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

FECHA: 2017-07-07

A SUBHED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
eg i de Servicas de St APOYO - GESTION NSUMOS ¥ ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

Sade
Centro Orlente ESE.

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No, CONTRATO - OPS:

Sumbre del Contratista;

Fecha Inice:

P5 4437 2013 C.DP No: 423

Process al que pertenece:

Unidad a In que pertenece:

[MI\'H{ HAMILTON ROMERG DIAZ

‘ C.C

Fecha Terminaciin inclal:

2018.08.03 &

Valar

FLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC

SALUD PUBLICA -

|I. 071,629,993 | de: |L'HU}\L'III CUNDINAMARCA

Mensual: Valor a cobrar:

s1oR0000 4

ADICION/ | vALOR FECHA DE FECHADE N* | MESDE A0,
otRost | apicion | PP [ “iNicio | TERMINACION CrAY| BN DE GA ORI .ﬂumt?:_nz ELARILCR

1 1 JULIO s 1080000 ¥ < [$241.800 1013583571 ¢
2 3

3 L)

i 3

i o}

f o

7 7

K [

[l tl

I 10

1] 1
12 12

1 13

1E] 14

15 15

I 16

7 17

13 T

(5] 19
pil] 0
2k k)
12 12

YALOR VALOR : S R
Resumen de ]&CNI{‘\A'AI?]-%L DEL CﬂN.!'l%T..a'Ib oy SAI.DO DEL CDNTMTO
contrate
3 1.2H0.000 § 1.200.000 & LOK0000 § 120,000

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

OBJETO DEL CONTRATO

PRLSIAR 5§
CENTRO GRIE

08 COMO DIGITADOR DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
E ESE.

Relackin de actividades para ol periodo: Desde: |rainaros 1 Hasta:fzorsoran
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO ) 1
(Las entipalacdan o L misuta) o LLADOS EN EL P DE CADA GBLIGACHON
y | Prestar sus servicios para el desarrollo de las actividades en el marco del Verificacion de datos en de derechos ¥ apli Pai. G Hacer verificaci de direcci ¥
contrato susera con FFD y la ESE, 1 P d en d plicativos , Henando informacién con upz y localidad,
2. Apayar |a prestacidn de servicios en ¢l PIC, presentando la informacidn
3 |¥fo sopartes que soliciten ¥ que cormesponde al objeto y/o actividades Realizar la depuracion, validacion de bases. Ejectuar el seguimiento de citas y faciuras del paciente, usuarios capitados segun
contractuales y de acuerdo a los anexos y lineamicntos contenidos en el aplicative de georeferenciacion sub red centro oriente,
Contrato suscrito con ¢l Fondo Financiero Distrital.
3, Presentar mensunlmenie ¢l cronograma de actividades a desarrollar,
3 |Contenidas en ¢l formato de necesidad de personal que hace parte integral del{Diligenciamicnto del B | en ¢l que se ignan las actividades p d;
presenie contralo,
4
5
[
1
B
9
1]
Dhservaciones:

Lo D

V/

Firma del Contratista

Se anexa cemificacion de pagn a Salisd, pensidn y ARL
Encaso de tener contruto muva se debe anexar lambidn la centificacion bancaria con la primera cusnils
de culrro

107163 de CHOACHI CUNDINAMARCA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: MILTON CARDOZO CRUZ —
CARGO: LIDER ESPACIO \;HéN
r
FIRMA !
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Seengics e tend A ¥

F SUBHED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

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

DATOR GEN EALER]

No. CONTRATO - OPS: PS 4477 2008 C.D.F. Ne.: 2423

Proceso al que pertonece:

SCONTRATL:

FLAN DE SALUD FUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PEPIC

Unidad & la que pertenece: SALUD PUBLICA -
Nembre del Contratista: [Jm‘?':t{lm!u.Tth ROMERQ DIAZ I C.C. il.071.619.993 | de: |C'HIJACH] CUNDINAMARCA |
Fecha Inicio: Fecha Terminachin inclal: Valer Mensual: Valer a cobrar: 31200000 |
MES:
— e e
] 3 1.2040.000 1 PULIO $ 1.080.000 5 241,800 1013583473
7 7 |AGOSTO $1.200.000 o |5 241800 1014192625 &
i) E]
4 4
L] 3
3 &
7 7
B 8
9 9
10 10
11 11
[H 12
13 13
14 14
13 15
16 16
17 17
[ 18
19 1%
0 20
21 11
2 22
Resumen de
confrate St Y i
§ 1.200.000 § 2400000

ORIENTE EBE.,

PRESTAR SERVICIOS COMO DIGITADOR DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD FUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

Relaclén de actividaden para ol perieds:

Desde: |}{'lkﬁk.(-l /l

Ilu(l:i]ﬁl!-ﬂ-]l /

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

ielef: A

ap en diferentes ap

Verificacién de datos en comprobador de derechos y aplicativo Pai, Georeferenci
ivos , llenando informacion con upz y localidad

on. Hacer verificaciones de direcciones y

Apoyar la prestacion de servicios en ¢l PIC, pm::ma‘ndo fa informacion y/o
soportes que soliciten ¥ que cormesponde al objeto y'o actividades
contractuales v de acuerdo a los ancxos v lincamientos contenidos en el
Contrato  suserito con el Fondo Financiero Distrital,

Realizar la depuracion, validacion de bases. Ejectuar ¢l seguimiento de citas y facturas del paciente, usuarios capitados segin
aplicativo de georeferenciacion sub red centro onienic.

1. Presentar mensualmente ¢l cronograma de actividades a desamollar,

ontenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del |Diligencinmiento del cronograma en el que se ignan las actividades programadas .
[presente contrato.
(Ohservaciones: r pE= ot 2 _._/
/ 2 F
- Firma del Contratists

[Se anexa certificacion de pago a Salud, pensida y ARL.

En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con la primera cuenta de | [C.C.

CHOACH] CUNDINAMARCA

lr_r.\hrn

MILTON CARDOZO CRUZ

Z 1

REFERENTE ESPACIO \m-E;-’SA / /'y ”

4



Informacidn de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacién
Razén Social del Operador de Informacién
Descripcién

Fecha

Periodo de Cotizacién Otros Riesgos
Periodo de Cotizacién Para Salud
Empresa

CEDULA CIUDADANIA

Cédigo Sucursal (Nombre)

Referencia de Pago/ Nimero Planilla
Tipo de Planilla

Namero Transaccién Bancaria/ CUS

Banco
Valor
Estado de la Transaccion
Direccién IP de Origen
Nit Cédigo

NBO0224808 230301 PORVENIR

NB8B0066942

N8B0002503

/ Administradora
EPS008  COMPENSAR ENTIDAD PROMOT DE SALUD
14-7 ClA. DE SEGUROS BOLIVAR 5.A.
Vi

COLSUBSTIDTO
RESTREPOD
*AGENTE RETENEDOR DE Ivasx
. NIT 860 .007.336-1
Codiga Descripcidn Valor
il
593927 RECAUDO PLANTLLA S 241 .800
TOTAL sg U 241.800
EFECTIVO 250.000
CAMBIO 8.200

TOTAL ART. VENWDIDOS = 0

ATENDINDO POR.

