLANILLA
- e
B J i3
. AGOSTO ; ZiN G015
SEFTIEMERE 550 41800 BIALE6EI02T
3 50,000 |5 241.600 TI2G663027
5 NOVIEMBRE 550.000 1800 |
- _s—? IDICIEMERE |5 1.550.000 1800 A33136
i 3
u !
by b
=i
=
iy L
e
Al
- f_l i{ﬂ
: ;'; 1 _:, EL CONTRATO -
: |
i 155.000

WMPLIMIENTO DEC OBJETO DEL CONTRATO

DADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES

' DESCRIPCION DEL DESARROLLO

'.)s DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA
: OBLIGACION

io vivienda de acuerdo el i ientos idos de la
namientos establecidos desde del supervisor del contrato

ia de

ceaaU)
' 1. wialogo y socializacion

tividad 2. Reconocimi de f: y contexto

Actividad 3. Caracterizacion social y ambiental diferencial a través de dislogo de saberes.
Actividad 4. Reconocer la cartografia base para el analisis de determinantes estructurales
Actividad 5. Analizar las condiciones halladas-unidad de andlisis de condiciones.

Plan Familiar Diferencial implementado

ACTIVIDAD 1.Construccién consensuada del plan familiar,

ACTIVIDAD 2. Desarrollar acciones centradas en familia de acuerdo a las prioridades hacia el
mantenimiento y promocion de la salud familiar para el fi

SEPYELT servlcms en el PIC preestando la
—enurmacion y/o soportes que soliciten y correspondan al objeto
ylo actividades contractuales y de acuerdo a los anexos y
|lineamientos contenido en el contrato suscrito con el Fondo
~ |Financiero Distrital.

de idades en estilos, ¥
de vida saludables en concordancia con el plan familiar que favorezcan la salud seguon los roles del

equipo.

L

3.Presentar mensualmente el cronogramade actividades a
desarrollar contenidas en el formato de necesidades del

Entrega de cronograma proyectado del mes de Noviembre 2018.
prersonal que hace parte integral del prsente contrato.

4. Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para
el mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro
de los planes de mejoramiento de los

diferentes estandares de habilitacidn y acreditacion de servicios
de salud.

Asistir a id: d di

desde coo 1 del espacio y/o Secretaria de salud.

@

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

6. Diligenciar de

Realizar seguimiento en campo a las familias identificadas con alertas y riesgos en salud familias etnia
embera de pagadiarios y albergues, y de personas hospitalizadas en sedes asistenciales.

‘|anexos operativos de cada espacios de vida o componente

legible todos los formatos requaﬂdns en las diferentes
intervenciones de acuerdo a los Diligenciamiento de los formatos correspondientes a las acciones desarrolladas en terreno.

transversal.

Observaciones:

(oM Eleany

Firma Hel Contratista
Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL,
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion cc. 1.024.514.821 de
bancaria con la primera cuenta de cobro

BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR-OE CONTRATOS
NOMBRE: - | Miton Cgrlozo Crif
CARGO: Referefte Esfacidph Vivienda
FIRMA Y/

-



Seifor(a): GREISCY JULIETH GALEANO TOVAR
No. Identificacion: CC 1024514821

Direccion: CARRERA 48 B NO. 73 A-23 SUR
Teléfono: 6759192 Fax: 7182957

Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla 8331363876
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:oompznsar imiplanilla.com

Nombre i GREISCY JULIETH GALEAND TO)
Tipo y NUmero de identficacion 5 CC 1024514821

NUmer Plandia. : 8331363676

FechadePage 0 1211212018
Numaro de Autonzacion de Paga i s1832323
Banco S

Malor Comision. : B

Mamero de Empleados

Nimero da Administradoras
Total Pagado
Totalinteres Mara

NUMERODE =

 ADMI : NOMBR . i [ : :
.CO_[“GO _ﬁl}&.NISTM.DDﬂl BRE . - ..TO'I.‘AL PAGADO AFILN!ds
14-7 Cia, de Sequros Bolivar SA. s ; $19.200 # ety
230201 Proteccion (ING + Proteccion) Bl $125.600 3 1

EPS008 Compensar EPS % $08.200 A TR R 1

TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 1024514821
APELLIDOS Y NOMBRES GALEANO TOVAR GREISCY JULIETH

e iBC

e IRC. mhaal COTIZACION | COTIZACION | COTIZACION FONDO:
| SALUD /| PENSION | RIESGOS |70 7 1 SALUD PENSION - | RIESGOS | SCUDERDAD
EPS008 230201 [] | 181242 | 7eiz42 | 781242 0 97.700 | 125.000 19.100 o

" conEps 1 ca:-..-.rf-*'

g } 180

l Be ””""I COTIZACION  COTIZAGION [[COTIZACION | = Folon
ENSION | RIESGOS | =7 = ]

SALUD | PENSION RIESGOS | SOUDARIOAD

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

Pag. 1 de 1






1 et SUBRED INTEGRADA DE SERVICION DE

SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
Sutwd leseprads de Senaries & Salud. APOVO - GESTION DE I3 Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO

