SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
APOYO - GESTION

e

B Centro Oriente E5.E.

DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VE
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CENTRO ORIENTE E5.E CODIGO: AP-1A-FT-014
CRSION: 01
FECHA: 201707407

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al que pertenece:

No. CONTRATO - OPS: 54462 201 C.D.P. No.: 2423

PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC

Unidad a la que pertenece:

SALUD PUBLICA- ESPACIO EDUCATIVO

Nombre del Contratista: [NURY MARCELA MARTINEZ DIAZ

—

et [1 121.888.381

| de:[viLLavicencio |

Fecha Inicio: |[2018-07-04 Fecha Terminacion incial: |2018-08-02

Valor Mensual: [$ 3.000.000 Valor a cobrar: [s 3.000 000 |

abicion | vaLor FECHA DE FECHA DE Ne 55 | vaLORA | VALORPAGO .
otrost | apicion | PP micio TERMINACION cTA C%Eo'g;é’s PAGAR SE&T‘TD NUMERQ DE PLANLEA,

7 7800000 | 2657 | Z0TE050R TOTE0503 7 JULIO | 7500000 | £2312.900 HI2R9E556T
2|5 12020000 | 2857 | 20750505 20150703 2 | AGOSTO | 52800000 | S350 T0i50aTT
3 20190104 2016-05.03 3 |SEPTIEMERE] S 3000 000 346,500 01510577
i | sEomon | B 7 [ OCTUBRE | 3000000 371300 8834530530
5 5 | NOVIEMBRE| § 3 600000 371300 076268673
§ & | DICIEMBRE | 53000000 | S371300 1073 444675
7 7 ENERD 5 3.000.000~ 5 371.300 1018112796
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[ VALOR ]
Resumen de | INICIAL DEL e on oAl | | Pacos ReaLizanos | | saLbo beL contrato
contrato CONTRATO
$ 2.800.000 § 23.620.000 § 20,320,000 $ 3.300.000

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

OBJETO DEL CONTRATO

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE

PRESTAR SERVICICS PROFESIONALES EN INGENIERIA AMBIENTAL DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED

Relacion de actividades para el period

Desde: |2018-01-01 [

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
{Las estipuladas en la minuta)

Hasta:|2018-01-30 ‘i
DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

1. Prestar sus servicios para el desarrollo de las actividades en el ) .
H ¥ it Pi . NI h.
1 marco dei contrato suserito con FFD v la ESE reducto. Nifios y nifias y adolescentes reconocen e incorporan habitos de vida saludable
2. Apoyar la prestacion de servicios en el PIL, presentanda la
infarmacion yio soportes que soliciten y gue comesponde al objeto yio :
£ : c < I t 7 e
2 actividades contractuales y de acuerdo 2 los anexos y lineamentos Actividad practicas saludables e implementadas e nifios y nifias que favorezcan procesos de meraccion
conterndos en el Contrato suscrito con el Fondo Financiero Distrital
Actividad. Adolescentes que reconocen y apropian sus derechos - adolescentes y jovenes empoderados de una vida
saludable - Momento 1. Socializacion de temas de manera dinamica o lidica sobre los contenidas de la sesion faciltados por
los profesionales donde se indiquen beneficios potenciales de las practicas a desarrollar,

3 |3 Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar. [Momento 2 Lograr la aprehension de teméticas propuestas en las diferentes asignaturas que integren la expioracion del
movimiento y los alimentos, por ejemplo clase de biclogia o espafiol. Momento 3. Se complementa con el desarrollo de una
actividad grupal o de interaccion (en grupos de 3) como dibujar, escribir y pintar acerca de los beneficios de realizar actividad
fisica . consumir frutas y verduras y beneficios y momentos para & lavado de manos

4. Apayar las actividades inherentes al objeto el contrato para el
4 |Mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los Diligenciamiento del cronograma mensualmente en el que se consignan las actividades programadas durante &l mes
planes de mejoramiento de los diferentes estandares de habilitacion y siguiente acordes a las acciones establecidas en el lineamineto
acreditacion de servicios de salud
5. Realizar las visitas en campo de acuerdo a los anexos operativos de ; :
o]}
E; cada espacio de vida o compenente transversal, Realzar jorganadas delhabitos Salidables
6 Diligenciar de manera completa. adecuada, ordenada y legible todos

& los formatos requeridos en las diferentes intervenciones de acuerdoa | Diligenciamiento del cronograma mensualmente en el que se consignan las actividades programadas durante el mes

los anexos operativos de cada espacios de vida o componente siguiente acordes a las acciones establecidas en el lineamineto
transversal,

7

8

b}

10

Observaciones:

