. - Secretaria de Salud B SURRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: ARIAFT-HA
Subred Incegrads de Servicios de Salud POYOD - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
e FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO FECHA: 117-07-07
Centro Oriente ES.E.
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Proceso al que pertenece: |PL.|\N DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
Ne. CONTRATO - OPS: rsastetit | C.OP. Nou 2423
Unidad a ka que pertenece: |SALUD PUBLICA -
Nombre del Contratista: Io:,oa SOLANGE COTE VEGA | cc |315.\s.a38 | de: |Bocma
Fecha Iniclo: Fecha Teeminacién inclal: Valor Mensual: Valor a cobrar: $20533%3
MES DE L VALOR PAGO g
ban] e Tl e o] comanne [ vaons TG | somonsriavsa
SOCIAL
| ) | JULID 32053333 § 349 800 8481136402
] 7
3 3
4 - . 4
5 5
a u a
7 : T
B ¥
Q@ L)
10 10
It PR 11
12 ~ A 12
13 g 13
14 1~ 14
s 15
6 ™ 16
17 : 17
IR b 18
] 19
20 20
] 2
i ]
VALOR INICIAL VALOR TOTAL -
oA U DEL CONTRATO DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
comtrato
§ 2.800.000 S 2.800.000 52,053,333 S T46.667
2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
OBJETO DEL CONTRATO T

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 ORIENTEES.E.
Relacton de actividades para el periodo: llamzlmls-ov..u I

Desde: |w|s-auw |

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
5o seputacie i prde) 1 124 ELL PERIODO EN CUMPLIMIENTO D CADA GBLIGACION
1. Prestar sus para el de las idades en el marco del " g

las acci d
contrato suscrito con FFD y la ESE. o

para ¢l desarrollo dispuestas par €l marco del contrato susenito con el FFD yy la ESE

2. Apoyar la dn da en ol PIC, lai yio
1 |=oportes que soliciten y que comesponde al objeto ylo actividades contractuales
y de acuerdo a los anexcs y i en el Contrato suscrito con

Sepresenta la informacion y soporte solicitado con el fin de comroborar las actividades contractuales, Se apoya en als diferentes acciones
inherentes al objeto del contrato en pro del mejoramiento v calidad de los servicios

3. Presentar el g de activi a
3 |Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del | Entrega de de las actividades progs i
presente contrato
Observaciones:
Firma del Contratista
Se anexa certificacon de pago a Salud, pensidn y ARL. ¢ A
lEnuwdelnmmnmo Tuevo se debe anexar tamibién la certificacion bancaria con In primer cuenta de cobwo | |- 7,733 o BOGOT.

L

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: YOHNNY LIRIOLA HERNANDEZ
CARGO: LIDER ESPACIO EDz;cm;ryc.-
FIRMA e J




gportes Resumen General de Pago

enfinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Dep. Teléf nwﬂwmz._rn

1
CC 52528818 COTE VEGA OLGA SOLANGE INGEPERDIENTE PRINCIPAL DIAGONAL 3 A # 418 -T1 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2473650 Mo
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION .
Pericdo Clave Tipa Fecha Pago

Pension Salud Pago Flanilla Planiila Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2018-07 101807 77641861 B481136402 I 2018/07/11 2018/07/23 | BANCO DE OCCIDENTE 12 £349,800

RESUMEN DE PAGO
Riesco GDIG, & (AT DY, AFILIADOS | VALOR LIQUIDADO INTERESES HORA

T TSALDOSE" @ ¢ "VALORA PAGAR

50 ] : A F SXTE & (ANCAPACIDADES 7 . il .
.r_.nv (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $175,200 1,700 . S0 $180,500
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $179,200 51,700 <0 $180,500
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $27,300 5300 S0 $27,600
SEGUROS BOLIVAR 147 860,002,503 i 1 527,300 5300 S0 527,600
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $140,000 $1,300 S0 $141,300

FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 5140,000 $1,300 50 5141,300
= $346,500

e e
SRR e

Pagina 2 de 2 2018/07/23 10:03 AM



mw_ aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Dep. Teleéf mxn..iaqm_nmmmzs e
€C 52538838 COTE VEGA OLGA SOLANGE INDEPENDIENTE PRINCIPAL DIAGONAL 3 A # 418 -71 BOGOTA-BOGOTA D.E, 2473690 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periada Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Flanilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2018-07 018-07 77641862 8481136402 [ 2018/07/11 2018/07/21 | BANCO DE OCCIDENTE 12 5349,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES o
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Mo i
,na.._aa ao._.ac.unﬁ._.ﬂznn.__br.n 1 Afiliados) 50 50 . 1,120,000 s 7,300 50 0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afifiados) $1,120,000 $179,200 $1,120,000 $140,000 50 s0 $1,120,000 527,300 S0 50
1 Jec [ssmems care oo prre | $1,120,000 00| w0 0 $1,120,000 $140,000 [ P w| i o 1,120,000 s7.300) o ") )
Total Afiliados( 1) $1,120,000 $179,200 $1,120,000 $140,000 $0 50 $1,120,000 $17,300 $0 s0

