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'- Secreania de Solud v SUBRED IWECMDA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: J\]' TA-FT-014
Subred Incegrada de Servicios de Salud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: B
Y = mllM.ATU INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: rm:' 07-07

Centro Oriente ESE.

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al que pertenece: PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
Ne. CONTRATO - OPS: Pi:]—‘;ﬂ C.D.P.No.: 4N "
Unidad a by que pertenece: SALUD PUBLICA - EDUCACION
Nowbre del Contratista: Iu\um MARCELA QUINTERO AGUIRRE | ce. | 1.023.919.082 | de: [nmcm [
Fecha Imicio: 2018-07-04 Fecha Terminacion inclal: 201B-08-03 Valor Mensual: Valer a cobrar: E}.SEDM _|
a >
ADICION | VALOR FECHA DE FECHA DE N MES DE VALORA | YALORPAGO
cop CUENTA DE p S| NUMERO DE PLANILLA
OTROSI |  ADICION INICIO | TERMINACION Cra | SVEaAl ENGAR A
I ] JULIO 5 2,520 000 / 3 346,500 TIOAIE30L4
2 ]
3 k]
7 7
5 5
& [
7 7
B B
9 9

=
=

12 12
13 13
14 14
15 15
16 16
17 17
18 18
19 19
20 0
1] 21
21 n
VALOR INICIAL VALOR TOTAL :
Resumende | DEL CONTRATO DEL CONTRATO FAGOS REALIEADOS SALDO DEL CONTRATO
contrate
$ LA00.000 5 200,000 S 2.520.000 5 180.000
z mmm' 'D"E""amvm,\nns REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
GRIETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN PSICOLOGIA DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE.

Relacién de actividades para el peciodo: Desde: | 0184704 Ilnm:l 2018-07-11 |

OBLIGACIONES ESPECIFICAS ; DESCRIPCION DEL DESARROLLO
m-uu—n : 1 OBLIGALIN
Presta i | d de las idades en el marco del . "
1 ) ::;m con FF?:I:ESE ¢ am s realizan las disp para el d o de las dades en el marco del contrato suscrito con FFD y la ESE
E. 2 Apoyarlap ion de enel PIC, p la infe idn ylo ) :
soportes que soliciten y que p al obyeto yio activi les |Se la informacidn y sdoporte solicitado con el fin de corroborar las actividadeas contractuales, Se apoya en las diferentes acciones

¥ de acuerdo a los anexcs y lineamientos contenidos en ef Contrato suscrito con |inherentes al ohjeto del contrate en pro del mejoramiento y calidad de los servicios
& Fondo Financiero Distrital

3. Presentar el g de des a 5
3 {Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del | Entrega de = de las dades prog i
presents contrato

-

w | oo | )

Observaciones:

Se anexa centificacion de pago a Salud, pension y ARL. _ o 1023919 082 de BOGOTA
En caso de tener contrato nusvo se¢ debe anexar también Ia certificacion bancaria con ba primera cuenta de cobro

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: | YOMNNY LIRIGLA HERNANDEZ GARCIA

CARGO: REFERENTE ESPACIO EDUCACION
4

FIRMA ' j




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

I

| TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:

| CIUDAD/MUNICIPIO:

| DIRECCION:

| TIPO APORTANTE:

| TIPO EMPRESA:

' FORMA DE PRESENTACION:

| APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA

p—
.
COMPROBANTE DE PAGO Bancolombia
DATOS GENERALES DEL APORTANTE i
CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1023919082

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
AVENIDA 1 DE MAYO 10 A- 18 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:

PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:

UNICO

E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

LAURA MARCELA QUINTERO AGUIRRE
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL

3138020

I-INDEPENDIENTE

Asalariados

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

I

| NUMERO PLANILLA: 7794183014 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
| PERIODO COTIZACION MES: julic PERIODO COTIZACION MES: julio
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2018 SALUD: ANO: 2018 |
| DIAS DE MORA: 0
| FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2018/07/10 NUMERO AUTORIZACION: 351579002
LIQUIDACION GENERAL
- ) TOTALES
; COTIZANTES | TOTAL PAGADO |
[ ) PENSION ) i |
- ADMINISTRADORA T - '
. NT [ copiGo | NOMBRE - - B -
1900336004 | 25-14  25-14 COLPENSIONES 1 s179.200
| o _ SUBTOTAL: ) I S $ 179.200
|
'''' o SALUD P
o - _ADMINISTRADORA N )
. NIT [ copico | __NOMBRE 1 I
| 800088702 | EPS010 _[CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD : 1 8140000
i_ - SUBTOTAL: 1 ~ §$140.000
o RIESGOS PROFESIONALES B
- ADMINISTRADORA | | R
| NIT | copiGo | ' NOMBRE ] | ]
| 860002503 147 14-7-SEGUROS BOLIVAR SA. ; 1 527300
. SUBTOTAL: | 1 $ 27.300

