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Centro Oriente ES.E.

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

CODIGO: AP-1A-FT-014

VERSION: 01
FECHA: 2017-07-07

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS:

PS-
4472- C.D.P. No.:

2423

Proceso al que pertene
Unidad a la que pertene

Nombre del th’atilta:i SANDY JULIETH VARELA TORRES

|

PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -

SALUD PUBLICA - ESPACIO EDUCACION

C.C. [1.056.411.009

| de:[PAUNA BOYACA

-

oBJ

PRESTAR SERVICIOS COMO DIGITADOR DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEC
DE SERVICIOS DE LA SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

0 DEL CO!

Fe_cha 04/07/2018 Fecha Terminacién Incial: |03/08/2018 Valor Mensud$ 1.400.000 Valor a cobrar: [S 1.400.000 _|
ADICIONI  ya; 0r FECHADE | FECHADE Ne | MESDE ALOR VALOR
VALOR A
IOTRO | ApicioN | “PP | iNicio | TERMINACION CTA|CUENTADE | o cap PAGO | NUMERO DE PLANILLA
e 1| COBRO
1__[§1.200.000 | 2667 |2018-08-04 03-09-18 1 | JULIO | $1.080.000 | $241.800 1013696871
2 | $5620.000] 2857 | 2018-09-04 | 2018-01-03 Z | AGOSTO | $1.200.000 | $241.800 1014461442
3 |s1.019.565 | 3622 3 |SEPTIEMBRE| $1.400.000 | $241.800 1014461442
4 20180104 | 2019-03-03 4 | OCTUBRE | g1.400.000 | $241.800 1016106331
OCTUBRE
5 |s2800.000| s 5 299.500 | 1016105331 - 1016849115
3 HORAS $1.019.565 $200.500 "
6 6 |NOVIEMBRE 241. 10161
$1.400000 | 5241800 93511
7 7 | biciemere $241.800 1016841144
$1.400.000
El o
8 8 NERO | o 0 oo | 5241800 1017363515
VALOR
Resumen VALOR TOTAL PAGOS
u INICIAL DT% DEL CONTRATO| | REALIZADOS | | SALDO DEL CONTRATO
ntrato
o $ 1.200.000 $ 11,830,565 $ 10.299,566 $ 1.540.000

Relacién de actividades parael p Desde: [2019-01-01 | Hasta:|2019-01-30 |
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Las estipuladas en la minuta) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA

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

DIGITACION FORMATO SESIONES COLECTIVAS VACACIONES SALUDABLES

. 2. Apoyar la prestacién de servicios en el PIC, presentando
la informacion y/o soportes que soliciten y que corresponde al
2 |objeto y/o actividades contractuales y de acuerdo a los

anexos y lineamientos contenidos en el Contrato suscrito
suscrito con el Fondo Financiero Distrital.

DIGITACION SESIONES COLECTIVAS VACACIONES SALUDABLES

(%]

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

REUNION CON LIDER Y APOYOS DE ESPACIO EDUCACION
REUNION CON TECNOLOGO Y EQUIPO GESI , SE ENTREGA SEGUIMIENTO DIARIO EN CARPETA DE
LAS ACTIVIDADES QUE SE REALIZARON DURANTE EL MES DE ENERO

Observaciones:

Ll \gad

Q\ogq d

Firma del Contratista

Se anexa certificacién de pago a Salud, pensién y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la

c.C.

1.056.411.099

de

PAUNA BOYACA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: YOHNNY LIRIOLA HERNANDEZ GARCIA
CARGO: LIDER ESPACIO EDUCACION
FIRMA 1o~

=



PAGOSIMPLE |

AUTOLIQUIDACION

m ® _ CONSOLIDADA q
_ _ — _ v m Fecha creacion reporte: 2019-01-03, 11:53:08 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1017363515

Periodo Cotizacién:  diciembre de 2018 Periodo Servicio:  diciembre de 2018 Referencla pago (PIN): 8884684360 *
e PAGADO 03/01/2019 \_
|. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social SANDY JULIETH VARELA TORRES
Documento CC1056411099 Direcciéon cra7 este 77 30 sur yomaza
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3143312689
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacion
Total Afillados 1 ARP SEGUROS BOLIVAR
Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado | Novedades Pensiones Salud Riesg Cajas Parafiscal Total
o | e || s AT e | e B e e b e e B3 3 P = I ey B
GG woseet1oen Mn,w«nm_s_n!éﬁu. 5w w ﬁ _ _ _ _ _ _ _ _ _ M _ _ _ _ _u =.%wh%wmﬂnmnmiﬂz §TELZE2|  § 125000 (EPS01T) FAMBANAR EPE sre12e| 39700 243 §7I1262 310100 |[\MK.CC) MMKGUNA COF 30 30 %] 0 55 ] ¥ 241,200
HL.TOTALES
IBC Pemién 1BC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pansidn Aportes Salud |Aportes Riesgos | Aportes Cajas Apories Sena Apartes ICBF porien PR _.Hnoun_-n. .ﬁl.ll ARP h:!wdgsﬂ.ﬂ)—.“ E..w._.nﬂl.w”-h TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién 2 Fave -.u PS5 MORA DE MORA
STa1242 $ TH1 242 § 781242 50 § 125,000 $87.700 519,100 30| 50 50 50 50 50 § 241,800 50 $ 241,800
Pagna Tde 1

