. m Setratariade Salug
Subr:d lmegudx de Sarvi

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

APOYO GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO

ORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014

VERSION: 01
FECHA: 2017-07-07

1. DATOS GENERALES DEL. CONTRATO

No. CONTRATO - OPS:

PS-5244-
2018

C.D.P. No.: 2648

Proceso al que perfencce:

Unidad a Ia que pertenece:

PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC

SALUD PUBLICA - VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA

Nombre del Contratista: IEANA LEONOR VALDERRAMA BELTRAN ] C.C. |53.045.197 I de: |BOGOTA —l
Fecha Inicio: Fecha Terminacién incial: Valor Mensual: Valor a cobrar: ls 1.500.000 —I
ADICION! | vALOR FECHADE | FECHA DE vALORA | VALORPAGO :
otrost |- apicion. | PP a0 | rermiNacion " PAGAR SES(i)UC"II;),:‘D | NUMERO DE PLANILLA
$ 6.605.000 2018-08-26 .~ §2019-01-03 .~ $ 1.500.000 $241.800 4229122245
4
5
6
7
8
9
10
11 11
12 12
13 13
14 14
15 15
16 16
17 17
18 18
19 19
20 20
21 21
22 22
VALOR INICIAL VALOR TOTAL e S
Resumende | DEL CONTRATO DEL CONTRATO|  [FACOSREALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato - -
§ 1.500.000 $ 8.105.000 $ 1.500.000 $ 6.605.000

2: INFORME DE ACT IVIDADES REALIZADAS Y. AVANCE EN-CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRAT (9]

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA DESARROLLANDO ACT.

DE SALUD CENTRO OREENTEE.S.E

TVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

Relacién de actividades para el periodo:

Desde: [2018.0801

Hasta:|20180830

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(s estipuladas en la minuta)

DESCRIPCION DEL DESARROLLO
ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN F_L PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

contrato suscrito con FFD y la ESE

L. Prestar sus servicios para <l desarrollo de las actividades en el marco del

1. Prestar sus servicios para el desarrollo de las actividades en ¢l marco del contrato suscrito con FFD ylaESE

de acuerdo al ANEXO

2. Apoyar la prestacion de servicios en el PIC, presentando la informacién ylo
2| soportes que soliciten y que corresponde al objeto y/o actividades contractuales y

2. Apoyar la prestacién de servicios en el PIC, presentando la informacién

w

4. Presentar el

a desarrollar.

Entrega de soporte carta de pago mes Agosto 2018

Observacioncs:

Firma del Contratista

Se anexa eentificacion de pago a Salud, pension y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacién bancaria con la primera cuenta de cobro

53.045.197

de

Dianat Va Henona

BOGOTA

VISTO-BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

INOMBRE:

MILTON CARDOZO CRUZ

CARGO:

REFERENTE ESPACIO VIVIENDA

FIRMA




.:uo \DENTIFICACION
NOMBRE & RAZON SOCIAL
CILUDAD/MUNICIPIO.
DIRECCION

TIPO APORTANTE

TIPO EMPRESA

20GOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO

CL 40 SUR NG, 2 A - 35 ESTE TELEFONO:

D2-INDEPENDIENTE CLASE AFORTANTE.
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGQO GENERAL

- [OOSR R R DATOS CENERALES DELABLANCLA
53045187
2 NUMERQ PLANILLA 4228122245 TIPO DE FLANILLA
DIANA LEONOR VALDERRAMA BELTRAN - peRiopO COTIZACION OTROS MES agosto ANG 2018 PERIODO COTIZACION SALUD

BOBOTA - DISTRITQ CAPITAL

2063077

1INDEPENDIENTE.

Personas Naturales sin Actividad Economica

DIAS DE MORA

o
FECHA PAGO (aazalmmidd). 2018/08/15 NUMEROQ AUTORIZACION

FORMA DE PRESENTACIGN UNICG
APORTANTE EXONERADQ PAGO APORTES SALUD. SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA).