NUMERO [F
0/Aan/2018 16.38

COLSUBSIDIO

JOHANNA SILVA

900097333-9
SIMPLE S.A.
Pago de Seguridad Social
2018-08-10, 04:38:02 PM en horario extendido
agosto de 2018
agosto de 2018
JAIVER HAMILTON ROMERO DIAZ
CC 1071629993
()
8883131970/ 1014192625
|

(1052) - BANCO AV VILLAS
$ 241.800
Aprobada
10.0.19.58
Nimero Afillados
1
o
1
SubTotales:
Total a Pagar:

Valor sin Mora
$ 125.000
$97.700
$19.100

$ 241.800

BOLSAS . 0
4800 02 0057 2454035

CON TODO LO QUE TE MERECES

iimente necesario. Proteger el

limita a rep

te estd en

0515 - Medellin; 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 655 30 03 - Poreira: 313 93 00
- Resto del Pais: 018000 971 971 - |Mis que Ficil, SIMPLE!

alizados a través de otros operadores de informacién dado que no tiene medios para corroborar la
licar la infs i6 da di por el cliente.

Total intéreses Mora
50
50
50
$0
$241.800
_Pégina 1de 1

1El Poder

de lo SIMPLE]




.. S 0 g ’-}) g SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-IA-FT-014
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO FECHA: 2017-07-07

Mwﬁﬁﬁﬁmﬂm

) Procesa al que pertenece: PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSFIC
No, CONTRATO - OPS: 1% 4487 2ot C.D.P No.: 1423
Unidad a la que pertenece: SALUDY PUBLICA -
Nembie del Contratista: |IM\’F_R HAMILTON ROMERD DIAY | c.C. ’I_G?I.&ZQ.W.‘ ] de: |CI[{'MCH'I CUNDINAMARCA |

Fecha Inicia: 2018,

| 5 1,200,000 2667 J2018-08-04 201 B-09-03
Z § 5620 000 2457 00RO [2019-01-03
1

= 5 A i X 4 3
JULIO $ 1,050,000 S 241 800 1013583573

AGOSTO § 1,200,000 A4 500 1014152625
SEFTIEMBRE _[$ 1400000 = |8 241 00 1015643958 =

PRESTAR SERVICIOS COMO DIGITADOR DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICI0S DE SALUD
CENTROORIENTEESE.,

Relachin de actividades para of periodo:

Prestar sus servicios parn el desarrollo de las idades en el marco del Verificacion de datos en bad, de derechos y aplicativo Pai. Georefe tocion. Hacer de direeci ¥
contrato suscrite con FFD v la ESE. ! povand endi , lenando idn con upz ¥ localidad

Apuyar la prestacion de servicios en el PIC, presentandu la informacitn y /o
Poyi o Jres

| |soporics que soliciten ¥ que comesponde ul nt\J:lu) o uetividades Rﬂlmu 1 drpurutmn ulnduum de bases. L;mmu el seguimicnto de citas y facturas del paciente, usuasios capitados segim
' & lcontractuales y de acuerdo a los aneos y I idos en el 7 de g iaciun sub red centro oriente.

Contratn  suserite con ¢l Fondo Financiern Distrital.

|3 Presentar mensualmente €l cronograma de sctividades a desarrollar,

| Contenidas ¢n ¢l formato de necesidad de personal que hace pane integral | Diligenciamiento del il en ¢l que se i las dades prog d
el presente contrata

| 4. Apovar lns actividades inherentes al objeto del contmio para el

|mejoramiento conninuo de calidad v squetlas definidas dentro de los planes
de Realizar revision de formatos de activacion de rutn, generndos por el Espacio Vivienda

de Tos difi indares de habilitacitn y Niacin de
 [servicios de salud.

| 5. Realiznr las visitas en campeo de ncuerdo a los anexos operativos de eada |Se realizan eitas en tiempo real con lis gesturas de riesgo quienes se encuentmn realizando vi usuanios priorizados o

|espacio de vidn o componente transversal programas de pyd
-

ke 6.1 iligenc dcfnanm pl fa, ordenada v legible todos los

ncuerdo a los ane\us‘;:wl::alwm de ca:;l:]:p-cms de :d.u o componente vealizar registra de calidad ord i docuada de las bases requeridas por el espacio

- [rrensversal

Eh

]

L]

10
Otservaciones:

Se anea certificacion de pago o Salud, persadn ¥ ARL
En caso de tener contraio nueve s debe anexar tumbién b certificacién bancari con |a primern cuenta | |C.C. K
de cobro

de CHOACHE CUNDINAMARCA




18/10/2018 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 18 mes 10 afic 2018, a las 11:35 a. m. El(La)
sefior(a) JAIVER HAMILTON ROMERO DIAZ identificado(a) con Cedula de ciudadania No. 1071629993
, reportd el extravio del(los) documento(s) o elemento(s) relacionado(s) a continuacion:

Tipo |Namero Descripcién

Factura |1015643988 [ BAUCHER DE PAGO SEGURIDAD SOCIAL

La presente constancia se puede verificar en hitp://iwebrp.policia.gov.co/Constancia/publico/Buscador_Constancia.aspx ,
mediante el nimero de consecutivo 107162999324070759.

La presente certificacion no constituye documento de identificacion y solamente constituye la
certificacion 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.

- . = [——-—- ~—
= Imprimir constancia  EEISELLEIUENELE @_]

2000 - POLICIA NACIONAL DE COLOMBIA - Todos los Derechos Reservados, Garrera 59No 26-21, CAN, Bogata D.C.