Pagina 1 de 2 2018/07/23 10:03 AM
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Secretards de Sabug

Subred Imegrada de Servickos de Salud

B comodeceese

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
APOYO -~ GESTION DE INSU

DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.F
05 Y ABASTECIMIENTO

™!
FORMATO INFORME Y CUENTA DE CORRO

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

= 1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Proceso al que perfenece: PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
Ne. CONTRATO - OPS: FE-4366-201% C.D.P, No.: pLrE]
Unidad a b que pertenece: SALUD PUBLICA, -
Nowmbre del Contratista: IELGA SOLANGE COTE VEGA I cc. ES‘E!}S _I dhe: IBQ‘GOTA I
- e — — .
2 = . VATORFAGO -
ADICION/ | VALOR FECHADE |  FECHADE N SRR VALOR A
otkost [ apicioN | PP | “ivicio | rerMINACION CIA | SIADE | pdGaw STIDAD | | NUMERODE PLANILLA
1 § 2800000 807 2018-08-09 2018-09-08 1 JULIO $2053333 $ 349 800 BARL 136402
2 2 AGOSTO 5 2.500.000 $ 349 804 B4R TIRIS
3 3
1 a
5 5
] L]
T T
B B
9 a9
10 10
11 11
12 12
13 13
14 4
15 15
I6 16
17 17
1] I8
19 19
20 20
1 21
22 2
VALOR INICIAL VALOR TOTAL . :
Resumende | DEL, CONTRATO DELCONTRATO | | FAGOSREALIZADOS| | SALDODEL CONTRATO
contrato L
5 2.800.000 5 5.600.000 54853333 5 T46.667
3 INFORME DF, ATO. "

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN PSICOLOGIA DESARROL

CENTRO ORIENTE E.S.E.

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

Retacién de actividades para el periodo;

Desde: ]:o:u-mwi i

[um;[msmn ’

suscrito con FFD y la ESE,

OBLIGACIONES mmrli':..\s DESCRIPCION DEL DESARROLLO
{Las eetipubucton v b smineta) PERIODO 0
1ji] 1 Praeiar sus Paiael o de las actnidades en el marco del Serealizan las acci tisp para el d 1ler disp pard el marco del contrato suserito con el FFD ¥y la ESE

2 Apoyar la prestacién de servicios en sf P

IC, presentando la Informacian yio 3 la inf

con el fin de corroborar las sctividades contractuales, Se apoya en als diferentes scciones

p ¢ # T ¥ soporte
2 y de acue‘::; :2:“::!:;“: comtspance l:::::::‘nnﬁo,:oen ol C e:b luw:lit::; inherentes al objeto del contrato en pro del mejoramiento y calidad de los servicios
3. Presentar i el g de a d H
3 [Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del |Entrega de grama de las lades programad,
presente contrato
Observaciones:
daa ccle
\ Firma del Contratista
Semﬂ(nctrﬁﬁmamdepqnoa&!uchmsinnyAkL. % $2538 8 BOGOTA
lEn caso de lenier contralo nmuevo se deobe anexar tambidn la certificacion bancaria con la primern cuents de cobro ce 52538538 ol

L

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: YOHNNY LIRIOLA HERNANDEZ
CARGO: LIDER ESPACIO EDVICATIVO
: PRAA Ty

i




PAARNILICL INTOWUNIITH]

WP cninea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Secial Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Depa t Teléf Exonerado SEMA e
ICBF
CC 52538838 COTE VEGA OLGA SOLANGE INDEPENDIENTE PRINCIPAL DIAGONAL 3 A # 418 -71 BOGOTA-BOGOTA [.E. 2473650 Na
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perfodo Clave Tipe Fecha Pago

Pensitn Salud Pago Planilla Flanilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2018-08 018.08 07111883 8482171835 1 2018/03/10 2018/08/11 | BANCO DE OCCIDENTE 1 §349, 600
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADD HOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Ho. | identificacion Nombre i Codigo| Dias IEC Aporte  [Codigu| Dias IBC Aporte  |Codign| Dixs I18C Aporte  |Codigo| Dies IBC Aports (.4 Aporte Exorerade | Total Aportes
it Jvlp SEMA ¢ ICBF

Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,120,000 $179, 200 $1,120,000] §140,000) 504 50f §1,120,000 $27,300) $0 5o $14¢,500
Cludad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $1,120,000) $179,200 $1,120,0000  $140,000 50| 50 $1,120,000 §27,300 50| 50| $346,500

1 Jec [sasinass foreousa [TTT ITTT [T TTT | T lsn[w]| sivood 179, 0 | %1,120,c00 $140,000) [) <0 s 147 30 | 51,120,000 527,300 <o sl e §346,500
Total  Afiliados{ 1) §1,120, 5179, §1,120, 5140,0 sof sof §1,120,c0d 527, 3044 sof 0 $346,500
DATOS GENERALES DEL APORTANTE ]

Identificacién dv Razon Socfal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depar Telé Exonerado SENA &

ICBF
CC52538838 . © |77 |coTe vEca oLca SOLANGE INDEPENDIENTE PRINCIPAL DIAGOMAL 3 A 418 -71 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2473690 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION o = % 1 j |
Perfoda Clave Tipo Fecha Pago

Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
wis-08 | wikos  |o7i1iess . |sseninms i N EEElEls ~2018/03/10 2013/08/21 | BANCO DE OCCIDENTE | el $349.600
RESUMEN DE PAGO. . 8 .

Pagina 1 de 1

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

__Anﬂ.

EP5017

900,336,004~ 7
860,002,503 12

830,003,564 7

1 $179,200
1 $179,200
1 . $27,300
1 $27,300
1 $140,000
1 $140,000
$346,500

SALDOS E

INCAPACIDADES

$1,600
$1,600
300
5300
$1,200
51,200

VALOR A PAGAR

$180,800
$180,800
$27,600
$27,600
$141,200
$141,200

2018/08/21 11:26 AM

F.
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Sexretaris de Saug

'- Subred Integrads de Servicios de Salud
Centro Orfente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOY( = GESTION DE INSI

MOS
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

Y ABASTECIMIENTO

CODIGO: AP-TA-FT-014
VERSION:
FECHA: 2017-07.07

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Process al qor pertemece: PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
No. CONTRATO - OPS: PE-4B66-2018 C.IDLP. No.: un3
Unidad 2 b que pertenece: SALUD PUBLICA -
Nombre del Contratista: |o1_a,\ SOLANGE COTE VEGA —l cc. |sz.m.s;s ] de: [BOGOTA
Fecha Lmiclo: Izma-c-?-os r Fecha Terminackin inctal: |=01HlM‘l I Valor Mensual: 5 3.000.000 I Valor a cobrar: |$ 3000.000
MES DE 4 VALOR PAGO
f.’;':‘oog Plhasitolii N0 Sl bl Syl ora | comvmape | VALORA | opcumman NUMERO DE PLANILLA

5 COBRO SOCIAL
1 %2 £00.000 W07 |0IE0809 2015-09-08 1 TULIO $2053333 S 349800 A1 136,400
7 [s11s%0m %57 |W0iEmm 10190103 2 AGOSTO 52,600,000 3 349800 5482173835
3 3 SEPTIEMBRE $ 3.000 000 $ 349 800 BARII T3R5
4 4
5 5
L] L]
7 7
B B
! 5 S | - o
i 10
N n
[H 17
13 13
14 14
15 15

e gm%ﬁm ;ﬁm*‘rlﬁ PACOS REATIZAROS SALDODEL CoNTRATO

contrate
S 2.800.000 517153333 $7.853.333 59,300,000

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

e
OBJETO DEL CONTRATO

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

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN PSICOLOGIA DESARROLLANDO ACTIVIDADE:

Helacibn de actividades para el periodo:

Desde: |20[8-{ﬂ-0| ’

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

Hasta: | 2018-09-30

¥ de acuerdo a los anexos y lineamientos contenidos en el Contrato suscrito con

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Las extipeladas ¢n In minctn) L EN CADA DBLIGATION
1. Prestar sus para el d lo de las en el marco del e . A i
1 i suscrita con FFD y fa ESE realizan las dizp parn <l desarrollo dispucstas para cf mares del contrato suzenito con of FFD 3y I ESE
2 Apoyar la prestacidn de ios en el PIC, la inf i 3 . Vi 5 i s
2 e e aedicitan y e comeaponds al abjetn vin Arfvidades coaiarhiates Sepresenta n informacion ¥ soporte solicitado con el fin de corroborar las actividades contractuales, Se apoyi en als diferentes acciones

| inherentes al objeto del contrato en pro del mejoramiento y calidad de los servicios