ADMINISTRADORA
CODIGO NOMBERE
231001 - 231001-COLFONDOS
SUBTOTALES: e SR

ADMINISTRADORA

[elepllcle} NOMBRE

EPS008 EPS008&-COMPENSAR ’ _

SUBTOTALES: i : .

NO

AT TAL APORTES APENSIGN . .
APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA
No. COTIZANTES corzacion EMPLEADOR . COTIZANTE  SOLIDARIDAD SUBSISTENGIA COTIZACION Fse

1 § 125,000 50 SO s0 $0 $0 $0

S PUNE RIS € B -

A

ANCCOINEVE

INDEPENDIENTES

MES agosto ANO 2018
2990576598
T Tiomles T
_ MORA VALOR PAGADO
%o 5 125,000
3 X $125.000

%
o % ADMINISTRADORA
% NOMBRE

BOLVAR SAT

14.7-SECURI

mcm.—o._.>rmm

151
F

B DATCS DELCOTIZANTE o NQVEDADES

2992 _«
g3l 3z
. ] , =
o IDENTIFICA O SUBTIPO SALARIO 55 S Bf obwwssZobzIwmgotha
el - = w O WD, o
CION  NOMBRES 10, 1ANTECOTIZANTE BASICO 2 3 & B2 2 ¥ SOFEOE88eE3ezEz8¢d
AR 1
@ QW i
4 CC 53045197 VALDERRALA INDEPENCIEN © s7aiu7 NG : d 1o
SELTRAN | TE GUNTRATO :
BIANA FRESTACION '

LEONOR L& SERVICIOS

201808/ 1 USUARIO SOI CC53045197

& pias coT

o idas o TOTAL APORTES A SALU RN i e et . :
INCAPACIDAD POR
o, ENFERMEDAD UICENCIAMATERNIDAD SALDO A FAVOR ) UQUIDACION ) MORA ) TOTALES
COTIZANTES  NUMERO NUMERO A
nutoRzAGoN . YALOR  auTORiZACION VALOR  PLANILLA - VALOR COTIZACION ] upc COTIZACION oowe APORTES MORA - DESCUENTO VALOR PAGADO
1 $0 50 $a $97.700 S0 s 5o e T so $67.700
- . Jp— - - - . S0 $0 s97.708
I f"‘,s.;woqzrlmmtamwwwim%m@mﬁmﬂmw_oz»tﬂmfm : S PR ORI T
No. no:gzam . INCAPAGIDAO IRP . SALDG A FAVOR K :mc.ﬁ»n_oz i ___TQTALES K
_NUMERO AUTORIZACION VALGR 'PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR ) COTIZACION | APORTES MORA_ . DESCUENTO = VALORPAGADQ
i . . [ 1O | S 0. - L. 318100 - ) $0 31900
. R R oo e Tsg $19.100
e T GUOACIOR BETALLABARRSRTES T T T T T . e
- e § wmoax_m%\ncns_, T PARAFISCALES
vam_OZ . SALUD N ARF - CCF . SENA WCBF
FSP APORTES orcz;n_om IND (CARGH 5 .m Gl 8 .
= I - ENTRO
1BC  COTIZACION- - R - AAL. ADMIN 5 1BC  COTIZACION VrUPC AOTRL ADMIN 5 1BC DE BC L ADMIN O e APORTE
mCmm_mamzoimocn»x_c)cmz_v_.mZuoz mz_nnmgo ESF ntz .m m TRABAJO
s 5125000 S B 1 T STIS000EPSI0E. 30 §781.242  §97.700 SO SOLFGOIAT N0 5781247 53045197 5 19.100 LA os¢ sd sa
781.242 i H COMPENS SEGUROS
AR BOLIVAR
e . - - S I SA . .
PAGINA 1 DE 1



EMPRESA: EFECTIUQ LTDA.
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Calle 96 Np. 12-95 Bnauta
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.m Secreneris e Swd
Subred Integrada de Sesvicins da Salud

Centro Oriente ES.E.