6 CenroOriente ESE.

1, DATOS GENERALES DEL CONTRATO

B CONTRATQOPS: aian | ennme —_ Proceso al que pertenece: PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PSPIC
Unidad a la que pertenece: SALUD PUBLICA
Nombre del Contratista: [Etascv JULIETH GALEANO TOVAR ] cc.  [1.024514821 | de: [sosom ]
Fecha lnicio:  |2018-07-04 Fecha Terminacién incial: Valar Mensual: Valor a cobrar:
ADICIGN! | VALOR FECHA DE FECHA DE ' MES.DE VALORA | VALORPAGO :
i i | IAoREe  fcon s o ACEN N'CTA | CUENTADE g SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
COBRO SOCIAL
00 7667 |01 0604 [0TELET ] T JOUG-2018 §1350000 |5 241,800 FIZ8345385
m. ; “‘zas?_w : EOIEE I a—| z AGOSTO $T1500.000  |S241800 |
3 0008 |20766505 7| 3 : B S I I 0 - LA
3 [ = [ oeTUB $T.550.000 |§ 241.800 8329663027
5 5 NOVIEMERE § 7,550,600 247 800 330745715
G 5 ol §TE50.000 |8 247,800 8331363676
T 7 Ei?}nﬁ@m S 2ai 800 TI3041ITET
(] ()
] g
o 10
ik 1T
1z i
13 13
1 i
iE i
i [— %
VALOR INICIAL VALOR TOTAL PAGOS
Resumen de | DEL CONTRATO DEL CONTRATO REALIZADOS e B0 ELCCHTRATD
contrato =
§ 1.500.000 $ 12.305.000 5 10.600.000 $ 1.705.000

ONTRATO

PRESTAR SERVICOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE.

Relacién de actividades para el periodo: Desde: |2019-01-01 j’ Hasta: | 2019-01-30 /

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Las estipuladas en la minuta) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION
3 1.Prestara sus servicios para el desarrollo de las actividades en of marco del | Desarrollar acciones en el espacio vivienda de acuerdo el li idos de la ia de salud ¥ cumplir con
contrato suscrito con FFD y la ESE los direcc i idos desde del supervisor del contrato
Plan familiar Diferencial formulado
Actividad 1. Dialogo y socializacién
actividad 2. Reconocimiento de familias y contexto
Acthidad 3. C idn social y amblental diferencial a través de didlogo de saberes.
Actividad 4. Reconecer la cartogralia base para el andisis de determinantes estructurales
2. Apoyar la prestacien de servicies en el PIC,p do la ion ylo  |Actividad 5, Analizar las condiciones halladas-unidad de andksis de condiciones,
3 |soportes que soliciten y pondan al ebjeto ylo acthvidades contractuales |Plan Familiar Diferencial implementado
y de acuerdo a los anexos y lincamientes contenide en el contrate suscrite | ACTIVIDAD 1.Construccidn consensuada del plan famiiar,
con ol Fondoe Financiero Distrital. ACTIVIDAD 2. Desarrollar acciones cendradas en familia de acuerdo a las priodi hacia el irmis ¥yp ion da la
sakud familiar para ol fomento de i en estilos, i ¥ medos de vida saludables en concordancia con el plan
familiar gue favorezcan la salud segan los roles del equipo,
Plan Familiar con monitoree y evaluacién Diferencial
ACTIVIDAD 1. Seguimiento
ACTIVIDAD 2. Monftoreo y evaluacion del plan famillar
3 Presentar ol o i ad Il
3 en el formato de necesidades del prersonal que hace parte Entrega de cr proy del mes de Novi 2018,
integral del preente contrato.
4. Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el
oy me]om.mlanl.n continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes Asistic o e finacion del espacla yio Secretarla de sakud,
de mejoramiento de los
dif d habilitacién y difacion de servicios de salud.
5 :s Re::z:: h.;:':"“ Bn GAmR e Acietda 4. los. Anerns paratives de:cad Realizar seguimiento en campo a las familias identificadas con alertas y riesgos en salud familias etnia embera de pagadiarios y
P b y de en sedes asi i
compenente transversal,
6. Dili iar de manera ! d. ¥ kegible todos los
6 |formatos r idos en las i i de acuerdo a los Diligenciamiento de los 1 i a las acciones d en terrena,
anexos operativos de cada espacios de vida o componente fransversal

Observacionos: MM 6 ; l@m

Firma del Contratista

Se anexa certificacién de pago a Salud, pensién y ARL.
En caso de tenet contrato nuevo se debe anexar tamhién la certificacion bancaria con la [ - 1.024 514821 de BOGOTA
primera cuenta de cobro

.
VISTO BUEND SUP) SOR DE CONTRATOS
NOMBRE: Milsén Cardezo Cruz
CARGO: Referente ???! e Vivienda
FIRMA ’
V¢

/




Sefor(es):  GREISCY JULIETH GALEANO TOVAR

Nit: CC 1024514821
Direccion: CARRERA 48 B No. 73 A -23 SUR
Teléfono: 6759192 Fax: 7182957

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefior(es)

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

oi:compensqr | miplanilla.com

Numero de empleados 1
Diciembre 2018
Diciembra 2018
8 Diciembre 2018
Numero de administradoras 3
Total Fagado $243.400
Tatal interes mora | 51.600

Nambre
Ip0 ¥ numero de identincac
Gmero de radicacion plani
echa de pago

NUMERO DE
TOTAL PAGADO AFILIADOS

$10.300 1

Cia. de Segumsnwar S.A

I Proteccion (ING + Prateccion) BE 1
EPS008 Compensar EPS 598.300 1

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