https:/iwebrp.policia.gov.co:444/publico/lmprimir.aspx

1M



_U>O Om _ _<_ _U_lm _ AUTOLIQUIDACION

|

m. — CONSOLIDADA _

; — 3 U m - Fecha creacién reporte: 2018-10-18, 10:59:11 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1015643988
Periodo Cotizacion: pliembre de 2018  Periodo Servicio:  septiembre de 2018 Referencia pago (PIN): B893862660
I |
; PAGADO 14/08/2018 P,
|. DATOS DEL APORTANTE
Razon Social JAIVER HAMILTON ROMERO DIAZ
Documento CC1071629993 Direccion CALLE 62 NO 74 67
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE ) Teléfono 3124486241
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal ROMERO DIAZ JAIVER HAMILTON Identificacién CC 1071629993
Total Afiliados 1 ’ ARP SEGUROS BOLIVAR
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades | Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
ot | s |12 | 2 ol el aalelel ol ot | o [ o | e | e [ | e [ | e | s | | [ | o [ e
CC 1071629050 “M._wa:)rnnOanrﬁg 9 oo _ _ — _ M _ _ _ — — — w_n! 30) 0 ([230301) PORVENIR 781242 § 126.000 | (EPS008) COMPENSAR EPS § 781242 $07.700 2436 § 781343 § 19,900 | (MIN-CC ) MINGLUMA CCF $0 30 50| 50 50| 50 $ 241,800
I.LTOTALES
dad I SUBTOTAL 5IN TOTAL
‘ IBC Pensién IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pensién Apories Salud |Aportes Riesgos | Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF )Mmon_m- x_._bm_u._n..-“”nn_a._ Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
¥ 5 781,242 3§ 781242 5 7H1242 50 $ 125.000 §97.700 §$18.100 50 30 30 50 50 50 50 $ 241,800 50| $ 241,800/
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2049 - Call: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 655 30 03 - Pereira: 313 93 00 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - |Mas que Facil, SIMPLE! 1El Poder

de lo SIMPLE}

el medio estd en nuestras manos.

Antes de imprimir, gu que sear
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.'- Secetarn e St J SUBKED INTEGRADA DE SERVICION DE SALUD CENTRO ORIENTE EAE CODIGO: AP-IA-FT-014
S lmnada g Serviced g Seked APOYO - GESTION MOS ¥ ABASTECIMIENTO VERSION: 01
- — - FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO FECHA: 20070707
Centro Oriente ESE.
T T TDATOS GENERALES DELCONTRATO TR T 5
o El Proceso ol que pertenece: | PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSHIC
N CONTRATO - OFS: CILE. Na:
Unlitad u la que perfenece: | SALLUD FUBLICA -
Nombre del Contratista: I:a:\'r:umauuu:q ROMER DIAZ I oo ]|mlsszz ] de: Icm:ucm CUNDINAMARCA |
Fecha Inicha: Fecha Terminackin incial: Valor Mensial: Valor a cobrar:
ADICION/ FECHA DE thi 1 i [(YALOREAGO
OTRO 51 | TERMINACION ] W .
T B BECED 5 241 800 10133853573
1 B § 1,200 000 3701 s 1014193625
E} 5 1AQ000 o |5 2410 1015643788 o
ry
0
&
7
L)
9
o [
[ 1
[H 17
£ 13
[ "
5 [B
3 [
17 17
[0 Tk
(L] 1L
) E]
E] H]
1 5]
VALOR TOTAL PAGOS 'L CON
Resumen de DEL CONTRATO REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO ;
cunruto
51,200,000 5 BO2OI0G 5 3650000 5 4.3:40,000

PRESTAR SERVICHS COMO DIGITADOR DESARROLLANDO ACTIVIDADES E
[CENTROORIENTEESE,

i &
Relackin de setvidades pars of perodo; Desde; [soineam * ”~
1 Preatar sus servicios para ¢l desarrollo de las actividades en el marco del | Venficaciin de datos en comprobador de derechos v aplicativo Pai. G ion. Hacer I b i ¥
contrate suscriio con FFI v La ESE telefonas apoyans en diferentes apl s Nemando con upe y bocalidad
Apovar |a prestacion de servicios on el PIC, presentando La informacion
3 o soportes que soliciten ¥ que correspombe al objeto yio iclach Realizar la dep 2 ! che bases. Ejectuar el seguimiento de citas y facturns del paciente, usuros capiiados segin
" contractisabes v de acuerdo a lod anexos y 1 i enel P de g suls red gent iente.
Contrato  suscrilo con ¢l Fordo Financiess Distrital
3 Presentar i el g de ulades a L
3 |Contenubas en el formato de nevesidad de personal que hace parie integral |Diligenciamiento del ] I en el que se gnan los dades programacd
del presente controto
I Apoyur Tas aclividedes ikherenies al objeio de] conliaio para el
contivua de calidad y aquellns definidas dentro de los
4 | planes de Healizar revision de formiates de activaciin de ruta, generados por el Espacio Vivienda
mejoramiento de los diferentes Jares de habilitacidn v ditacid
s serviios de salul
5 !'I::““'w e visiian cm caimpo e acucriow Jom eexog operal: e e Se realizan citas en tiempo real con s gestoras de nesgo quienes se Jizands visila o usuaios doa m
ca
expacio de vida o componente tansversal. L iprd
6. Dnligencinr de mancra complets, adecuada, ordenada v legible todos s
femates requeridos en las diferentes intervenciones de
: i | i
W cienic o b ko, opicsatrs b e s e vidi & le realizar registro de calidad, ordenamiente sdecundo de las bases requeridas por cl espacia
e
8
»
1w
Observacimes:
’ / P e
- - =
— — —
Flrma del Contratista
B¢ ancx carulicacin de pago a Sahud, powsion y ARL i
En caso b demer comtrak nusevo se debe anear lanshién b certificacion bancaris con L primera cuenta o ATLEZ9.99) de CHOACHT CUNDINAMARCA
de cobro

. VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS ¥
v MI].TONCARDOZ.O/!ﬁJ;d}I

., .| REFERENTE kbf}ﬁ)/ymm




Simple

AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

|
“ Fecha creacién reporte: 2018-09-14, 02:28:51 PM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1015643988 !
t 1
]

_ Periodo Cotizacion: ptiembre de 2018 Periodo Servicio: septiembre de 2018 Referencia pago (PIN): 8893962660 _
PAGADO 14/09/2018 )

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social JAIVER HAMILTON ROMERO DIAZ |
Documento CC1071629993 - Direccién CALLE 62 NO 74 67 ) .