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

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 01

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2017-07-07

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

P3-5244~

No. CONTRATO - OPS: 2018

C.D.P. No.! 2648

Proceso al que pertenece: PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC

SALUD PUBLICA - VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA

Uridad a la qite pertenece:

Nombre del Contratista: |D[ANA LEONOR VALDERRAMA BELTRAN

I c.c |53,045.l97 } der |BOGUI'A I

Fecha Iuicin: Fechs Terminacita ucial: Valar Mensual: Valor s cobrar: §1550000 l
L - : ALOR PAGO ‘
Avionr - varom FECUADE | ¥ECHADE w | MESDE VALORA | VALOR :
orrosy | * apicron - | P | “mucro | TERMINACION cra | CTATADE PAGAR wfmm NUMERQ DE PLANILLA
1 '$ 6,605.000 2857 2018-08-26 7 2018-08-30 1 AGOSTO $ 1.500.000 $ 241.800 4229122245 /
2 2 SEPTIEMBRE $1.550.000 oF $241.806 4235190325
3 3
4 4
5 5
6 6
7 7
3 8
9 9
10 10
1 i1
12 12
13 13
T 1
15 15
16 16
7 %]
18 i8
19 19
VALOR INICIAL VALORTOFAL
Resumends | DEL CONTRATO DEL CONTRATO|  |PAGOS REALIZADOS SALDO'DEL CONTRATO
contrate
$ 1,500,000 $8.605.000 $3.550.000 3 8.085.000
7 INFORME DE ACTN'IDADE REALIZADAS ¥ AVANCE EN CUMPLIVIENTO DEL OBIETO DEL CONTRATO
m DEL CONTRATO

SALUD CENTRO ORIENTEESE

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AURILIAR DE ENFERMERIA DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN Ef. PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

Relacion de actividades para ol poriodo:

Deade: izﬂl d

/
Hm;lms—w—so e ’

OBLIGACIORES ESPECIFICAS
et e mit

DESCRIPCION DEL DESARROLLO
ADOS BN XL CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACIGN

1. Prestar aus servicios para ¢t desarrollo de 1zs actividades en ef marco det
conitrato suscrito con FFD y ta ESE

Hlamid:

1, desarmollar acoiones en el espacio de vivienda de doe Ji
direccionamienivs establocidos desde ¢f superior del contrato

de la secretaria de salud y cumplir con log

de habilitacion y 4

2. Apoyar Iap i, de servicios en el PIC, p do ln s W yfo de b del domicilio: el gestor realizara las visitas diarias de acuerdo con la ruta di porel fe
i e soliciien y que ponde al objeto y/o actividad: nmmm&mmmﬁsahlﬁupotmdmdeunmfomedemlms ep do las realizadas y fallidas, e de {a visita; 6 diarias,

mumcﬁnln y de acuerdo al ANEXO 1 aplu:acum del instrumento de identificacion de idades de en acei dep ion especifica y deteccion temprana,
3 {3, Presortar 1 el de uctividudes a 1 ik 3, realizar aprop: piad de Tos li i inistrados por la secretaria de salud.

4,Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento e . fvidad "
4 continuo de calided y agueiles definidas dentro de los planes de mejoramiento 4 dlh " del o ente en el. que ge les activi programas el mes acordes a las

y ‘ L enel ¥ segiin directriz de la subred.
de los diferentes de servicio de salud

s realizar las visitsas en campo de acuerde a los anexos operativos de cada
espacio de vida o componente trasversal

5, realizar tamizaje a usuatios que asistert a la estrategia de gestion del riesgo segin anexos operativos dados por Jod lineamientos de la
sDs

diligenciar de manera completa adecuada y ordenada y legible todos los
& | formatos requeridos en las diferentes intervenciones de acuerdo z los anexos
aperativos de cada espacio de vida y componente trasversal

6, Entrega oportuna completa y ordenada de formatos requeridos segiin accion integrada.