Lineas da Servicio FonoSIMPLE: Bogoti 343 2049 - Call: 554 0515 - Medellin: 514 66 89 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagiena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilia: 361 88 50 - Resto del Pals: 018000 871 871 - [Mas que Ficll, SIMPLE]

ol medio

estd on

MAanos,

Antes de imprimir, asegirese que sea

necesario. Proteg




PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL J__
|
®
m — 3 — m Fecha creacion reporte 2018-12-19, 02:46:24 PM Tipo Planilla | Nomero Planilla 1016841144 Referencia pago(PIN) 8894684360
U : Periodo Cotizacion 201811 Periodo Servicio 201811
Cliente:
; = ; : ]
G PAGADA 20181211 J
|. DATOS DEL APORTANTE
Razoén Social SANDY JULIETH VARELA TORRES
Documento CC 1056411099 Direccion cra7 este 77 30 sur yomaza
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3143312689
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién | UNICO _._.o.m_ Afiliados |1
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion
Il. DATOS DEL AFILIADO
Documento  [CC 1056411099 Apeliides y Nowibres nun_mwﬂ__ﬂﬁ. nﬁuhn_ua Ubicacién Laboral
Residente Exonerada | N
Tipo Cofizante |59 00 VARELA TORRES SANDY JULIETH 11001000 - 11 BOGOTAD.C.
1ll. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pensién Salud Riesgos Caja Parafiscales
Salario
sfiz2leellslalesleele el B B B e R B e O B o ol 7 e ey 6 SOOORR NS [ ey g oo
# ﬂﬁ _ _ _ _ _ _ _ _ _ § TR 242 201 5% $THI 242 | 125000 1 1] 50 EPsan? 5% § 781242 § 47 Moo %0 wr 3 243 % e 242 § 19.100 MIN-CC % S0 30 0% i a% 30
IV.TOTALES
Total Aportes Pensidn Tolal Aportes FSP Total Aportes FSPS |  Total Aportes Salud | Total Aportes Riesgos |  Total Aportes Cajas | Total Aportes SENA |  Total Aportes ICBF | Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Total Final
vwwmwnqm%ny_.mﬁm * FSPSOLIDARIDAD | FSPSUBSISTENCIA | FAMISANAREPS | SEGUROS BOLIVAR NINGUNA CCF SENA ICBF ESAP MEN
5 125,000 50 80 $97.700 $ 19.100 50 50 S0 $0 s0 $241.800
Pagina 1 de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Perelra: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 -
{Mds que Facil, SIMPLEI

iEl Poder

de o SIMPLE!
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| MRODUGT  asescmsterosscmnmnaces

AHORFD TE ALICIONAL

heo.contrato: -4 DaEDOY S

--------------------------- TRAMBARRDN -mmsseerersnmrerammansas
2OONSEMAGIGH AHORRDE DER
M.Transacs
NS ETHED.
Fecha: !

Harm: i1:36:5833

Cflcine: X004 - BANTALIER ADA

Cala 23

CAIAAUMLIAR BTALIERADA

Colero: marths.eriss

YALOR TGTAL: &1 80060
Efeciiva: 241 80000
Cheous: .00
B T e DET}_I_LE ----------------------
Fert:

Foefd:

-------------------- inee DATODBCUENTE --eersmsmswmmmeessemooes
Hombra: SNELE-SIETEMAINTERRADD MATIFLECE

Crédito: PagoMNormal Abono a Cuotas m PagoTotal [ |

ReducirPlazo  ReducirCuota | |

Ahorro:  Consignacion : Retiro U

|
|

:

Valor dela Operacion$ 2. L}1. BOO w
Nombre de quien realiza la operacion: el e ke &
Firma: \'i:mdu,\fce,gq

Teléfone: = V331205

ccno  10SGAN0GY

" ESTIMADO CLIENTE: VERIFHQUE SU TRANSACCION ANTES DE FIRMAR

{J}
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