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3124486241 o |

Tipo Persona NATURAL - Forma Presentacién |UNICO

Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal ROMERO DIAZ JAIVER HAMILTON Identificacion CC 1071629993

Total Afiliados 1 - ARP mmmCW.Om BOLIVAR

Il. DETALLE DEL APORTANTE - e = o o o o

Datos del Afiliado | Novedades Pensiones Salud | Riesgos Cajas Parafiscales Total

anitcsito | AesyMorbres | Too | seer EEE F e 0 = B - - N R - I R - B~ = - Bl -~ B

c ottazegmy | DVIER MAWITON ROMERG _ s | o _ _ _u _Sms_uu_ O jzaoan) PoRVERIR | $THLZ42| 3 125.00C|(EPS00S] COMPENSAR EPS “ H 3_»3“ s97.700 243 $781.247) 519900/ [NIN-CC] NNGINA COF _ so| 50 50 30 20 so| S 241850
IILTOTALES
Aportas Koories ! di UBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pensién IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pensién Aportes Salud | Aportes Riesgos | Aportes Cajas | Aportes Sena Aportes ICBF ESAP Min Educacisn Licencias, Saldos ARP INTERESES DE | INTERESES | TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
5 781,242 5 781,242 5781242 50 $ 125000 §57.700 519,100 so| sol so| 50 50 50 50 §241.800| 50 § 241,800

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 655 30 03 - Pereira: 313 93 00 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 571 971 - |Mas que Facil, SIMPLE!

iEl Poder

de o SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesarlo, Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.
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Suberd cegaca e S de ekd VO~ GESTION DE INSUMOS ¥ ABASTECIMIENTO VERSI

/
<
Socrotira st \')\’) SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: APANFTM
AP
LY
FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO FECHA: 201 T-07-407
B Ceotro Orente E5E, \)

__L.DATOS GENERALES DEL CONTRATO rram M S e ]

AN

e Rk

i Proceso al que pertencoe: PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
No. CONTRATO - OPS: S 4407 2014 C.ILP, No: 2423
Unidad o la que pertenece: SALUD PUBLICA -
Nombre del Contratista: iM[VER HAMILTON ROMEROD DIAL | .o i!.lﬂl.ﬁlﬂ.wi 1 de: iCI{{‘MC‘H] CUNDINAMARCA ]

Fecha Inicla: | 20180704 Fecha Terminnchin inclal: Vilor Measual: [ 1.400.000 Valor » cobrar:

] § 1,200,000 2667 |2018-08-04 20180903 1 1013583573
2 § 5,620,000 T B 2019-01-03 1 ; 1014192625
3 1 [SEPTIEMBRE |5 1400000 1015643088
4 4 [OCTUBRE S 1400000 & 1015643988 ©
B 5

6 6

7 7

s [l

] 4

I 10

1] I

12 12

13 13

I 14

[E 15

i 16

17 17

[l [

19 9

0 20

H] 21

2 22

Resumen de
confrato

PRESTAR SE \IC‘JQ& CUMO [HGITADOR DESARROLLANIN ACTIVIDADES
CENTRD DR EE

Relackin de actividades para el periodo:

Prestar sus servicios para el desarrollo de las sctividades en e marco del Verif de datos en dor de derechos y apli Pai. G iacion. Hacer de di ¥
contratu suscrite con FFD y la ESE telefonos apoyand en aplicativos , llenando i P60 con upz y localidad

Apoyar In prestacion de servicios en ¢l PIC, presentando lo informacion y/o
|soponics que soliciten ¥ que comesponds -! wbjeta yio amudadn Rulunr la depuracion, validacion de bases. Ejectuar el scgummiento de citas y facturas del packenic, usuarios capitados segun
contractunles y de scuerdo a los anexos § | enel de g sub red centro oriente

Comrate suscrito con el Fondo Financiero Distrtal

3. Presentar mensualmente el cronogruma de actividades a desarrollar,

3 |Contenidas en el formate de necesidad de personal que bace parte integral (Dl del 1 en el que se ignan las dad d
del presente contrato
4. Apoyar las sctividades inherentes al objeto del contruto para el
mejoramicnta confinue de calidad v aquellas definidas dentro de los planes
A |de ) Realizar pevision de formatos de activacion de ruta, generados por ¢l Espacio Viviendn

A de los il find: ¢ habil ¥ fikcedii'de
* |servicios de salud

| 5. Realizar las visitas e campo de acuerdo a los anexos operativos de cada [Se realizan citas en tiempo real con las gestoras de riesgo quicnes se encuentran realizando visita o usuarios priorizados a

-~ |espacio de vida o componenic transversal. programas de pyd

b Inli de manera l di da, ordenada v legible todos los

L EZE:E:‘:r:.“::f;:s:mﬂ:r:Tl‘:?a:r::;:::“j: ::h © componente realizar registro de calidad, ard i decuada do na basce Waspoc el expacic

Iransversal

7

8

it

a0 -

e /iﬂ ,Q_/;_/?

Firma del Contrafisin
Se aneva certificacidn de pago a Sahad, pensidn y ARL. Y
En eas de Lener contrat ey se debe anexar también la certificac idn bancaria con la primera cuema | [C.CL 1971629993 de CHOACHI CUNDINAMARCA
de cobre

MILTON CARDOZ, }p(_ iL
REFERENTF,,H%EWVI—.NDA

W4
g




18/10/2018 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 18 mes 10 afio 2018, a las 11:35 a. m. El(La)
sefior(a) JAIVER HAMILTON ROMERO DIAZ identificado(a) con Cedula de ciudadania No. 1071629993
, reporto el extravio del(los) documento(s) o elemento(s) relacionado(s) a continuacion:

Tipo Niamero Descripcién

Factura |1015643988 [BAUCHER DE PAGO SEGURIDAD SOCIAL

La presente constancia se puede verificar en hitp://webrp.policia.gov.co/Constancialpublico/Buscador_Constancia.aspx ,
mediante el nimero de consecutivo 107162999324070759.

La presente certificacion no constituye documento de identificacion y solamente constituye Ia
certificacion 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,

= Imprimir constancia R, =

<1 2008 - POLICIA NACIONAL DE COLOMBIA - Todas los Derechos Reservadas, Carrera 59Mo 26-21, CAN, Bogola D.C.

https://webrp.policia.gov.co:444/publico/lmprimir.aspx 171



PAGOSIMPLE |  Awrouauorcon
m ® — CONSOLIDADA
_ 3 v m Fecha creacion reporte: 2018-10-18, 10:50:11 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1015643988

Periodo Cotizacién:  septiembre de 2018 Periodo Servicio: septiembre de 2018 Referencia pago (PIN): BB93962660

il

h/ PAGADO 14/09/2018

I. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social JAIVER HAMILTON ROMERO DIAZ

Documento CC1071629993 Direccion CALLE 62 NO 74 67
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3124486241

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |[UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal ROMERO DIAZ JAIVER HAMILTON Identificacién CC 1071629993
Total Afiliados 1 ARP SEGUROS BOLIVAR

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades [ Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
]
Nombres - &l L8 W . ESAP
Identificacidn Ay | e m—Lm g m I w m g3 m_w m m 1 F h w M Adminisiradomn ke s | e Adeitradors _— Apn Tarita ot Lo Administraders .WM r.wu.-. | e W srip Total
CC 1071620083 [y MAMITON ROMERD 5% 0 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ LSBS 0 |z30001) PORVENR $781.242|  §126.000)|EPS008) COMPENSAR EPS sTai24z| 97700 24% $781242]  § 19.100/(NIN-CC) NINGUNA CTF $0 30| 50 30| 50 $9| § 241800
IILTOTALES
Aportes Aportes SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Penslén Aportes Salud | Aportes Riesgos | Aportes Cajas | Aportes Sena | Aportes ICBF ESAP MinE \én Licencias, Saldos ARP INTERESES DE | INTERESES | TOTAL FINAL
n Educac a Favor) EPS MORA DE MORA
§781.242 £781.242 $781.242 50 §125.000 £ 97.700] 519.100 50 50 50 $0 50 50 50 5 241,800 ] $ 241 800
.