Observaciones:

Thana (U@ rons B

Firma del Contratista

Se anexa certifivacién de pago o Salud, penzién y ARL,

cobro

En caso de tener contrato nuevo ge debe anexar también la certificacién bancaria con la primera cuenta de

C.C. 53.045.197 de BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

74

NOMBRE: MILTON CARDOZO
CARGO: REFERENTE E?{yl}» W\IDA
— /f// 4




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

»>

ancoomeva

ORTOR GENRRALEE DEL APORTARTE. GETATEANELR R

E 3 ULA DE CILDADANIA NUMERO DE IDENTIFIGACION: 53045107 | | \ripaeno pLANILLA: 4235180325 TIPO DE PLANILLA: HMNDEPENDIENTES
20N SOCIAL: DIANA LEONOR VALDERRANA BELTRAN : . FIZACION SALUD: . o 2018
IO BOSOTADISTAITO GAPITAL DEPARTAMENTO: SOGOTA~ DISTRITO CAPITAL mmsﬂwmos%@naz OTROS MES eeptiombrz ARD 20t PERIODO COTIZAGION SALUC: MES  sepfienbre A

CL40 SUR NO, 3.A - 35 ESTE TELEFONO: 2083077 : G . 8390901851
e 02NDEPENDIENTE GLASE APORTANTE: : DIENTE {| FECHA PAGO 102 NOMERO AUTORZAGN
c PRVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Ptsonas Naturetes sin Activkiad Ezonbmics
ISENTACION: oNICO
(ONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA £ IGBF (REFORMA TRIBUTARIAY: Mo

VALOR PAGADO

NOMBRE
10 -COLFONDIOS

ADMINISTRADGRA \o. ENFERMEDAD LIGENCIA MATERNIDAR
COTIZANTES{  NUMERC NIMERQ
NOWRBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA “ VALOR COTZACION ure COTIZACION URC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
OMPENSAR 1 1 $4 1 39 i 3 S771 30 30 ¥ 307, 54 30 $97.
¥o1. s L $ 6170

SALDO A FAVOR LIQUIDAGION TOTALES

PLANILLA I VALOR COTIZATION APORTES MIORA DESCUENTO | VALOR PAGATO
i 59 EREXS $ 181 Y §q 518,
| %1590 39 54 T4

EIEE] 2 i S SAUD T TEF TGEF | ESAP_JMINEDU
r —— 7 % 7
] TPo | SUBTIPO | sALAR Eloiplu gialozlzln|dale s : : %, APORTESVOLUNTAR 3
NOMBRE OTRANTE| BABICO m m M m BEBRRRBREAZBEGS0R s (3 mo foonzicon— e Sk Yo COnZACON] Vr UFG qoTainl B0 | apwn | TOTAL) TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
X v 3 IAPORTEIAPORTELAPUR TEAPURTEAFOR
25(% m . [susstsTenciA DADIEWPLEADORIEMPIEE B
(PRSI FOEPEEN T 5] EATo01- EEE 3 3 S EAC T T X L L
wuw.rai 3 mn%.u,ﬁmu_o COLFOND | | 781242 d - ;
LEONOR SERVICIOS| os
TOTAL $ 241.800

M USUARIO: SO CC10A2430655 PAGINA 1DE1
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. - Secretania ¢ 5260 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014
Subred Integrada de Servicios de Salud APOYO- GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
. FORMATO INFORME Y CUENTA DE COERO FECHA: 2017-07-07
Centro Oriente E.S.E.

1::DATOS GENERALES DEL CONTRATO.. Sl e Paaigee
PLAN DE SALUD PUBLICA DE lNTERVENClONES COLECTIVAS -

PS- Proceso al que perteng
No. CONTRATO - OPS: | 5244- | C.D.P.No.: | 2648 PSPIC _
2018 Unidad a la que perten| SALUD PUBLICA - VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA
Nombre del Contratista DIANA LEONOR VALDERRAMA BELTRAN ] cc.[s3.045.197 | defBOGOTA |
e
rocna 2018-07-26 Fecha Terminacion incial: [2018-08-25 Valor Mensug$ 1.550.000 Valor a cobrar:  [$1.550.000 ¢
1oTRO | VALOR | opp FECHADE : N° I cuEnTA ~ PLANILLA
o | capicion | 2P0 N “TERMINACION CTA SRR LA
.Sl i i e oo v T DE.CORRO. S -llRInAn ¢ ;
156,605,000 |2857 |2016-06-26 [2019-01-04 T JAGOSTO |5 1.500.000 [$ 241 800 4229122245
) 2079-01-04 42019-03-03 2 |SEPTIEMBR(S 1.550.000 _|$ 241.800 4235190325
3 [$3.100.000 [8 - 3 [OCTUBRE |$ 1.550.000 | 241.800 4242787272
1 4 |NOVIEMBR [$878.337 241.800 4247960282
5 5_|DICIEMBRE |$ 1.550.000 |5 241.800 4247960287 )
3 & _|ENERO 1,550,000 |3 241.800 2252872634
7 7
8 8
9 9
10 10
11 11
12 12
WAL
Res:me" INICIAL DEL
contrato $ 1.500.000 $ 9.705.000 $ 8.155.000 $ 1.550.000 -
2, INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEC OBJETO DEL CONTRATO

' OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA 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 ¢ Desde: [{2019-01-01 / Hasta:|2019-01-30 /

CUMPLIMIENTO DE

4 | 1. Prestar sus servicios para el desarrollo de las actividades |1, desarrollar acciones en el espacio de vivienda de acuerdoel lineamiento establecidos de la

1 “1en el marco del contrato suscrito con FFD y la ESE secretaria de salud y cumplir con los direccionamientos establecidos desde el superior del contrato

2. Apoyar la prestacién de servicios en el PIC, presentando 2, recepcmn'de cronograma ubicacion del bc!omxcnvhof el gestor rea_hzara las VIS!taS dlangs de acuerdo
X o - con la ruta dispuesta por el geografo y notificar diariamente a la lider por medio de un informe de
-{la informacién y/o soportes que soliciten y que corresponde | °. . N ’ N 3 . i s X

2: : L visitas reportando las realizadas y fallidas, ejecucion de la visita: 6 diarias, aplicacion del instrumento
al objeto y/o actividades contractuales y de acuerdo al . . N s . . - )
ANEXO de identificacion de necesidades de atencion en acciones de proteccion especifica y deteccion

temprana,
f3k 2&:;2:;?" mensualments el cronograma de acfividades a 3, realizar apropiacion conceptual de los lineamientos suministrados por la secretaria de salud.

“|4,Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato
para el mejoramiento continuo de calidad y aquellas
‘jdefinidas dentro de los planes de mejoramiento de los

| diferentes estandares de habilitacion y acreditacion de
servicio de salud,

4, diligenciamiento del cronograma mensualmente en el que se consignan las actividades programas
durante el mes acordes a las acciones establecidas en el lineasmiento y segtin directriz de la subred.

| realizar las visitsas en campo de acuerdo a los anexos
5 |operativos de cada espacio de vida o componente
. |trasversal

5, realizar tamizaje a usuarios que asisten a la estrategia de gestion del riesgo segin anexos
operativos dados por lod lineamientos de la S.D.S

- |diligenciar de manera completa adecuada y ordenada y

" |legible todos los formatos requeridos en las diferentes
“|intervenciones de acuerdo a los anexos operativos de cada
espacio de vida y componente trasversal

6, Entrega oportuna completa y ordenada de formatos requeridos segln accion integrada.

Observaciones: r J LQ{@,LUQ\G&QWWG @)

Firma del Contratista

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacién | {C.C. 53.045.197 de BOGOTA
bancaria con la primera cuenta de cobro

;VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

MlLT/oﬂ'E"RﬁDozo CRUZ

' REFEREMHFESPACIO VIVIENDA

a




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

BAOCE: >

G0 /

5>

Bancoomeva

SOt
Yy

. DATOS GENERALES'DE LA PLANILLA L 7. Bl W

ey R 5 ey, B : DATOS GENERALES DEL APORTANTE: .. -
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE tDENTIFICACION:

NUMERQ PLANILLA:

NOMBRE O RAZON SOCIAL: DIANA LEGNOR VALDERRAWA BEL TN 4252872634 TIPO DE PLANILLA: -HNDEFENDIENTES
: PERIODO COTIZACION OTROS I ZACION SALUD: I AR 2018

CIUDADMMUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || Bixs O MorA: MES diclembre ARO 2018 PERIODO COT CION SALUI MES  diciembre ARO 0