3 Presentar mensuaimente el cronograma de actnvidades a desarrollar.

3 |Contenidas en el formato de necesidad da personal que hace parte integral del

Entrega de cronograma de las actividades programadas

contrato
4, Apoyar las inky al objeto del para el mejs
4 |continua de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramients | Acciones en istituciones educativas en salud
de los di 4 de habilitacién y idn de de salud

s 5. Realizar las visitas en campo de acuerdo a los anexos operativos de cada
pacio de vida o tr

Mejores practicas en salud

6. Dilig de manera comg . ad
6 querides en las

de cada

¥ legible todos los
de acuerdo a los anexcs

de vida o

Actas formato de identificacion ¥ monitoreo de riesgo

Olga cele

Firma del Contratista

Se anexa certificacion de pago a Salud, pensién y ARL

En caso de tener contrato nuevo se debe ansxar tambisn [a certificacion bancana con la primera cuenta de cobro

(oo 519 e

de BN A

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS |

NOMBRE: YOHNNY LIRIOLA HERNANDEZ
CARGO: LIDER ESPACIO EDUCATIVO
FiRkMA Il ed~

[

{




aportes

o

Planilla Resumen

| e

CODIGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7
ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

SEGUROS BOLIVAR 14-7 860,002,503 2
EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

FAMISANAR

$346,500

SALDOS E
INCAPACIDADES

$1,600 50
§1,600 50
5300 50
$300 S0
$1,200 S0
$1,200 50

VALOR A PAGAR

180,800
5180,500
527,600
527,600
5141,200
$141,200

Pagina 1 de 1

2018/08/21 11:26 AM

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion | dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-D Tel .mﬁmnz__. e
CC 52518838 COTE VEGA OLGA SOLANGE INDEPENDIENTE PRINCIPAL DIAGONAL 3 A # 418 -71 BOGOTA-BOGOTS 2473690 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perlodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Pilanilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mor: Valor

wis-08  |2m18-08 07111883 BAB217I835 ' 201R/08/10 2018/08/21 BANCO DE OCCIDENTE 349,600
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

o[ aercacen [ tomwee | TTTTTTTTTT T T T 1] [cowlom] mc | moore [cwfou] mc | oo su] B | Mete [emelow] B | e T I ey
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) 51,120,000} 5179, 2008 $1,120,000¢ $140,0008 50 50 $1,120,000 $17, 00| 0 Sof §344, 500
Cudad; BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiiados) $1,120,0008 §179,200) 51,120,000} $140,0000 43 - $1,120,0008 $27,300 50 50| $344,500

1 Jec Jasens oo VLI T T TTTTTTTTTTTT k] sumoeed  simadessm sit0000  s140,000 « s 14 20| 1,120,000 s27,300 0 F W e §348,500
Total  Afiliados( 1) §1,120,000 179,200 sLuo000 140,000 50 5 51,120,000 527,300 s [ 346,50
DATOS GENERALES DEL APORTANTE 1

Identificacién | ov Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direcclon Cludad-D Teléf .m-mmnx» e
cC52538838 | | COTE VEGA OLGA SOLANGE INDEPENDIENTE PRINCIPAL DIAGONAL 3 A # 418 -71 BOGOTA-BOGOTA D.E. 247365 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION : {

Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Banco Dias Mora Valor

201808 oriiiead | |eeimns 1 2018/08/21 | BANCO DE OCCIDENTE | AET 519,600
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. - Seceetarta do Sakun SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: APIA-FT-014
Subred Incegrads de Servicios de Salud APOYD — GESTION DE INSUMOS ¥ ABASTECIMIENTO VERSION: #1
B : FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2017-07-07
Centro Oriente ES.E.
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Proceso al que pertenecs: PLAN DIE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
No. CONTRATO - OPS: PE-Lebe-2010 C.D.P.Ne: 2413
Unidad a la que pertenece: SALUD PUBLICA -
Nowmbre el Coutratista: OLGA SOLANGE COTE VEGA l cc. |51.s:s.sss | de: |Roc;o'ra |
Fecha fnico: Fecha Terminackon inclal: Valor Mensual: Valor & cobrar: 53,000,000
ADICION/ | VALOR | (o | FECHADE |  FECHADE [ vt D || NUMERODE BLANIELA
TERMINACIO!
OTROSI |  ADICION INICIO N CTA Fohes PAGAR SOETAE)
1 § 2 R00.000 W07 |2018-08-09 2018-09-08 1 JULIO $2053333 $ 340,800 BAR1136.402
2 [! 11.553.333 2857 T018-09-09 2019-01-03 2 AGOSTO $ 2.800.000 $ 340800 B4RZ1TIRIS
3 3 | SEPTIEMBRE 53000000 3 39500 42173435
4 4 OCTUBRE § 3,000,000 $ 373,600 B4RI0R505T
5 5
s 5
7 7
B B
a 9
0] 19
N 1
[ [F]
B 6]
14 14
s 15
f VALOR INICIAL VALOR TOTAL § ;
) AGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRA
| Resumende | DEL CONTRATO pELcoxtrato | | PAGST DEss o
contrato &
2,500,000 $17.153.333 $10.853.333 $ 6.300.000
i TNFORME DE ACT ﬁmm REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
e A e o o~
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 ES.E.

Relaciin de actividades para el periodo: Desde: ]:ull-ﬂ»m | Ihsh;l‘wil-ﬂr-!b |

OBLIGACIONES ESPECIFICAS ; . DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Law ewtipulacias en bn minca} ADOS BN EL HACION

1, Prestar sus o5 para el d ilo de las dades en el marco del : , e e [
1 ] ontrato suscito con FFD  la ESE. Ins g para el P parn ¢l marco del contrato suscnto con el FFD yy |a ESE

x. zAmrqI:; __"::w. ich en:al:IC..- = la in ylo P fi ion y soporte solicitado con el fin de borar las actividad les, Se spoyn cn als diferentes acciones
- - e by L °b”‘° i Bl ioh n!ochtodclm\tmaenpmd:lmqm;cnmywhdadthiusmlmm

3. Presentar el de idades a

3 |Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte mhgnldal Entrega de cronograma de las actividades programadas
presente contrato

4, Apoyar las actividades mrmenhas gl objeto del contrato para el me]a:anﬂerm
de calidad y dentro de los planes de Acci en istituci tucativas en salud
de los di d de habilitacién y acreditacién de sanicios de salud

s 5. Realizar las visitas en campo de rdo a los anexos de cada

pacio de vida o Mejores practicas en salud

Raciiman MAama~e-t 1~
-

8. Dilig de manera dh d y legibie todos los
§ & |formatos requeridos en las diferentes intervenciones de acuerdo a los anexos | Actas formato de identificacion y monitoreo de riesgo
ivos da cada de vida o

| Observaciones:

Olgy (e V

Firma del Contratista

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL, x 1
En caso de tener confrato nuevo se debe snear también s certifiacién bancariz con la primera cuerta de eobro [ &6 e de BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: f YOHNNY LIRIOLA HERNANDEZ

5_3 ’ CARGO: | LIDER ESPACIO EDUCATIVO
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.ﬁ Secretat de St SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE .8 CODIGO: ARIAFT-014
APOYO — GESTION DE INSUMOS. ¥ ABASTECIMIENTO :
il Syttt e FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 20170707
B ConooneneeesE

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al que pertenece:  |PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
. CONTRATO - OPS: PS-4866-2018 | C.D.P. No:| 2423
Ne © s COPNos| 2 Unidad a la que pertenece: [SALUD PUBLICA -
Nombre del Contratista: [OLGA SOLANGE COTE VEGA | c.C. [52538.838 | de: [BOGOTA |

Fecha Inicio: Fecha Terminacién incial: Valor Mensual:  [$ 3.000.000 Valor a cobrar: [$ 3.000.000 |

| MESDE VALOR PAGO
ADICION/ | VALOR FECHADE | FECHADE : VALOR A
oSl ANician o0r ]l | TERMNACIEN N°CTA | CUENTADE | Do _sw NOMERO DE PLANILLA
TBO0000 2807 |20TB0500 |[20TB0008 | i JU0G | $2053.393 549,800 P
e 2857 [5018-0600 |2016-0103 | p) AGOSTO | $2.500.000 349,800
2 3 [SEPTIEMBRE| $ 3.000.000 349,800
r 4| OCTUBRE | $ 3000000 73.600
g g 3.000.000 73.100 B4B6075338
7 7
8 8
3 5
10 10
11
13 ik
14 14
75 15
p—mende |V 0N RAT ReALZADOS MOk DE SINIIAID
trato : :
$ 2.800.000 $ 13.853.333 $ 3.300.000