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2940 - Call: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 B0 00 - Cartagena: 655 30 03 - Pereira: 313 93 00 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - [Mas que Facil, SIMPLE!

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, gl que sea real, b io. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos.




by Secretarta de Salud

Subred Integrada de Servicios de Salud

CODIGO: AP-IA-FT-414
VERSION: 01
FECHA: 2017-07-07

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

o

Centro Oriente E.S.E.

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS:

Nombre del Contratista:

Fecha Inicio: |2018-07-04

PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS
-PSPIC

SALUD PUBLICA -

Proceso al que pertenece:

PS 4437 2018 | C.D.P.No.: 2423

Unidad a la que pertenece:

Fecha Terminacion incial: |2018-08-03

[JAIVER HAMILTON ROMERO DIAZ cc. [1.071.629.993 | dejcHoACHI cunDINAMARCA |

% 1.400.000 Valor a cobrar: |$ 1.400.000 "

Valor Mensual:

NI | VALOR FECHADE |  FECHADE MES DE VALORA | PAGO |-
: o
OTRO | ADICION CDP INICIO | TERMINACION A | O O [ PAGAR 2¥[SEGURIDAD| NUMERD DERLANILLA
CIAL
1 |§ 1.200.000 2667 2018-08-04 |2018-09-03 1 JULIO 1.080.000 241.800 013583573
2 $ 5.620.000 2857 2018-09-04 |2019-01-03 2 AGOSTO 1.200.000 241.800 1014192625
3 3 SEPTIEMBRE 1.400.000 241.800 015643988
4 4 OCTUBRE 1.400.000 241.800 015643588
5 5 NOVIEMBRE 1.400.000 241.800 016866467 <
3] 6
7 7
8 B
9 E
10 10
11 11
VALOR INICIAL VALOR TOTAL PAGOS
Resumen | DEL CONTRATO DEL CONTRATO | |REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
e contrato
$1.200.000 $ 8.020.000 $ 6.480.000 $ 1.540.000
2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
s R O BIETO DELTCONTRATO NS i i

DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.,

PRESTAR SERVICIOS COMO DIGITADOR DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA

ién de actividades para el periodo:

Desde:[2018-11-01 ﬂ

Hasta:|2013—11—30 Ps

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

DESCRIFCION DEL DESARROLLO

1 Las estipuladan om la mimuta) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS BN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO BE CADA OBLIGACION
: foi Verificacion de datos en comprobador de derechos y aplicaftivo Pai. Georeferenciacion. Hacer
1 gﬁf::{;:ﬁ;zigggﬁ gi;rg ellé:IeEssalrErollo de las actividades en el marco de verificaciones de direcciones y telefonos apoyandonos en diferentes aplicativos , llenando informacion
Y : con upz v localidad.
Apoyar la prestacion de servicios en el PIC, presentando la informacién
2 ylo soportes que soliciten y que corresponde al objeto y/o actividades Realizar la depuracion, validacion de bases. Ejectuar el seguimiento de citas y facturas del paciente,
contractuales y de acuerdo a los anexos y lineamientos contenidos en el |usuarios capitados segun aplicativo de georeferenciacion sub red centro oriente.
Contrato suscrito con el Fonde Financiero Distrital,
3. Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar.
3 |Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte Diligenciamiento del cronograma mensualmente en el que se consignan las actividades programadas .
integral del presente contrato.
G ApOYarTas acvigaues Merentes ar onjety oer conrat para er
mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los )
4 |planes de Realizar revision de formatos de activacion de ruta, generados por el Espacio Vivienda
mejoramiento de los diferentes estandares de habilitacion y acreditacién
de serviring re :_:a!llrl
s csa dRaeallzar las visitas en campo de acuerdo a los anexos operativos de g roaizan citas en tiempo real con las gestoras de riesgo quienes se encuentran realizando visita a
; : i iorizados a programas d
espacio de vida o compaonente transversal. tiscearios priorzad prog a pyd

6. 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.

realizar registro de calidad, ordenamiento adecuado de las bases requeridas por el espacio

10

Observaciones:

= Sy

Firma del Contratista

Se anexa certificacion de pago a Salud, pensidén y ARL.

c.C. de CHOACH!I CUNDINAMARCA

En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacidn bancaria con la
primera cuenta de cobro

-
// 1.071.629.993

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONIRATOS
NOMBRE: MILTON CARPGZO CRYZ
CARGO: REFEREl\ﬁ(E ﬁg)ﬁ’VIIVENDA
FIRMA %

7
/7}
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PAGOSIMPLE | aurousuoscon
CONSOLIDADA
Fecha creacién reporte: 2018-11-15,03:53:11 PM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1016866467
Periodo Cotizacion:  octubre de 2018 Periodo Servicio: octubre de 2018 Referencia pago (PIN): 8895827010
PAGADO 15/11/2018 : J
|. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social JAIVER HAMILTON ROMERO DIAZ
Documento CC1071629993 ] Direccion CALLE 62 NO 74 67 SR
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE - Teléfono 3124486241 -
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO
Ciudad mooo.ﬂb D.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacién
Total Afiliados 1 . ARP SEGUROS BOLIVAR
Il. DETALLE DEL APORTANTE _ e
Datos del Afiliado | Novedades _ Pensiones Salud | Riesgos | Cajas Parafiscales | Total
Ientificucidn fpstian y Nomsoos bl [ oot mw&mwmmmmLumwmmmemmw Agministradors Do | s Rwerts. Admiistradors ety Aparss Tartta G | b Administradors e ] G il e e i | e L Total
oc 107162099y | JAIER HAMITON ROMERD I o _ _ _ _ _ _ _ _ | _ | _ _ _ _._,”uo 3[30] 0 220301) PORVEMR. | $781.242)  $125.000(EPS008) COMPENSAR EPS. s7etz|  SOT.T00 2438 STBI242(  § 19100 (NIN-CC) NINGUNA CCF $0 s0| s0 0 T ua_ $241.800
II.TOTALES
3 rtes p d SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pensién IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pensién | Aportes Salud | Aportes Riesgos| Aportes Cajas | Aportes Sena | Aportes ICBF ﬁix_.. i_:%%.._..-ne_ Licencias, Saldos ARP INTERESES DE | INTERESES | TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
=i 5781242 §781,.242 eo_ $125.000, §97.700 § 19,100/ $0 un_ s0 m__._.. 50 50 $0 $ 241.800 50 $ 241,800
S |
- S9co L0
! S o
...lw_.u ___ 8 o0 nnUU _w [ m
* ' i.lnms o
S A& = 2 S
o | €
Oo W ) = 3
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D mﬁd i ﬂ.ﬂ %) @ - i
Mo Spsig b S = = -
%) Wies o) O = = @ o
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O = = | T Teym o a o e B ] Pagina 1 de 1
Q- bt T SEux = &~
% o= m _.FE m o m m,__ m o 543 B0 00 - Cartagena: 655 30 03 - Pereira: 313 93 00 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - |Mis que Ficil, SIMPLE!
= = & 2353
m = il Imente necesarlo, Protuger el medio ambiente estd en nuestras manos,
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Secretana de Salud