DIRECCION: CL 40 SURNO, 3 A - 35 ESTE TELEFONC: 2063077 || Deuin PAGO tasoaimmidy a1 NOMERG AUTORIZAGION: ——

TIPO APORTANTE: 02-NDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: HNDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: N PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Personas Naturales sin Actividad Econémica
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E [CBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

S = T GTACAFORTES A FENSION T R ; R )
“ADMMNISTRADORA COTIZACION APORTES VOLUNTARIOS FSP T MORA, ToTaLES |
NOMBRE EMPLEADOR | COTIZANTE SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA | COTIZAGION. | F&p APORTES WIGRA VALOR PAGADD
725,00 | 54 54 59 59 39 54
$0q
€ 4 At A TOTALAPORTES ASALUD e it s i s s : i 5 il i
ADMINISTRADORA o Rl LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
COTIZANTES| ™ HUMERD NOMERO
NOMBRE AR | vaLoR | SMERO | vator PLANILLA VALOR | COTIZACION upc COTIZACION urC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
[EPS008-COMPENSAR ¥ T 54 T S| i 54 AL 50 i ¥ 35770 54 59 EEIAL
$97.70 sd X s oz.11

LIQUIDACION T TOTALES
COTIZACION APORTES MORA ]| DESCUENTO | VALOR PAGADO
sq sq

L}

SALDO A FAVOR
PLANILLA I VALOR

— ADMINISTRADORA INCAPACIDAD IRF.
CODIGO T NOMBRE NUMERO AUTORIZAGION] VALOR

147 [/4-7-SEGUROS BOLIVAR S.A. [ 1 | |

UBTOTALES:

]

— __DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES - — T PARAFISCALES
mm S w s B SALUD ARP CCF. SENA | ICBF | ESAP IMINEDU|
HEHEES wlwlalolziallz]z lAPORTESVOLL S I
e [BENTIFICA e | TIPO | SUTIPO | saLARIO |15 2) £ £ olle /s e 11122 TOTAL 3 CENTRO | 1o7aL 18C TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION O onzanTe| BAsico ||3(3| 22 |2|€]R(E(R|=|8|2i2)m(8 COMzZACIO IBC  [COMZACION| vr UPC ADMIN 18C DE 2 ADMIN
BEIREE - APORTE 2 APORTE|S |APORTE{APORTE|ARORTE|APORTEIAPORTE
3|8 5| =E EMPLEADOR|EMI = TRABAJO 5
T ADEwA NOEPENEY TR NGO S 12501 50 P ST8124] SO $0 SOT00iA7- |30 $ 761242 5304517 | § 19.10 59 ¥4 s9 sq
: EGUROS
PEoOR ) w:<>m
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Latrelaia 6 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT- 014

ibred Integrads d Servicios de Salud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01

L% . FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

Centro Qriente ES.E . FECHA: 2017-07-07

PS-5244- Proceso al que pertencce: PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
No. CONTRATO - OPS: 2018 C.D.P. No.: 2648 -
1 Unidad a la que pertencce: SALUD PUBLICA - VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA
Nombre del Contratista: IDIANA LEONOR VALDERRAMA BELTRAN I C.C. |53.045.197 | de: |BOGOTA |

7
Fecha Inicio: 2018-07-26 Fecha Terminacién incial: 2018-08-25 Valor Mensuat: $ 1.550.000 Valor a cobrar: $ 1.550.000 Ed I

1 $ 6.605.000 2857 2018-08-26 2018-08-30 1 AGOSTO $ 1.500.000 $ 241.800 4229122245

2 2 {SEPTIEMBRE $ 1.550.000 48 241.800 4235190325 )
3 3 |OCTUBRE $1.550.000 $ 241.800 4242787272 7
4 4

5 5

6 6

7 7

8 8

9 9

10 10

11 1

12 12

13 13

14 14

15 15

16 16

17 17

13 H 18

19 19

Resumen de
contrato

OBJETO DE] CO,NTRATO

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
pd o

Relacion de actividades para el periodo: Desde:  {2018-10-01 - Hasta: [2018-10-30 -