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 E.S.E.

| Relacion de actividades para el periodo: Desdn:i 2018-11-01 f Hasta: 12018—1 1-30 ]
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL
(Las estipuladas en la minuta) o) ; ACTIVIDADES O PRODUC’TOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA

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

2. Apoyar la prestacion de servicios en el PIC, presentando la informacién y/o

2 soportes que soliciten y que corresponde al objeto y/o actividades Sepresenta la informacion y soporte solicitado con el fin de corroborar las actividades contractuales, Se apoya en
contractuales y de acuerdo a los anexos y lineamientos contenidos en el als diferentes acciones inherentes al objeto del contrato en pro del mejoramiento y calidad de los servicios

Contrato suscrito con el Fondo Financiero Distrital.

3. Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar.

3 |Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral Entrega de cronograma de las actividades programadas

del presente cohlrato

4. 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 habilitacién y acreditacién de

servicios de salud

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

Acciones en Istituciones educativas en salud

Mejores practicas en salud

6. Diligenciar de manera completa, adecuada, ordenada y legible todos los
6 |formatos requeridos en las diferentes intervenciones de acuerdo a los anexos | Actas formato de identificacion y monitoreo de riesgo
operativos de cada espacios de vida o componente transversa

Observaciones:

Qlga Coke v

Firma del Contratista

Se anexa certificacién de pago a Salud, pension y ARL. BOG
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacién bancaria con la C.C. 52,824 638 de skl

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: YOHNNY LIRIOLA HERNANDEZ
CARGO: = LIDER ESPACIO EDUCATIVO
FIRMA - By 2%
U g




aportes
enlinea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono nxo:!unnﬂﬂum:» e
€C 51538818 COTE VEGA OLGA SOLANGE INDEPENDIENTE PRINCIPAL DIAGOMAL 3 A # 41B -71 BOGOTA-BOGOTA DLE. 2473650 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pagoe Banco Dias Mora Valor
201809 101809 26234727 8431985057 1 2018/10/09 2018/10/17 | BANCO DE DCCIDENTE L] §373,600
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
PR p 00 0 ] 56, 56 aad m 3 86 66 9 300 g
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,200,000 $192,000 §1,200,000 $150,000 50 50 §1,200,000 £29,300 50 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. { 1 Afillados) 51,200,000 $192,000 §1,200,000 §150,000 50 50 $1,200,000 $29,300 50 50
1 _nn _:E-: _S.n oLGA _3... — ) £1,200,000 s1ez,000|  Epsor7| 30 51,200,000 §150,000 0 50 w0 1.7 w0 1,200,000 s29,300| 0 50 50
Total Afiliados( 1) $1,200,000 $192,000 $1,200,000 $150,000 $0 t §1,200,000 $29,300 $0 $0

Pagina 1 de 2

2018/10/17 10:03 AM




aportes Resumen General de Pago
D enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direcclon Ciudad-Departamento Teléfono muﬂ.m:_-MMwum:» e
CC 51538838 COTE VEGA OLGA SOLANGE INDEPENDIENTE PRINCIPAL DIAGOMAL 3 A # 418 -T1 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2473650 Ho
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
101809 1018-0% 26234727 B4231585057 1 2018110709 2018/10/17 | BANCO DE OCCIDENTE L] 5373,600

RESUMEN DE PAGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
COLPENSIONES

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
SEGUROS BOLIVAR

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
FAMISANAR

CODIGO

25-14

14.7

EP5017

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO - INTERESES MORA SALDOSE VALOR A PAGAR
$ INCAPACIDADES
1 192,000 51,200 50 5193,200
900,336,004 7 1 $192,000 $1,200 50 $193,200
1 $29,300 5200 50 529,500
860,002,503 2 1 $29,300 $200 50 $29,500
1 $150,000 5900 50 5150,500
830,003,564 7 1 5150,000 5900 50 $150,900

Pagina 2 de 2

2018/10/17 10:03 AM



aportes Planilla Integrada

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Dep Teléf, Ex do SENA e
ICBF
CC 51538838 COTE VEGA OLGA SOLANGE INDEPENDIENTE PRINCIPAL DIAGONAL 3 A # 418 -71 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2473650 Ho
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
101810 2018-10 8901727 8484075138 [} 218/11713 201B/11/19 | BANCO DE OCCIDENTE & §373,100
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES

Tipo Cotizante

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados)