Subved Integrads de Servichos de Salud

Centro Oriente ES.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYD - GESTION DE INSUMOS ¥ ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-1A-FT-014
VERSION: 01
FECHA: 2017-07-47

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS:

PS 4437 2018

Proceso al que pertenece:

C.D.P. No.: 2423

Unidad a la que pertenece:

PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -
PSPIC
SALUD PUBLICA -

Nombre del Contratista:  [JAIVER HAMILTON ROMERO DIAZ | cC.  [1.071.629.993 | de[CHOACHI CUNDINAMARCA |
Fecha Inicio: |2018-07-04 Fecha Terminacién incial: |2018-08-03 Valor Mensual: Valor a cobrar:[$ 1.400.000 <~
AT MES DE YALUTL
N/ VALOR eDE FECHADE | FECHA DE N CTAR o OEN T ADET RVALORARISPAGO NUMERO DE
OTRO | ADICION INICIO | TERMINACION T PAGAR [ SEGURIDA PLANILLA
<
1[5 T.200000 {2667 Z075-08-04_|2016-03-03 1 JOLTO {0B0.000_|$ 241. 7073583573 |
2 [$5.620.000 |2857 2018-09-04_|2019-01-03 2 AGOSTO 200,000 |§ 241.800 1014192625
3 3 [SEPTIEMBRE |$1.200.000 |$ 241.800 015643988
4 4 |OCTUBRE -400.000 |3 241,800 015643988
5 5 |NOVIEMBRE |3 1.400.000 |5 241.800 016866467
[ 6 SEPTIEMBRE [S186.667 |5 241.800 075643088 _
T 7 |DICIEMBRE |3 1.400.000 /{5 241.800 1076866600 .~ |
8
9 9
10 10
Lk i
Resumen VALOR INICIAL VALOR TOTAL PAGOS TRA
de DEL CONTRATO DEL CONTRATO [  |REALIZADOS eSS Ly
contrato $ 1.200.000 $ 8.020.000 $ 7.866.667 $153.333
Z. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS ¥ AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
— OBJETODELCONTRATO

PRESTAR SERVICIOS COMO DIGITADOR DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.,

Relacién de actividades para el periodo:

De sde.’| 2018-12-01 :I

Hasta:[2018-12-31 =

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
iLan sutigulacdas en la mimsta)

DESCRIPCION DEL DESARROLLO
1 CADA GBLIGACKIN

AT

Prestar sus servicios para el desarrollo de las actividades en el marco

Verificacion de datos en comprobador de derechos y aplicativo Pai. Georeferenciacion. Hacer

contractuales y de acuerdo a los anexos y lineamientos contenidos en el
Contrato suscrito con el Fondo Financiero Distrital.

1 i verificaciones de direcciones y telefonos apoyandonos en diferentes aplicativos , llenando informacion
del contrato suscrito con FFD y la ESE. con upz y localidad,
Apoyar la prestacion de servicios en el PIC, presentando la informacion

2 ylo soportes que soliciten y que corresponde al objeto y/o actividades Realizar la depuracion, validacion de bases. Ejectuar el sequimiento de citas y facturas del paciente,

usuarios capitades segun aplicativo de georeferenciacion sub red centro oriente,

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

Diligenciamiento del cronograma mensualmente en el que se consignan las actividades programadas .

4. Apoyar las actividades inherentes al objelo del conlralo para el
mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los

4 |planes de

mejoramiento de los diferentes estandares de habilitacion y acreditacion

Realizar revisién de formatos de activacion de ruta, generados por el Espacio Vivienda

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

5 |cada
espacio de vida o componente transversal.

Se realizan citas en tiempo real con las gestoras de riesgo quienes se encuentran realizando visita a
usuarios priorizados a programas de pyd

6. 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.

realizar registro de calidad, ordenamiento adecuado de las bases requeridas por el espacio

7

8

9

10

Observaciones:

_,..,_44,4%2

Firma del Contratista

Se anexa cerlilicacion de pago a Salud, pension y ARL.

de

CHOACHI CUNDINAMARCA

En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con

c.Cc.

1.071.629.993

la primera cuenta de cobro

VISTO BUENO SUPERVISOR DE.CONTRATOS
NOMBRE: MlL'royé;}rzD});p CRUZ
CARGO: REFEREXFHEEPACIO VIVENDA
FIRMA ‘///'

}/




PAGOSIMPLE _ AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA
Fecha creacion reporte: 2018-12-14, 10:00:31 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES

Numéro Planilla: 1016866600

Periodo Cotizacién:  noviembre de 2018

Periodo Servicio: noviembre de 2018 Referencia pago (PIN): 8895827010

PAGADO 14/12/2018

|. DETOS DEL APORTANTE
Razin Socil JAIVER HAMILTON ROMERO DIAZ
Doamento CC1071629993 . Direccién ICALLE 62 NQ 74 67

Tipede Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3124486241 ]
TipcPersona NATURAL Forma Presentacién | UNICO

Ciucad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Re pesentante Legal Identificacién
Totd Afiliados 1 ARP SEGUROS BOLIVAR _
IIl. DETALLE DEL APORTANTE - o =
Datos del Afiliado ;M Novedades _ Pensiones ~ Salud | Riesgos Cajas Parafiscales | Total
. i sccion ||| Slelulel ] sl 5] AREEEHE | rporn [ P i i i
Mertieacidn | APWIMeLy N R Wi m_u__m_-% mT 3k M.T R m_m m m_m samnsiagen | o ook Acminisiradera il s Tarta _. | e Aot ..uﬂm | Apon | oo e | oane Totsl
s _n».._,rnnn.u FAMITON ROVERD 5 ") _ _ _ — _ _ _ _ | _ | _._m.: 30 ST (20T PORVERR | grerzazl s azeo00|iepsae courens mH.1 $revzaz) S9N 25 ;H 5781747) 8 19 000 () MNGUNA CCF s sof ta 50 T ta § 201800
IL.TOTALES s o B
_ ] e [l ! SUBTOTAL SIN TOTAL _
| BC Pensita IBC Salud 1BC Riesgos IBC Cajas Aportes Pensién | Aportes Salud | Aportes Riesgos | Aportes Cajas | Apories Sena | Aportes ICBF bmmmn. i mﬂa._ﬂ.n_ 4n | Licencias, Saldos ARP | INTERESES DE | INTERESES | TOTAL FINAL |
i | a Favor) EPS . MORA DE MORA _
| I ) |
ﬁ 781242 S re1 24y 5 7A1 242 0 $ 125000 597 700 5 15.100 50 in 50 an._m wom 30 mo_ £ 241800 50 vn&.aﬂ.__
Fagna Tde

Lineas de Servicic FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla. 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 §71 - jMas que Facil, SIMPLE!