TOTAL PAGADO:

$ 346.500



A
ot

Bancolombia

Comprobante

SOI ACH

Pago realizado por: LAURA MARCELA QUINTERO AGUIRRE

Nro. de recibo: 7794183014

Descripcion del pago: Pago de la Planilla Integrada de Seguridad Social y Parafisacales
Identificacion del contribuyente: 172.16.20.158

Concepto: CC

Razoén Social: 1023919082

Fecha y hora de la transaccion: Martes 10 de Julio de 2018 10:28:30 AM

Nro. de comprobante: 0000009657
Valor pagado: $ 346,500.00
Cuenta: *******9920

Bancolombia S.A




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES OE LA PLANILLA

[

'DATOS GENERALES DEL APORTANTE.

FORMA DE PRESENTACION

u
APORTANTE EXONERADD PAGD APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARL)

CEDULA DE CIUDADANLA NUMERD DE IDENTIFICACION

BOGOTA DESTRITO CAPTTAL DEPARTAMENTO:
AVENIDA | DE MAYD 10 A- 18 TELEFOND
O2NDEPENDIENTE CLASE APORTANTE
FRVADA ACTRADAD ECONOMICA
NI

1023082 || R PLANILLA

LAURA MARCELA QUINTERD A
BOGOTA - ISTRITO CAPITAL DIAS OE MORA
3138030 || pec s PAGO (anaamrmvac)

TT94183014 Ti00 DE PLANILLA.
2018 PERIOOO COTZACION SALUD

13
BTTID NUMERD AUTDRZACION

[ : 5

—es

ﬁ#«.: COLPENSIONES
ALES:

DE SERWCICS DE SALUD

7 [T BOLIVAR & A

| OATOS DEL COTIZANTE

ATOS CELCOTOANTE

e (DENTIFIA | TRo | suBTIPO.
cion OTIZANT e
f = BoRTERS 1
CiRE

aLms FRESTACION
MANCELA [ SERVCIS|

TEAPORTE

20BOTNORIT USUARIC 501 CC1023919082

$ 346.500

PAGIHA | DE 1



Secretaia de Salod

Subred Incegrads de Servicios de Salud
Centro Orfente E.S.E.

.- SUBRED INTEGRADA DE $ERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
. APOYO— GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO

FORMATO INFORME Y CUENTA DE CORRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
ON: 81

VERSION
FECHA: 2017-07-07

I DATOS GENERALES DEL CONTRATO '

-

No. CONTRATO - OPS: o dd

018

g o 18 que pertenece; [SALUD PUBLICA « FDUCACION

Proceso al que pertenece: FLAN DE SALUD PUBLICA DI RVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
C.DP Na: | 21 | e [P S ¢

Neombre del Contratista: LAURA MARCELA QUINTERD AGUIRRE | o |£23.9]0 082

] - [rooom

=

Fecha Iniclo: Fecha Terminacién lachal: Valor Mensual; Valor & cvbrart [s2800%0 ]
ADICION | vALOR FECHA DE FECHADE N MIES DE R YALORPAGO
otrost | apicoN | PP | wicio | TERMINACION CrA | SHRNTADE Ak sz ind NUMERO DE PLANILLA
1 § 2.B00 000 2667 2018-08-04 H018-09-03 ] JULIO § 2520000 § 346,300 TTOAIE3004
2 2 AGOSTD $ 2.800.000 § 346,500 TT9TI3LLSS
E 3
q 4
5 5
[ [
7 T
B B
1] 9
Lo 1
11 I
12 12
13 13
14 14
15 15
1s 16
1”7 17
1] 18
19 19
20 20
]| 2
2 n
VALOR INICIAL VALOR TOTAL
PR (. a5, glomidted PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrate
$ LE00.000 5 S.600.000 3 5.320.000 5 180.000