SE€ anExa Certncacion de pago a Salud, penson y ARL,

nnmera cuenta de cobro

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

c.c. 1.121.888 381 VILLAVICENCIO

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: YOHNY HERNANDEZ
CARGO: L!DEF ESPACIO EDUCATI\.-'O
B M~

I'd




—U)Awom_ 7\_ PLE _ AUTOLIQUIDACION

m ° _ CONSOLIDADA
— 3 v m. Fecha creacién reporte: 2019-01-11, 02:48:21 PM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1018112796

Periodo Cotizacion:  diciembre de 2018 Periodo Servicio:  diciembre de 2018 Referencia pago (PIN): 8898161330

ﬁ PAGADO 11/01/2019

N

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social NURY MARCELA MARTINEZ DIAZ

Documento CC1121888381 Direccion CARRERA 92 N 6 C 32 CASA 41
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3214280524

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTA D.C.

Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP SEGUROS BOLIVAR

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades | Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total |
a " _
ombre & Bl e e =lal% Apors Aparie Aports Apart ek e =
Wentncacién Apsony Y 2l nau“iniihammeuﬂqum-MuTwmmmmmmm Alnlilbriany ..I!.ME. Pensitn Administradors PorsiF Sabud Tarka w__-..moooc Rissgos Adminlstradors ._uwh Cajs SENA ICBF il B o Tolad , _
ala
% 1r21ssent |NURY MARCELA MARTINEZ o 00 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ D_SS 0| 0 “w.omum_n_mv%_.om_wnq_.onzmz $1,200000]  $ 192,000 |[EPS008) COMPENSAR EPS $1.200000  § 150,000 2438 $1.200000| 5 79,300|[NIN-CC) MINGUNA CCF 50 10 0 10 50 30 :q_.uoo_
lIL,TOTALES
" i idad idad, SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pensién 1BC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pensién | Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas | Aportes Sena | Aportes ICBF Aperias Min ones o | Licencias, Saldos ARP INTERESES DE | INTERESES | TOTAL FINAL
oo a Favor) EPS MORA DE MORA
§ 1,200,000 $ 1,200,000/ § 1,200,000 s0 § 192.000| $ 150,000 $ 29,300 50 50 50 50 50 50 50 $371,300 50 % 371,300
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2049 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 634 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, asegurese que sea realmente io. Proteger el medio ambi estd en nuestras manos.




PAGOSIMPLE _ AUTOLIQUIDACION

m ° — CONSOLIDADA
— 3 v m Fecha creacién reporte: 2018-12-17, 08:30:28 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1017444675

Periodo Cotizacion:  noviembre de 2018  Periodo Servicio: noviembre de 2018 Referencia pago (PIN): 8896857070

ﬁ PAGADO 17/12/2018

Ny

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social NURY MARCELA MARTINEZ DIAZ

Documento CC1121888381 Direccion CARRERA 92 N 6 C 32 CASA 41
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3214280524

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTA D.C.

Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP SEGUROS BOLIVAR

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
(3] B
ombres i = clal<| i
e I e e e e e e e T e L P e - I N =) ey - e A i A
(=]
i (MTERARGELAMETING 5 o _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _e_Hsa o et | s 1200000] 192,000 i6CFCSS) EPS-S CAIAGOPY s1200000) $150000| 243 |$1200000|  $29.300(NN-CC)MNGUNA CCF 50 50 50 50 50 50 5471300
.,TOTALES
Aaiias . = i id SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pensién IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pensién Aportes Salud | Aportes Riesgos | Aportes Cajas | Aportes Sena Aportes ICBF Mm_rv Min Educacién Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES | TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
§ 1,200,000 51,200,000 § 1,200,000 50 $ 192,000 3 150,000 5 29,300/ 50 50 50 50 30 30 50 $ 371,300/ 50 $ 371,300
Fagina T de 1
Lineas de Servicio 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 871 971 - {Mas que Facil, SIMPLE! IEl Poder
de lo SIMPLE!
Antes de imprimir, G que sea real t io. P ger el medio ambi estd en manos.




COLSUBSIDIO
20 DE JULIO

DOCUMENTO SOPFPORTE

NOMBRE PLANILLA SIMPLE RECAUDO
NIT . 900.097.333-9
£ODIGO . 20696
REFERENCIA : 8898161330
PLANILLA . 1018112796
PERIODO . 2018/12
REFERENCIA 2: 8898161330
Codigo Descripcidn Cant Valor
693927 RECAUDO PLA 1 371300
371300
DOCUMENTO
1301110005185764