{El Poder.
de lo SIMPLE]

Antes de imprimir. asegurese que sca realmente necesana, Protider ¢l medio ambiente es1a en nuestsas manaos,



.“ Sesretarls e Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-IA-FT-014
Subred Integrada de Servicios de Salud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSI 1

 Cent i nl VTA DE © FECHA: 2017-07-07
Centra Orients E.S.E. FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2017-07-0

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al ! =
R R—— o — cnssg | i o al que pertenece PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
Unidad a la que pertenece: SALUD PUBLICA -
Nombre del Contratista: |.JAI\.-'ER HAMILTON ROMERO DIAZ | c.c. 1.071.629.993 ‘ de:ICHOACHl CUNDINAMARCA ]
Fecha Inicio: Fecha Terminacion incial:  |2016-08-03 Valor Mensual: Valoracobrar:  [51400.000 o~
ADICION/|  VALOR FECHA DE FECHA DE : MES DE CUENTA| VALORA |VALORPAGO|
OTROSI|  ADICION Soe INICIO TERMINACION NECTA DE COBRO PAGAR LY ISECURIDAD| GHCMERO.DE PLAMLLA
T_ 51200000 [z667 2016-08-04 _ |2018-05-03 7 JULIO $1.080000  |$241.800 7013563573
2 $ 5.620.000 2B57 2018-09-04 2019-01-03 2 AGOSTO 1.200.000 5 241,800 1014162625
3 20150104 20160303 — 3 SEPTIEMERE 1200.000 |$ 241,600 1015643986
4 |52.800000 8 ] 4 OCTUBRE 1400000 |5 241,800 1015643988
L] i 5 NOVIEMBRE 1.400.000 $ 241,800 1016866467
6 B SEPTIEMERE 186.667 $241.800 1015643988
7 7 DICIEMBRE 7,400,000 1,600 1016666600~
8 8 ENERD §1.400.000 7 [$ 2471800 1017426771 7
9 . 9
10 10
i 11
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL PAGOS
Resumen de CONTRATO CONTRATO REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
51.200.000 $ 10.820.000 § 9,266,667 $1.563.333
2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS COMO DIGITADOR 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: |2019-01-01 f[ mm:[zmg-opm P ]
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Las estipuladas en la minuta) ACTIVIDADES 0 PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION
1 Prestar sus servicios para el desarrolio de las actividades en el marco del contrate | Verificacién de datos en comprobador de derechos y aplicativo Pai. Georeferenciacion, Hacer verificaciones de
suscrito con FFD y la ESE. direcciones y telefonos apoyandonos en diferentes aplicatives |, llenando informacian con upz y localidad,
Apoyar |a prestacion de servicios en el PIC, presentando la infermacién y/o soportes
2 [que soliciten y que comresponde al objeto y/o actividades contractuales y de acuerdo |Realizar la depuracion, validacion de bases. Ejectuar el seguimiento de citas y facturas del paciente, usuarios capitados
i alos anexos y lineamientos contenides en el Contrato  suscrito con el Fondo segun aplicative de georeferenciacion sub red centro oriente.
Financiero Distrital.
3. Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar, Contenidas e Lo i,
: : Diligenc | d
3% |en el farmata de riecesidad de personal que hace parte integral del presente contrato. dalicronag mensuzimsnta e el qua.ae cansignan las:actividades programadas
4. Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejeramiento
continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de 2 s A
it mejoramiento de los diferentes estandares de habilitacidn y acreditacion de servicios Realizar revision de formatos de activacién de nuta, generados por el Espacio Vivienda
de salud.
5 5. Realizar las visitas en campo de acuerdo a los anexos operativos de cada Se realizah citas en tiempo real con las gestoras de riesgo quienes se encuentran realizando visita a usuarios
espacio de vida o compenente transversal. priorizados a programas de pyd
€. Diligenciar de manera completa, adecuada, erdenada y legible todos los formates
requeridos en las diferantes intervenciones de L . y 2 .
2 F 7 to adecuado de las b d 1
[ acuerdo a los anexos operativos de cada espacios de vida o componente realizar registro de calidad, ordenamiento uado de |las bases requeridas por el aspacio
transversal.
7
8
9
10

" Firma del Contratista

Se anexa certificacion de pago a Salud, pensidn y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancana con la primera Cc.C. ?1 629993 de CHOACHI CUNDINAMARCA

cuenta de cobro

i VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMERE: MILTON CA?!(OZO CRU

CARGO: REFEREI%E ES}&E}E’ IVENDA

FIRMA [ LAY
- 4

1




|. DATOS DEL APORTANTE

'Razén Social JJAIVER HAMILTON ROMERQ DIAZ
Documento (CC1071629993

Tipode Empresa  |INDEPENDIENTE

Tipo Persona INATURAL

Ciudad ~ 'BOGOTAD.C.
mm_u..mwa_._ﬁ.._.MMwuu_. R

Total Afilados

1I. DETALLE DEL APORTANTE )
Datos del bm.:_mm_.o Novedades

Fecha creacion reporte: 2019-01-16, 02.25 53 PV

Periodo Cotizacion:

PAGOSIMPLE |

I: PLANILLA INDEPENDIENTES

diciembre de 2018

PAGADO 16/01/2019

Direccién

Teléfono

Periodo Servicio:

Forma Presentacion

Departamento

Identificacion

5 H i
. Apellides y Nombrrs Tes | Subtpa |
WanaRciein; ] _03“-..:., Cotizars M

|
SR f l Al
PRI RN H AN O SEWE SO
CCaT 629991 DAz &% oo

B

D D LK S T S T WS B S S _I—l 1 1

IILTOTALES

ARP

AUTOLIQUIDACION

Numéro Planilla:

|cALLE 62 NO 72 67
3124486241

UNICO
BOGOTAD.C.