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN PSICOLOGIA

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED

Retaciin de actividades para e perlodo: Desde: M Hasta: 2018-08-31
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCIGN DEL DESARROLLO
(Lt pitipualachin 45 b it} DE CADA
1. Prestar sus para el de las idades en el marco del B )
1 | contrato suscrito con FED yla ESE se realizan las acciones dusp para el d Ho de las dades en ¢l marco del contrato suserito con FFD y1aESE
E 2 Apoyarlag de ios en el PIC, la inf wn yfo _
2 que soliciten y que al objeto ylo Se presenta la informacién y sdoporte solicitado con el fin de corroborar las actividadeas contractuales, Se apoya ¢n las diferentes acciones
¥ de acuerdo a los anexos y lineamientos contenidos en el Contrato suscrito con |inherentes al objeto del contrato en pro del me; y calidad de los servicios
el Fondo Financiero Distrital
3, Presentar el g de ad
3 [Contenidas en ef formato de necesidad de personal que hace parte integral del |Entrega de cro de las dades prog i
presente contrato
4
5
&
7
]
L ]
10
Observaciones:
ooy 9 N
Firmg "ol [ “
1
e anexa certificacion de pago a Sabud, pensién y ARL. Ty | 073 019082 . ROGOTA
En caso de tener contrato mucvo s¢ debe anexar tambidn I certiticacion bancana con la prumera cuenta de cobro

|
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: YOHNNY LIRIOLA HERNANDEZ GARCIA
CARGO: REENTF ESPACIO EDUCACION
il 4

~ !




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO Bancolombia ™

DATOS GENERALES DEL APORTANTE A
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NGMERO DE IDENTIFICACION: 1023919082
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LAURA MARCELA QUINTERO AGUIRRE
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: AVENIDA 1 DE MAYO 10 A- 18 TELEFONO: 3138020
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Asalariados
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

-

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERQ PLANILLA: 7797131155 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: agosto PERIODO COTIZACION MES: agosto
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2018 SALUD: ANO: 2018
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2018/08/21 NUMERO AUTORIZACION: 362250363
( LIQUIDACION GENERAL Y
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
900336004 25-14  [25-14 COLPENSIONES 1 $ 179.200
SUBTOTAL: 1 $179.20
SALUD
ADMINISTRADORA ol
NIT CODIGO NOMBRE ¥
800088702 | EPS010 [CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD' o’ | 1 $ 140.000
SUBTOTAL: 1 $140.00
P
/___ RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO // ] NOMBRE
860002503 147 [14-7-SEGUROS BOLIVARS.A. 1 § 27.300)
/| SUBTOTAL: 1 $ 27.300
[f \_/ ]
TOTAL PAGADO: $ 346.500
2018/08/20 11:14 PM USUARIQ: 501 - CC1023919082 PAGINA 1 DE 1
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Bancolombia

Comprobante

SOl ACH

Pago realizado por: LAURA MARCELA QUINTERO AGUIRRE

Nro. de recibo: 7797131155

Descripcion del pago: Pago de la Planilla Integrada de Seguridad Social y Parafisacales
Identificacion del contribuyente: 172,16.20,1586

Concepto: CC

Razén Social: 1023919082

Fechay hora de la transaccion: Lunes 20 de Agosto de 2018 11:05:31 PM

Nro. de comprobante: 0000045723
Valor pagado: $ 346,500.00
cuenta: ****I‘#iggzo

Bancolombia S.A.



[ |
' . Seritaria de Sat SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

Subred Integraca de Servicica de Sabud APOYO = GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO

CODIGO: AP-IA-FT-014

VERSION: 01
T — FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO
Centro Oriente ES.E. '
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
P 1] rie C AN DE SALUD PUBLIC, : INTE 5 ECTIVAS -PSPIC
No CONTRATO - OPS: PR C.D.P. Mo _— roceso al que perfencce: PLAN D [} PUBLICA DE INTERVENCIO COLECTIVAS -PSPIC
Unidad a ka que pericncee: SALUD PUBLICA - EDUCACION
Nombre del Contratista; Il AURA MARCELA QUINTERO AGUIRRE | C.C, I 1.023.919.082 | de: IHO‘.'H'J] A
Fecha lnicio: Fecha Terminackin incial: Vaher Mensual: Valor a cobrar: IS ERLTIE R _I
LOR PAGO
ADICION/|  VALOR FECHADE |  FECHA DE N | MESDE VALORA | YALO
DP
OTROSI |  ADICION < INICIO | TERMINACION aTA | SIENTARE PAGAR SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
BRO SOCIAL
1 5 2 RO, GO0 2667 ! 20 8-804 2030903 1 JULID $ 2520000 3 346,500 TR0
2 3 12.020.000 2857 20180704 201901403 2 AGOSTO 3 2800 006 $ 346 S0 TIHTLILISS
3 3 SEPTIEMHBRE § 30000000 5 346500 THTI3155
] 4
3 3
3 f
T T
] [
9 @
10 111]
11 I
12 12
13 13
14 14
15 15
16 (1]
7 17
[E] (L]
19 19
il 20
21 21
= n
VALOR INICIAL VALOR TOTAL
it DEL CONTRATO DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato
S 2.R00, 0040 S 17620000 5 R320000 5 9.300.000

OBJETO DEL CONTRATO

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

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN PSICOLOGIA DESARROLLANDO AC

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE.

TIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED

Relacion de actividades para el perioda: Desde: |:n|luv>-o]

Hastaz| 20180910

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
PR

on la it}

DESCRIPCION DEL DESARROLLO
L

ACTTV TOS

LML

CADA OBLIGACION

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

Sercalizan las acciones disy

para el d Tlo di

para ¢l marco del contrato suserito con el FFD sy la ESE

2 |2, Apoyar la prestacion de servicios en el PIC, presentando Ia informacion ylo sopertes

que soliciten y que P al objeto ylo activ ¥ de acuerdo a
los anexos y lineamientos contenidos en el Contrato suserito con el Fondo Financiero
Distrital

g Ia infe

¥ soporte

licitado con cl fin de L las actividades contractuales. Se apova en als diferenites aceiones
inherentes al objeto del contrato en pro del mejoramicnto v calidad de los servicios

¢l formato de necesidad de personal que hace parte integral del prcun-!.e contrato

3. Presentar mensualmente el cronograma de !l ad llas. C. idas en

Entrega de cronograma de las actividades programadas

4. Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento

continue de caldad y aquellas definidas dentro de los planes de mej de los
dlife de habilitacion y i de servicios de salud

on i i educativas en salud

5. Realizar las visitas en campo de acuerdo a los anexos operatives de cada espacio
de vida o componente transversa

a grupo de adol gestante

6|6 D de manera d . ordenada y legible lodos los formatos
idos en las di inter i de acuerdo a los anexos operativos de

Actas formato de identificacion y monitorco de ricsgo

ontrifista

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL

En caso de tener contrato nuevn se debe anexar tambidn la certificacion hancania con la primern cuenta de cobro

C.C.

1023 919,082

HOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: YHONNY HERNANDEZ
CARGO: LIDER EDUCACION
FIRMA e/
< &




SD! o FLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES =

COMPROBANTE DE PAGO

Bancolombia™

| TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUBSERO DE IDENTIFICACION: 1023919082

NOMBRE O RAZON SOCIAL: LAURA MARCELA QUINTERO AGUIRRE
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: AVENIDA 1 DE MAYQ 10 A- 18 TELEFONO:; 3138020
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Asalariados
FORMA DE PRESENTAGION; UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
| DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 7797131155 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: agosto PERIODO COTIZACION MES: agosto
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2018 SALUD: ANO: 2018
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2018/08/21 NUMERO AUTORIZACION: 362250363
' LIQUIDACION GENERAL ]
TOTALES
. COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900336004 2514  [25-14 COLPENSIONES 1 $ 179.200
SUBTOTAL: 1 $179.200
NIT CODIGO
BOODB8702 | EPS010 1 $ 140.000
SUBTOTAL: 1 $ 140.000
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860002503 147  [14-7-SEGUROS BOLIVAR S.A, 1 $ 27.300
SUBTOTAL: 1 $ 27.30[1'
TOTAL PAGADO: $ 346.500
2018/08/20 11:14 PM USUARIOQ: SOI - CC1023919082 PAGINA 1 DE 1
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Bancolombia

SOI ACH

Pago realizado por: LAURA MARCELA QUINTERO AGUIRRE

Nro. de recibo: 7797131155

Descripcién del pago: Pago de la Planilla Integrada de Seguridad Social y Parafisacales
Identificacion del contribuyente: 172.16.20.158

Concepto: CC

Razon Social: 1023919082

Fecha y hora de la transaccién: Lunes 20 de Agosto de 2018 11:05:31 PM

Nro. de comprobante: 0000045723
Valor pagado: $ 346,500.00
Cuenta: *******9920

Bancolombia S.A.




