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1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
e e PS 4471 C.DP. N 2423 Pr:?ceso al que pertenece: | PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC |
2018 Unidad a la que pertenece; SALUD PUBLICA - ESPACIO EDUCACION |
Nombre del Contratista: | DANIEL MAURICIO CAMACHO BARREIRO | c.C. |1.1 17,518,987 de: [FLORENCIA
Fecha Inicio: | 2018-07-04 E Fecha Terminacidn incial: E2018-DB-C|3 Valor Mensual: |5 1,550,000 Valor a cobrar: £ 1,550,000
ADICION: | VALOR FECTIA DE FECHA DE o vilgra: | YALOREPAGO 7
omost | apicion | PP INICIO TERMINACION cra | TEEARE PAGAR G e HUMERIBEFPLARILIA
! $1,500.000 |2667 |2018-08-04 [2018-08-03 ' JULIO 1,350,000 § 241,800 2BB20732
£ 6,205,000 |2B57 [2018-08-04 |2018-01-03 AGQOSTO 1,500,000 5 241,800 29473651
| 3 2018-01-04 |2019-03-03 BEPTIEMERE & 1,550,000 5 241,800 29473651
.I & $ 3.100.000 |8 OCTUBRE | § 1,550,000 $ 241,800 30043957
| 5 * |NOBIEMBRE § 1,550.000 5 241.800 31258006
[] # | DICIEMBRE 1.550.000 % 241.800 31786355
7 7 ENERO 1.550.000 £ 241.800 32388032
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e ;?:ﬂf}f&% l;ri""?g 7°T'fr"'] PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
$ 1,500,000 § 12,305,000 § 10,600,000 § 1,705,000

L INI-'UH!I__E DEACTIVIDADES REALIZADAS ¥ AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
[

VINEL LN TR TiY

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO EN ARTES DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

Helarhem dr actisidades para el periodo: Desde: | 2015-01-01 Hasta: | 2019-01-30 i
ORLIGATIONES ESPECIFICAS I N DKL DESARKOLLO
(L otk i s e ACTIVIADES L PROOLETE DRAARETLLATGS I LL PERN G 3 (VML DI CAI A OULAIACE S

1 |Prestar sus servicios para el desarrollo de las actividades en | Realizar Ias acciones en las distintas Instituciones educativas, ludico recreativo y artistico.
&l marco del contrate suscrito con FFD y la ESE

Apoyar |a prestacion de servicios en el PIC, presentando la
informacidn ylo soportes que soliciten y gue corresponde al
2 |objeto y/o actividades contractuales y de acuerdo a los Fresentacion de proceso de preauditoria con los productos conforme aperturas efectuadas
anexos y lineamientos contenidos en el Contrato suscrito
con &l Fondo Financiero Distrital

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

Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato
para el mejoramiento continue de cahdad y aguelias

4 |definidas dentro de los planes de mejoramiento de los
diferentes estandares de habilitacion y acreditacion de
servicios de salud.

Realizar las acciones que se llevan acabo en |as jormadas del espacio educativo en lo ludico,
recrealivo y artistico.

Realizar las visitas en campo de acuerdo a los anexos

: : rcamienta i i ra coordinar | ivi a
s |operativos de cada espacio de vida o componente Acel ienta y concertaciones a los colegios pa inar las actividades gue se van

transversal. desaroliar;
Diligenciar de manera completa, adecuada, ordenada y
legible todos los formatos requernidos en las diferentes Presentar todos los soportes de las actividades que realizo, bien diligenciados y acorde a la fecha

intervenciones de acuerdo a los anexos operativos de cada |que indica el espacio educativo
espacios de vida o componente transversal.
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Observaciones:

Se anexa certficacion de pago a Salud, pension y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion c.c. 1,117,518,987 d ’ FLORENCIA
bancaria con la primera cuenta de cobro

| VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: YHONNY LIRIOLA HERNANDEZ
CARGO: COPRDN&DC‘R& ESPACIO EDUCACION
FIRMA q
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¢:§§::compensar i miplanilla.com Fag, IEIl

Compensar operador de informacién certifica que proceso el pago realizado por:

Seior(a): DANIEL MAURICIO CAMACHO BARREIRO
No. Identificacion: CC1117518987

Direccion: CALLE 32 G #87 17 SUR

Telefono: 2452020

Correo: NOTIENE@HOTMAIL.COM

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Numero de Planilla: 32388032