Centro de Trabajo: PRINCIPAL(1 Afillados)
Cludad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E.(1 Afilados)

i cc S151883BCOTE VEGA OLGA fincependients con of B | He X | 2018710701
kontrato de
prestacién de
kervicics superior a
1 mes
Total Afillados(1) : 5
DATOS GENERALES DEL APORTANTE T, T .
Identificacién dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direcci Ciudad-Depar Teléf E do SENA e
ICBF
€C 51538838 | COTE VEGA OLGA SOLANGE INDEPENDIENTE PRINCIPAL i DIAGONAL 3 A # 418 -1 BOGOTA-BOGOTA D.E. 1473690 Ho
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION | \ f 7 ; f ! {4
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Paga Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2018-10 2018-10 38901727 | 8486075338 i (] 201811713 | 2018/1111% | BANCO DE OCCIDENTE 4 ] $373,100
RESUMEN DE PAGO i i

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $192,000 5900 S0 $192,900
COLPENSIONES | i 5444 | 900,336,004 7 1 $192,000 $900 50 $192,900
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) . 1 $29,300 $200 S0 $29,500
SEGUROS BOLIVAR! 147 1860,002,503 2 1 §29,300 5200 $0 529,500
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) _ 1 $150,000 $700 S0 $150,700

FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $150,000 5700 S0 150,700

$371,300

Pagina 1 de 3 2018/11/19 10:36 a.m.



2 %ﬂﬂ% Planilla Integrada

SALARIO PENSION SALUD
Valar Integ] [Dias IBC Tarifa | Tarifa Vator Cotizacién Cotizacian Fonda Fonda Walor Mo Total AFP Destino |  Administradora  [[Mas B Tarifa Valor Valor UPC Tota
Fecha Inicto | Fecha Fin " Fecha Infcla | Fecha Fin ral Alta Cotizacidn ia| retenido Cotizacidn
vet et il " | Riesgo Empleader Afitiado | Pensional

$192,000) $150,000 §1!

Pagina 2 de 3 2018/11/19 10:36 a.m.
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2018/11/19 10:36 a.m.

gportes Planilla Integrada
enlinea
CCF RIESGOS PARAFISCALES
1 EPS Desting | Admintstradora | Dias 1B Tarifa Valor Administradora | Dias [ Tarifa [Clase | Valor  |Dfas Tartfa | Valor |[Tarifa | Valor | Tarfa Valor Tarifa | Valor xonerado
Cotizackin Riesgo] Cotizacion SEMA [Cotizacin | ICBF |Cotiracién | ESAP | Cotizacidn | MEN tizackin | SENA
SEHA ICBF ESap MEM ICBF
0, § 529,
0, 519,
50, o 50 o] GURDS BOLIVAR 24363 3 s, o o oy oy 50| Ho
30,000} 0| $29,300¢ $0 508 $0f 0|
c af 7 )
- £ : 4 # i
| 3 & M ! | 4
i i 4
: W _ o -
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. ] Secrotara de et SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS. DE SALUD CENTRO ORIENTE E5.E CODIGO: AP-IA-FT-014
Submed Ietegrady de Servickos de Salud APOYO - GESTION DE INSUMOS ¥ ABASTECTMIENTO VEREION: 01
L o L s FORMATO INFORME Y CUENTA DE CORBRO FECHA: 201 7-07-07
Centro Orfente ES.E.

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS: PS-4866-2018 | C.D.P. No.: 2423 Prc:»ceso al que pertenece: PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
Unidad a la que pertenece; [SALUD PUBLICA -

Nombre del Contratista: OLGA SOLANGE COTE VEGA ; C.C. |52.538.838 | de: [BoGOTA
Fecha Inicio: Fecha Terminacin incial: [2018-08-08 Valor Mensual:  [$3.000.000 Valor a cobrar:
MES DE VALOR PAGO
ADICION/ |  VALOR FECHADE | FECHADE VALOR A ‘
oTROSI'|  ADIGION cop W0 | A N°CTA | CUENTADE | "D0 o sagjcalﬁm NUMERO DE PLANILLA
T [S2500000 Z0TE-08-00 | i JULIS 2053333 349 800 84571736402
2 (511553333 7 [2018-09-09_|2019-01-03 ) AGOSTO | $2.800.000 349 800 BABIT 73835
3 3__ | SEPTIEMBRE]| $ 3.000.000 $ 349.600 73835
3 & OCTUBRE | $3000.000 373600 | 8483985057 |
2 MBRE | _$ 3.000.000 373.100
: E_ 753,000,000 | $ 373100 8i8RAR
7
8 8
g g
10 i0
1 11
12 1 “
13 13
14 4
15 =
VALOR INICIAL DEL P
Rosumen de. | 480 reaTO el SALDO DEL CONTRATO
ral -
$ 2.800,000 $ 16.853.333 $ 300.000

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 E.S.E.