.- S i de et
Subred integrada de Servicias de

Centro Oriente ES.E.

.
SUBRED IkNTEGIb\BA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

POYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO

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

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS: Pszgff " copNe: un

Priceso al que pertenece:

Unidad a la que pertencee:

Nombre del Contratista: [L.-\UR)\ MARCELA QUINTERO AGUIRRE

PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC

SALUD PUBLICA - EDUCACION

| C.C [1 023919082

—| de: Emm_'x

Fecha Inicho: Fecha Terminacion incial: Valor Mensual: Valor a cobrar: 5 3 000 000 |
ADICION! | vALOR FECHA DE FECHA DE N MES DL VALORA | YALORPAGO ;
cop CUENTA DE SEGURIDAD NOUM .
OTROSI ADIilEIN INICIO | TERMINACION CTAY| P E A PAGAR v ERCDEEUANIEIA
1 $ 2800 000 2667 20| B804 201809403 I JULIO £ 2520000 $ 346 500 TTIRION4
2 $ 12,020,000 2857 20180904 2009-01-03 2 AGOSTOD £ 2 R00.000 5 346,500 TTITLIN5S
3 3 SEPTIEMBRE £ 3000000 $ 346 500 TTTLIN4S
4 4 OCTUBRE $ 3,000 000 $ 371600 TTOIIROGIR-4 248564504
5 5
(] [
7 7
] 3
9 9
1] 10
1 1
12 12
13 13
4 14
15 [
16 16
17 17
I8 18
19 19
2 0
21 21
2 22
s :E“tggﬂﬁ;g DEl ot | [paGos reaLizabos SALDO DEL CONTRATO
contrato
£ 2800000 3 17,620,004 S 11.320.000 £ 6, 300, My}

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

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN PSICOLOGIA DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE ESE

Relaciin de actividades para el periodo: Desde: 281001 Hasta: 2018-10-30

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
{Las estipuladias. m ba miinuta)

DESCRIPCION DEL DESARROLLO
ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARRULLADOS EX EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

1. Prestar sus servicios para el desarrollo de Las actividades en ¢l marco del contrato

suscrito con FFD y Ia ESE. s¢ realizan las acciones dispuestas para el desarrollo de las actividades en el marco del contrato suscrito con FFD v la ESE

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

2 que soliciten ¥ que ponde al objeto via dades contractuales v de acuerdo a los | Se presenta la mformacion v sdoporte selicitado con ¢l fin de corroborar las actividadeas contractuales S apova en las diferentes acciones inherentes al
anexos y lineamientos contenidos en el contrato suscrito con el fondo financicro objeto del contrato en pro del mejoramiento v calidad de los servicios
Drisarital.

3 Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollarcontenidas en el

formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato. Entrpga e conogram3 delas acuvh BRErCAS

Apoyar las actividades inherentes al objeta del contrato para el mejoramicnto continug
4 [de calidad ¥ aquellas definidas dentro de los plancs de mejoramiento de los diferentes
cstandares de habalitacion ¥ acreditacion de servicios de salud

Acciones en instituciones educativas en salud

Realizar Las visitas en campo de acuerdo a los anexos operativos de cada espacio de vida

1 de satud
o compoenente transversal participacion en jormada de sal

Diligenciar de mancra completa, adecuada, ordenada v legible todos los formatos
6 | requenidos en las diferentes intervenciones de acuerdo a bos anexos operativos de cada
espacio de vida o componente tramversal

Diligenciamiento de acciones colectivas ¥ actas

7
L
9
10
Observaciones: 1
| n
i ST S | S —
[/ . - A o N
O el s Wed T fpuad
|_Firmh del Contratisfa 2
Se anexa certificacion de pago a Salud, pensidn ¥ ARL. | .
En caso de tener contrate nuevo se debe anexar también La certificacidn bancaria con la primera cuenta de C.C 1023 919,082 de BOGOTA

cobro

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: YOHNNY LIRIOLA HERNANDEZ GARCIA
CARGO: REFERENTE ESPACIO EDUCACION
FIRMA :PG:I

Evd




NOMBRE O RAZON SOCIAL:

CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:

LAURA MARCELA QUINTERO AGUIRRE

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES =
COMPROBANTE DE PAGO Bancolombia
DATOS GENERALES DEL APORTANTE ]
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1023919082

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL

DIRECCION: AVENIDA 1 DE MAYO 10 A- 18 TELEFONO: 3138020
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Asalariados
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA); NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 7701380648 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: septiembre PERIODO COTIZACION MES: septiembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2018 SALUD: ANO: 2018
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2018/09/10 NUMERO AUTORIZACION: 367630324
5% % Ea LIQUIDACION GENERAL F
o " TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT | cODIGO ___ NOMBRE } G i i g1
| 900336004 | 2514  125-14 COLPENSIONES 1 § 179.200
SUBTOTAL: 1 $ 179.200
SALUD
ADMINISTRADORA £
NIT cODIGO NOMBRE
800088702 | EPS010 [ClA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $ 140.000
SUBTOTAL: 1 $ 140,000
T S ~ RIESGOS PROFESIONALES ' ]
ADMINISTRADORA
NIT | CODIGO NOMBRE
860002503 | 14-7  [14-7-SEGUROS BOLIVAR S.A. 1 ~ $27.300
SUBTOTAL: 1 $ zmnni
TOTAL PAGADO: $ 346.500
2018/09/09 8:54 PM USUARIO: S01- CC1023915082 PAGINA 1 DE 1



g

| ot

Comprobante Bancolombia
de pago en linea
SOI ACH

Pago realizado por: LAURA MARCELA QUINTERO AGUIRRE

Nro. de recibo: 7701380648

Descripcién del pago: Pago de la Planilla Integrada de Seguridad Social y Parafisacales
Identificacion del contribuyente: 172.16.20.158

Concepto: CC

Razén Social: 1023919082

Fecha y hora de la transaccién: Domingo 9 de Septiembre de 2018 08:50:05 PM

Nro. de comprobante: 0000094956
Valor pagado: $ 346,500.00
Cuenta: *******9920

Bancolombia S.A.
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Secretaria S Saud

Subred integrada de Servons de Salud
Centro Oriente E.S.E.

!- SlIBREDAf;;I')I-i’%lL"\ l}

AR s

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

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS: PS 4469 2018 C.D.P. No.: 2423

PLAN DE SALUD PUBLICA DE IN
PSPIC

SALUD PUBLICA - EDUCACION

Proceso al que pertene| VENCIONES COLECTIVAS -

Unidad a la que perteng

Nombre del Contratista: |U\URA MARCELA QUINTERO AGUIRRE

C.C. [1.023.919.082 | de:fBOGOTA

Fecha Terminacién incial:

Fecha Inicio: |2018-07-04

2018-08-03

Valor Mensual:|$ 3.000.000 Valor a cobrar: |$ 3.000.000

ADICION MES DE VALOR
VALOR FECHA DE FECHA DE N° VALOR A .
’O;IRO apicion | PP INICIO TERMINACION cTa| CENTADE | pacAR SEEASO. i | NIMERD DEPLANLLA
$ 2.800.000 | 2667 2018-08-04 3016-09-03 i JULIO 2.520.000 | $ 346.500 7794183014
Z § 12.020.000 | 2857 2018-09-04 2019-01-03 2 AGOSTO 2.800.000 5 346.500 7797131155
3_|SEPTIEMBRE| $ 3.000.000 346.500 7797131155
4 4 | OCTUBRE 3.000.000 371.600 | 7701380648-4248564534 |
g 5 | NOVIEMBRE| $ 3.000.000 371.300 5152866376
[
7 7
[ VALOR |
Resuman VALOR TOTAL DEL PAGOS
INICIAL DEL SALDO DEL CONTRATO
de CONTRATO CONTRATO REALIZADOS
LoD $ 2.800.000 $ 17.620.000 $ 14.320.000 $ 3.300.000
Z. TO
—  OBJETODEL CONTRATO

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

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN PSICOLOGIA DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA

Relacion de actividades para el periodo:

Desde: | 2018-11-01

Hasta:l 2018-11-30 ]

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipuladas en la minuta)

AL UEOLRIFUIVUN UCL UCOARRULLU

ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
CANA NRLIGACIAN

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

se realizan las acciones dispuestas para el desarrollo de las actividades en el marco del contrato
suscrito con FFD y la ESE.