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

DANIEL MAURICIO CAMACHO
BARREIRO

1| cc1117518987

S

.|| diciembre de 2018

| diciembre de 2018

NUMERO DE

cODIGO ADMINISTR{\DORA s .' .NOMB_RE_ AFILIADOS

14-7

231001

EPS044

TIFODOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 1117518987
APELLIDOS Y NOMBRES: DANIEL MAURICIO CAMACHO BARREIRO
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EPSD44 | 231001 | 781242 781242 781242 0 97700 0 125000 0 19100 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacidon
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Compensar operador de informacién certifica que procesé el pago realizado por:

Senor(a): DANIEL MAURICIO CAMACHO BARREIRO
No. Identificacion: CC1117518987

Direccion: CALLE 32 G#87 17 SUR

Telefono: 2452020

Correo: NOTIENE@HOTMAIL.COM

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Namero de Planilla: 31796355

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

1

! noviembre de 2018

Nombre Aportante T[DANIEL MAURICIO CAMACHO
o Spafs |BARREIRO
“ssmmm CC1117518987
‘Jwi;-\-m i la 31796355
o e

-12-10

58

| noviembre de 2018

cODIGO ADMINISTRADORA

14-7

231001

NOMBRE

EPS044

TOTAL PAGADO

NUMERO DE
AFILIADOS

TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 1117518987
APELLIDOS Y NOMBRES: DANIEL MAURICIO CAMACHO BARREIRO

EPS044 | 231001 781242

781242

781242 0

0 125000

19100 0

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




»%: compensar | miplanilla.com

Identificacién aportante: 1117518987

Fecha liquidacién: 11/01/2019 08:30 AM.
Tipo de planilla: I

Numero de planilla: 8332388032
Periodo liguidacion: Diciembre 2018

Fecha limite de page = Valor a pagar
1 mmfaa na :

22/01/2019* | $241.800

“Paspda esia ficha se gonomrdn intereses da MorE

Informacion de ia planilla
ARL - Cia. de Seguros Bolivar $19.100
S.A.

AFP - Colfondos $125.000
EPS - MEDIMAS EPS SAS $97.700

Movedades reportadas

Utilice su namero de

identificacién como PIN
Solamente en los siguientes puntes:

Banco de Bogola (.s
&% Banco AV Villas

@ Banco de Occidente

Ditigencie o lormalo de recaude indicanda:

*  Nimam da cédida
*  Pariode de page
*  Operadar ds nformas'sn’ miglandla com

L e TR e \
, 1117518987 |
{[Carresponde al nimero de identificacién)
H Periodo Pensidn-Salud: 2018 - (12)

! DICIEMBRE |

PIN para pago en otras entidades
Periodo Pensién - Salud:
Diciembre 2018

{ """"""""""" 8332388032

(Corresponde al nimero de planiia)

Puntes de page el mismo dia de generacién dal
PIN: Banco de Bogetd, Bance de Oneidents, Puntas
Via-Baloto, Metry Jumbo, Red de Cajeros ATH,
Almarenss Grupo deilo,

Puntos de page &l dia slgulents de genaracién de
PiN: Banco AVVillas v Red Cerca,

Recuarde que si paga sus aportes después
de la hora do cierre da oparacianas bancarias
{3:00PM}, en horario adicional o durante fines
de semana ¢ fastivos, &l pago se vard
reflgjada al siguiente dia habi,

Informacion importante: Con el objaive de
avitar mconsistencias lo invitanas a confirmar
la infotmacion reportada en la planila antes
de realizar el nayo, recuerde que una vez
fragada cnalgiier correccidn daberd solicitarla

diractarments con su(s) Adminisliadorals),

—

Ogcompen
. COMPENSAR
Caja de Compensacion Familiar
NIT 860.066.942-7
Conmutador 4280666

Recibo de Caja No. 1400108765C608

Fecha 11.01.2019

Sede KENN

Beneficiario DANIEL MAURICIO

CAMACHO

Identificacion 1117518987

Episodio No.

Referencia.

coD CONCEPTO VALOR

CONCEPTO

98 ING MI 5 241 80C
PLANILLA

Por la suma de: DOSCIENTOS
CUARENTA Y UN MIL
OCHOCIENTOS PESOS
MIL

Valor total: $  241.80000

FORMADE RECIBODE VALOR
PAGO CAJA No.

Efectivo $ 250.00¢

Total recibido $ 250.000
Cambio $ 8.200

Observaciones:

Caja No: C608
Recaudador: DIANA MARCELA
Imprime: DIANA MARCELA