/ /
Relacion de actividades para el periodo: Desde: i 2018-12-01 I/ Hasta: [2018-12-30 /
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 Serealizan las acciones dispuestas para el desarrollo dispuestas para el marco del contrato suscrito con el FFD Yy
contrato suscrito con FFD y la ESE. la ESE

2. Apoyar la prestacion de servicios en el PIC, presentando la informacién y/o

2 soportes que soliciten y que corresponde al objeto y/o actividades Sepresenta la informacion y soporte solicitado con el fin de corroborar las actividades contractuales, Se apoya en
contractuales y de acuerdo a los anexos y lineamientos contenidos en el als diferentes acciones inherentes al objeto del contrato en pro del mejoramiento y calidad de los servicios

Contrato suscrito con el Fondo Financiero Distrital,

3. Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar,

3 |Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral | Entrega de cronograma de las actividades programadas
del presente contrato

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

4 mejoramiento de los diferentes estandares de habilitacién y acreditacion de Acciones en istituciones educativas en salud

servicios de salud

5. Realizar las visitas en campo de acuerdo a los anexos operativos de cada = <
L i espacio de vida o componente transversa Mejores practicas en salud

3. Diligenciar de manera completa, adecuada, ordenada y legible todos los
6 |formatos requeridos en las diferentes intervenciones de acuerdo a los anexos | Actas formato de identificacion y monitoreo de riesgo
operativos de cada espacios de vida o componente transversa

Observaciones:

ol§u cote V.

Firma del Contratista

Se anexa certificacién de pago a Salud, pensién y ARL. BOG
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacién bancaria con la ¢e. S o T

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: YOHNNY LIRIOLA HERNANDEZ
CARGO: LIDER ESPACIO EDUCATIVO

FIRMA
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. g e Resumen General de Pago
@ e
[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Dep. Telef: nxu__ﬁ«“nnh_wmmzb [
CC 51518838 COTE VEGA OLGA SOLANGE INDEPENDIENTE PRINCIPAL DIAGOMAL 3 A # 418 -71 BOGOTA-B0GOTA D.E. 24736590 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Perioda Clave Tipo Fecha Pago
Pensidn Salud Pago Planilla Planiila Limite Pago Banco Dias Mara Valor

01811 2018-11 53595281 8485915042 I 018712411 2018/ 12/17 | BANCD DE OCCIDENTE 6 $373,100

RESUMEN DE PAGO

NIT DV  AFILIADOS  VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR

; ' INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 5192,000 5900 S0 5$192,900

COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 §192,000 $900 $0 $192,500
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $29,300 5200 0 529,500
SEGURDS BOLIVAR 147 860,002,503 2 1 $29,300 5200 50 $29,500
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $150,000 $700 S0 5150,700
FAMISANAR EPSO17 830,003,564 7 1 $150,000 5700 S0 $150,700

$371,300

$373,100

i Ly,

Pagina 2 de 2 : 2018/12/17 10:06 AM



y g > Resumen General de Pago
& enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depar Tel E _n..ammmz.» e
CC 52518838 COTE VEGA OLGA SOLANGE INDEPENDIENTE PRINCIFAL DIAGONAL 3 A # 416 -71 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2473690 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mara Yalor
2018-11 1018-11 53595291 B4R5935043 ] wo1eM12m11 2018/ 12717 | BANCO DE QLCIDENTE L] 5373,100
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Ho. | Identificacion Nombres Codigo | Dias 18C Aparte Codigo |Dias 1BC Aparte Codigo |Dias IBC Aparte Codigo |Dias IBC Aparte Dias IBC Aporte
cursa p ado v 0o 0 0 0
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,200,000 $192,000 1,200,000 $150,000 s0 50 1,200,000 529,300 50 50
Cludad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afillados) $1,200,000 £192,000 $1,200,000 $150,000 50 50 $1,200,000 429,100 50 %0
[ _R _zas: “8.3 OLGA m_...._.. _ ] £1,200,000 s19z,000|  ersor7] 30 $1,200,000 $156,000 [3 % 0 1#7] 10 §1,200,000 §29300| 0 ) )
Total Afiliados( 1) 1,200,000 $192,000 $1.200,000 $150,000 50 50 1,200,000 $29,300 $0 50

Pagina 1 de 2

2018/12/17 10:06 AM