2. Apoyar la prestacion de servicios en el PIC, presentando la informacidn y/o
soportes que scliciten y que corresponde al objeto y/o actividades
contractuales y de acuerdo a los anexos y lineamientos contenidos en el
contrato suscrito con el fondo financiero Distrital,

Se presenta la informacion y sdoporte solicitado con el fin de corroborar las actividadeas
contractuales. Se apoya en las diferentes acciones inherentes al objeto del contrato en pro del
mejoramiento y calidad de los servicios.

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

Entrega de cronograma de las actividades programadas

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 habilitacion y acreditacion de servicios de
salud

Acciones en instituciones educativas en salud

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

participacion en jornada de salud

Diligenciar de manera completa, adecuada, ordenada y legible todos los
formatos requeridos en las diferentes intervenciones de acuerdo a los anexos
operativos de cada espacio de vida o componente tranversal,

Diligenciamiento de acciones col

Observaciones:

e?ﬁvas y actas
/ [N
: [

Firma dél Contratista

J{ AL

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

En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con la c.C. 1.023.919.082 de BOGOTA
primera cuenta de cobro
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: YOHNNY LIRIOLA HERNANDEZ GARCIA
CARGO: REFERENTE ESPACIO EDUCACION
FIRMA 20,

[}




Referencia 1

ONVIVIENDA

DATOS DEL CO N\‘ER!D

.7 Nombre del convenio

convenic / No. cuenta

No. factura Valor

No. factura

IRRINWIL A

(92)02500436243113 .

_Valor

FORMATO DE CONVENIOS
EMPRESARIALES

e - e—

L
"FORMA DE PAGO RECALDO / PL

CARGD A CUENTA O TARJETA DE CREDITO
(7 Cuenta de Ahorro

" A _(__

(> Cuenta Corriente

D, Tarjm de Crédlto'

No. cuenta / tarjeta {origen fondos)

: Ngd":unm

-Eﬂ Efectivo [ Cheque
i FELJ’!CION DE CHEQUES LOCALES
Cddigo banco No. Cheque

Mo. cuenta del cheque

Valor

Total el‘ec;hm fﬁargoa cuenta o Tarjeta § :5 ,;)

"COBRO POR VENTANILLA
| Nombre del ben!ﬁc[arlo
l PIGD DE FLINILL!

E} Planilla asistida f) Pin dnico

ON E—
st eskon |y ] Qytero 8 e ;“"““

| Identificacién del beneficlario:

= C“*ﬁ(“‘"i C‘J

=
T \-_.-/
No eques Total chegue &
Total 5 % 03 =)
= s cabe S Lot ke i ESAPY o )

T No.documento: ()9 R 7 1 C{(™)

Egédf [ i J—*'—
I!I’ﬂadE uien realiza ransa

E&mmslmh&e fa exclusia espansabl

da SA. i S-A.puhurmm‘asumeew

1 ol desde ahora

pasterior y do el ba do acep

Paga, &

- CLIENTE -

ﬁ.m;damﬂla

Mﬂmuwm mmmummmm objeto de verifica
minmmsal
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B - Secownta g2 Sat SUBRED INTEGRADA DE ERVICIOS DE SALUD  CENTRO QRIENTEESE CODIGO: AP-IA-FT-014
Subred| i - 5 T NSUMOS TECIMIENT VERSION: 01
. tagiod v Srvcos de ikl FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

NS e FECHA: 2017.07-07
Centro Oriente ES.E.
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
L ] AS -
No. CONTRATO - OPS: |PS 4469 2018| C.D.P. No.:| 2423 | ' '00°Salque pertenec, o .
_ Unidad a la que pertened SALUD PUBLICA - EDUCACION
Nombre del Contratista:[LAURA MARCELA QUINTERO AGUIRRE | cc. [1023318082 | defBOGOTA |
:-:::1: Fecha Terminacién incial: Valor Msnsual Valor a cobrar: |$ 3.000.000 ~
Af%?:i%m VALOR | gpp| FECHADE | FECHADE N° | CUEnTA | VALORA ‘:-AAIE;O; NUMERO DE PLANILLA
& ADICION INICIO TERMINACION CTA o PAGAR | oo I RIDAD
[ $2.800.000 | 2667 | 2018-08-04 2018-00-03 | 1 JULIO 2.520.000 | 3 346.500 7794183014
2 |$12.020.000[ 2857 | _2018-09-04 2019-01-03 2 | AGOSTO | § 2.800.000 346.500 7797131155
3 3__FEPTIEMBRI_$ 3.000.000 346.500 7797131155
) 4 [ OCTUBRE| $3.000.000 | $371.600 | 77013680648-4346564534
5 5 NOVIEMBRE $3.000.000 | $371.300 5152886376 |
6 [3 CIEMBREf_. 3.000.000 | $371.300 7708606161
7 7
VALOR VALOR TOTAL PAGOS
Resumen | \yiciAL DEL DEL REALIZADOS | [SALDO DEL CONTRATO
de CONTRATO CONTRATO
contrato = 800,000 $ 17.620.000 $17.320.000 $ 300,000

2. TNFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANGE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DELCONTRATO
—_ OBJETODELCONTRATO

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN PSICOLOGIA DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

Relacion de actividades para el period  Desde:|2018-12-01) - Hasta:| 2018-12-30 |
OBLIGACIONES ESPECiFICA,S e UESCTRIFGIUN UEL UESARNNULLY
(Las estipuladas en la minuta) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DES&T\!}‘?L(‘LQHEE E&i EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE

1 1. Prestar sus servicios para el desarrolio de las actividades en |se realizan las acciones dispuestas para el desarrollo de las actividades en el marco del contrato
el marco del contrato suscrito con FFD y la ESE. suscrito con FFD y la ESE.

2. Apoyar la prestacion de servicios en el PIC, presentando

la informacién y/o soportes que soliciten y que corresponde al  |Se presenta la informacién y sdoporte solicitado con el fin de corroborar las actividadeas

2 |objeto y/o actividades contractuales y de acuerdo a los anexos |contractuales, Se apoya en las diferentes acciones inherentes al objeto del contrato en pro del
y lineamientos contenidos en el contrato suscrito con el fondo mejoramiento y calidad de los servicios.

financiero Distrital.

Presentar mensualmente el cronograma de actividades a
3 |desarrollarcontenidas en el formato de necesidad de personal Entrega de cronograma de las actividades programadas
que hace parte integral del presente contrato.

Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el
4 mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de
los planes de mejoramiento de los diferentes estandares de
habilitacion y acreditacion de servicios de salud

Acciones en instituciones educativas en salud

5 Realizar las visitas en campo de acuerdo a los anexos

: z : articipacion en jornada de salud
operativos de cada espacio de vida o componente transversal. P pa l

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

; ; : Diligenciamiento de acciones colectivas y actas
de acuerdo a los anexos operativos de cada espacio de vida o

componente tranversal. / 7 P . P
Observaciones: ) [ -
| [« -
/ /Firma del ca'ntratis%g ¥
Se anexa certificacion de pago a Salud, pensidn y ARL. é ;
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion c.C. 1.023.919.082 de BOGOTA
bancaria con la primera cuenta de cobro

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: YOHNNY LIRIOLA HERNANDEZ GARCIA
CARGO: REFERENTE ESPACIO EDUCACION

FIRMA T e
[

)




Comprobante

de pago en linea

SOI ACH

Pago realizado por: LAURA MARCELA QUINTERO AGUIRRE

Nro. de recibo: 7708606161

Descripcion del pago: Pago de la Planilla Integrada de Seguridad Social y Parafisacales
Identificacion del contribuyente: 172.16.20.168

Concepto: CC

Razdn Social: 1023919082

Fecha y hora de la transaccién: Lunes 17 de Diciembre de 2018 12:21:10 PM

Nro. de comprobante: 0000066573
Valor pagado: $ 371,300.00
Cuenta: *******9920

Bancolombia S.A.

Comuniquese con nuestra Sucursal Telefénica Bancolombia: Bogota 343 0000 - Medellin 510 9000 - Cali 554
0505 - Barranquilla 361 8888 - Cartagena 693 4400 - Bucaramanga 697 2525 - Pereira 340 1213 - El resto del pais
01 800 09 12345 - Sucursales Telefanicas en el exterior: Espafia 900 995 717 - Estados Unidos 18 99714, en

caso de recibir una alerta o notificacion de una transaccion que presenta alguna irregularic

rios med

ar

Bancolombia nunca le solicitard sus datos personales o de sus productos banc ante vinculos de correo electrénico
En caso de recibir alguno. reportela de inmediato a correosaspechoso@bancolombia.com
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