SEGUROS BOLIVAR

FEE
28 Adsinistradars

| € 30/30/3 1 230301 HOeENE

5175000+ PROE) COMPENSAR EPS

| Rissges | Riwsgos |

Tanta | M8C Apwite. | Administradora
1 |

diciembre de 2018 Referencia pago (PIN):

1017426771

8895827010

L

__Riesgos _Cajas
]

T4

IBC Pensidn 7 I8C Salud | IBC Riesgos 1BC Cajas .—’tﬁo..‘u Pension Aportes Salud

Aportes Sena

S 7B a7 & 7R 77 5 7E1.242 50 5125000

Aportes ICBEF

bﬁo:-u _ . . . . _
.. Licencias, Saldos ARP
Min Educacion a Favor) EPS _

50 50

TOTAL

INTERESES

DE MORA

sol

Lincas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2948 - Cali: 5§54 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 B8 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMis que Ficil, SIMPLE!

Antes de Imprimir,

necesario, Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos,

Parafiscales




DOCUMENTO SOPORTE

.....—.-_........_...,-..-._..—-.--—.—.-._-....-..-..-—--.-..-.._.__..__..__..._._..__..._,_...._.._—.._-..n—

NOMBRE . PLANILLA SIMPLE RECAUDD

NIT 1 900.097.333-9

CODIGO : 20596

REFERENCIA : 8895827010

PLANILLA 1017426771

PERIODO : 2018/12

REFERENC1IA 2: 8895827010

Codigo DESLPlPCLGﬁ Cant Valor

693927 RECHUDD P’ﬂ 1 2491800

291800
DOCUMENTDO

1901160007991684
CONSECUTIVO: 0071

ENE 16, 19 14:19

16/Ene/2019 14:19 4800 07 0205 5313602
(COPIA CLIENTE)

TR s e v e e e e e S e e e S ey S e P St e P e o —
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& Centro Oriente ESE.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO — GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

214300

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

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Fecha Inicio: Fecha Terminacidn incial:

Valor Mensual:

Proceso al que pert - SAL NTE! 1 fAS -
T BT ST P 55 fue pertenece: PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
Unidad a la que pertencce: SALUD PUBLICA - ESPACIO VIVIENDA
Nombre del Contratista; |‘\LB;\ NAYIBE AMAYA ROMERQ ] C.C |I.02!.Jﬁ*!.tl§ﬁ I de: [BDGOTA |

is LOY0.000 = |

ADICION/ | VALOR FECHA DE FECHA DE MES DE. VALORIATE |IVALIREAGO
CDp N"CTA | CUENTA DE | SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
OTRO 81 ADICION INICIO TERMINACION COBRO FJ\GAII/ SOCIAL BD
| | JULIO $ 1 080 000 / £ 241800 KI2R44T993 <
3 3
4 4
5 5
o 19
T 7
K K
m ]
mn 10
1" 11
12 12
13 13
T+ 1]
1y 15
16 16
17 17
1% I8
1% 19
20 20
21 21
n 1
VALOR INICIAL VALOR TOTAL DEL PAGOS
Reswmende | DEL CONTRATO CONTRATO REALIZADOS ALDUORECORTRATO
S 12000, 00 5 1,200, 00W) 5 LORO.000 5 120,000

OBJETO DEL CONTRATO

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

ORIENTEESE.,

PRESTAR SERVICIOS COMO DIGITADOR DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

Helacion de actividades para el periodo:

Desde: |201841'.|'-u4 /I

Hul.:lllrls.nml s I

7

7

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
{148 estigruladag o b mninuta) LADOS B K1 DE CADA GELIGACION
.t Prestar sus servicios para el desarrollo de las actividades en ¢l marco del contrato | Verificacion de datos en comprobador de derechos y aplicativo Pai. G iacion, Hacer venifi de di ¥ telefc
[suscrito con FFD v la ESE povand en dif pli . llenanda inf con upz v localidad.
2. Apanar la prestacion de senvicios en el PIC, presentando la informacion y/o
3 sopartes que soliciten v que corresponde al objeto vio actividades contractuales v de | Realizar la depuracion, validacion de bases. Ejectuar el seguimiento de citas y facturas del paciente, usuarios capitados segiin aplicativo de
acuerdo a los apexos v lincamientos contenidos en el Contrato suscrito con el Fondo | georeferenciacion sub red centro oniente,
Financiera Distrital
3, Presentar | el de actividades a d llar. C idas cn ;
g il : 1 o0 el que se ¢ las actividade: das .
2 ¢l formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato del o ERELYe-xE i SEEIRE TR
4
-
L]
7
8
9
10 5 ki
Ohservaciones:
Firma del Contratista
Se¢ anexa certificacion de pago a Salud, pensién y ARL . cc. 1012.369.056 de BOGOTA
En caso de tener contrulo tueve s¢ debe anexar también la centificacion bancarin con la primera cuenta de cobro
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS A
NOMBRE: MILTON CARDOZO CRUZ / )
7
CARGO: LIDER ESPACIO VIVIENDA // /
FIRMA /




Senor(a):

No. Identificacion:
Direccion:
Teléfono:

Ciudad:

Numero de Planilla

ALBA NAYIBE AMAYA ROMERO

CC 1022369056

CRA 51A NO 38B-22 SUR

7959692
BOGOTA, D.C.
8328447993

Fax:

CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado sefor(a)

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

por medio de:

-i:compensar Imiplanilla.com

Nombre

Tipa y Numera de Identificacion
NGmero Planilla

Fecha de Pago

Nimero de Autorizacion de Pago

Bancao
Valor Comisién

ALBA NAYIBE AMAYA ROMERD
cc 1022369056
B328447383

192018

71200867

1023

Nimero da Empleados
Peniodo Colizaclén Salud
Periodo Colizacidn Pansion
Periodo Cotizacidn Caja

Numera de Administradoras
Total Pagado
Total interes Mora

CODIGO ADMINISTRADORA NOMBERE TOTAL PAGAD NUMERO DE
e AFILIADOS
14-7 Cia. de Seouros Bolivar SA. $19.100 1
230201 Proteccion (ING + Proteccion) $125.000 1
EPSO0R Compensar EPS £a7.700 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 1022369056
APELLIDOS Y NOMBRES ~ AMAYA ROMERO ALBA NAYIBE
-, = 1BG 1BC 18C COTIZACION | COTIZACION | COTIZACION FUNDO
P
e ] bk j et I SALUD | PENSION | RIESGOS r'BC wa] saluD | PpeNsION | RIESGOS | soupAmoAD
EPS008 230201 o 781242 | 781242 | 781242 0 97700 | 125000 13.100 0
TIPO DOC.:

NGO, DOCUMENTO:
RPELLIDOS ¥ NOMBRES

| coneps | conar |

1BC Bc

18
ik I SALUD | PENSION [mesms]

IBC CJ\.H\i

COTIZACION
SALUD

| COTIZACION
PENSION

! C

OTIZACION
RIESGOS

FONDD
SCLIDARIDAD

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

Pag. 1 de 1
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