CONSECUTIVD: 001
ENE 11, 19 14:28

11/Ene/2019 14:29 1289 05 0208 5301453
(COPIA CLIENTE)
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[ [ oot Y e o e
i Contro ESE FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 20170747
{.J-_--—--—n—h_
T Pgo 41?3 T Pry al que pert PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES
Unidad a la que pertenece: |SALUD PUBLICA -
Nombre del Contratista; [LADY YERALDIN ROZO DICELIS | C.C. |1.069.734.363 | de:[FusacasuGA |
Fecha Inicio: Fecha Terminacién inclal: Valor Mensual:  [$ 3,000,000 Valor a cobrar: [§ 3.000.000 |
MES DE VALOR X
méﬂl VALOR cDP FECHA DE FECHA DE N°CTA| CUENTA DE VALOR A PAGO NUMERO DE
OTRO S| ADICION INICIO COBRO PAGAR |SEGURIDAD| PLANILLA
SOCIAL
1 2.800.000 2667 |2018-08-04 |2018-09-03 1 JULIO $2.520.000 | § 346,500 | 4225483600
2 §12.020.000 _ |2857  |2018-09-04 |2016-01-03 2 AGOSTO | §2.800.000 | $346.500 | 4220185887
3 2019-01-04 |2019-03-03 3| SEPTIEMBRE | $ 3.000.000 346,500 | 4220185867
4 $ 6.000.000 8 4 OCTUBRE 3.000.000 371300 | 42470938066
5 5 NOVIEMBRE | $ 3.000.000 371.300 | 4248192017
6 5 DICIEMBRE | §3.000.000 | $371.300 | 4252744083
7 7 ENERO $3.000.000 | $371.900 | 4257665671 |
8 8
9 9
10 10
11 1
2 2
VALOR INICIAL VALOR TOTAL DEL PAGOS
Resumende | pe CONTRATO CONTRATO REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
$ 2.800.000 $ 23.620.000 $ 20.320.000 $ 3.300.000

I’RESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN ODONTOI.DGiA DES&RROE.LANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD

RATO

PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTVAS |

Hasta:|2019-01-30 |

del contrato suscrito con FFD y la ESE

DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Las estipuladas en la minuta) momwmammcmn&
1. Prestar sus servicios para el desarrolio de las actividades en el marco |se realizan las acciones d para el d o de las actividades en el marco del

oonhm;usmmmFFDylaESE

2. Apoyar la prestacién de servicios en el PIC, presentando la
informacién yfo soportes que soliciten y que corresponde al objeto yio
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 soporte solicitado con el fin de cormoborar las actividadeas
contractuales. Se apoya en las diferentes acciones inherentes al objeto del contrato en pro del
mejoramiento y calidad de los servicios

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

ga de cronograma de las

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

4 | planes de mejoramiento de los diferentes estandares de habilitacion y Acciones en istituciones educativas en salud
acreditacion de servicios de salud
5. Realizar las visitas en campo de acuerdo a los anexos operativos de
B mdampadocevidaommmw Mejores practicas en salud oral
6. Diligenciar de [ d d denada y legible todos
los formatos requeridos en las diferentes intervenciones de acuerdo a 7 ; 2
6 los anexos operativos de cada espacios de vida o componente Actas formato de identificacion y monitoreo de riesgo
transversa
T
- . N
Observaciones: = T
)
Firma del \
Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacién bancaria con la cc. 1.089.734.553 de FUSAGASUGA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: YOHNNY LIRIOLA HERNANDEZ GARCIA
CARGO: REEERENTE ESPACIO EDUCACION
FIRMA \ 0

5

<7
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EMPRESA: EFECTIVO _LTDA.
Eal]EEEEBﬁg:E?ilggaﬁiguta

ORDEN DE SERVICID
Ho 0S: 66693259670 D: 729309
Cajero: YOURPARO
Vi Sh5es REN L RAS
Fecha: 15/01/2019 16:07:90°

PSORRCINURTAL prazn pERIAL -

Cantidsd cupones: ]
Identificacinn: 1065734363
B GERAL

e )

EEEFéQEQ#Enru: CEDULA OE §§§§%g

gejsq Hon1le:
usla; e
Haieransln T L

Ualor recibido: §37
Forna de pago: gFEE?iHB
fplica cun?1u1nnas part1cuia|es con el
client E iciari
Conserve_ este recibo,

5 @l upico
soporte ua1ian psra atenﬁar cuanﬁiar

C
Con 1# su&ic} %ce tacbun de i
parte d prestacion $5t8
seru1?|u ant sndase que nanitiest
yerba nanta Euiizaclun pafAE B
trataniento 05 parsunE 85 que
uu untaEiananE he entregado o ctlg
stos ?usgueden ser uth}izados

eg{aaignaée e?ﬂ E?‘“cﬁﬁﬂﬁn q
ffea § fignte: L1

g serv @ g ¢
servicioalclientedefecty.con.co
uuy, erecty.con.co