A ODLIGACION -
. Prestar sus servicios para ¢l desarrollo de las actividades en el marco del 1, desarroltar acciones en el espacio de vivienda de doel li i blecidos de la secretaria de salud y cumplir con los
ontrato suscrito con FFD y la ESE direccionamientos establecidos desde el superior del contrato
. Apoyar la prestacion dc scrvicios en el PIC, presentando la informacion y/o 2, ion de bicacion del domicilio: el gestor realizara las visitas diarias de acucrdo con Ia ruta dispucsta por ¢l geografo y
oportes que soliciten y que corresponde al objeto y/o actividades contractuales y [notificar diariamente a Ia lider por medio de un informe de visitas reportando Ias realizadas y falhdas gjecucion de la visita: 6 diarias,
de acuerdo al ANEXO aplicacion del instrumento de identi ion de idades de en dep pecifica y def
3. Presentar mensualmentc ¢l cronograma de actividades a desarrollar. 3, realizar apropiaci ptual de los li i inistrados por la secretaria de salud.

4,Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejorantiento
continuo de calidad y aquetlas definidas dentro de los planes de mejoramiento de
los diferentes estandares de habilitacion y acreditacion de servicio de satud

4, dil iami del ] encl que s¢ i las actividades programas durante cl mes acordes a las accioncs
establecidas en el lineasmiento y segiin directriz de la subred.

realizar las visitsas cn campo de acuerdo a los ancxos operativos de cada espacio |3, realizar tamizaje a usuarios que asisten a la cstrategia de gestion del ricsgo segiin ancxos opcrativos dados por lod lincamientos de la
de vida o componentc trasversal SDsS

diligenciar de mancra completa adecuada y ordenada y legible todos los formatos cet
requeridos en las diferentes intervencioncs dc acucrdo a los anexos operativos de |6, Entrega oportuna completa y ordenada de formatos requeridos scgiin accion integrada.
cada espacio de vida y componente trasversal

Observaciones: | ! . ] 7 \j) . (/ i U mm@

Firma del Contratista

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL.
En caso de tener contralo nucvo se debe anexar también Ja certificacion bancaria con la primera cuenta de C.C. 53.045.197 de BOGOTA
cobro

REFERENTE ESPACIO )?Wﬁ;\

///




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
N el SOPORTE DE PAGO GENERAL X
ws{mD\ P AGH \\m,m

7 : 2 -
53045197 »manqmqnqn TIPO DE PLANILLA: 1-INDEPENDIENTES

" GEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: NUMERO PLANILLA:
DIANA LEONOR VALDERRAMA BELTRAN K ! : MES tubre  ANO 2018
BOGOTA DISTRITO CAPITAL Umvmw:,z_mzan OTA- DISTRITO GAPITAL m_mhwwoswﬂm»o_oz OTROS MES octubra AN NBW PERIODO COTIZACION SALUD: E: octubre
CL40SURNO. 3A- 35 ESTE TELEFONO: 2063077 : ' 0 : 9991452126
DINISPENDIENTE CLASE RBGRTANTE: L INDEPENOIEE || FECHA PAGO (sanaimmica): 201810116 NOMERO AUTORIZACION: 2
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Personas Naturales sin Actividad Econdmica

FORMA DE PRESENTACION; UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA £ ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): N No N N

>0z=2_w=~>00x>
NOMBRE

VALOR PAGADO 1
5Q $125000

X 725000

_ZO>_u>0_O>-u POR
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR TOTALES !
COTIZANTES NUMERO NUMERQ
cODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR N urC COTIZACION urC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
PS008 [EPS008-COMPENSAR 1 | 30 i 3a | 34 9 349 $q $9 § 97.700 $q 3q
UBTOTALES: $967.700 $q $g

EDC.W)N_QZ

INCAPACIDAD IRP - SALDO A FAVOR
| NOMBRE VALOR PLANILLA | VALOR | COTIZAGION APORTES | MORA _ DESCUENTO | VALOR PAGADO
[/#7SEGUROS BOLWARSA. [ 7 T I $q $19.1 $19.1 50 EXEX]

1 $19.101 g 59 $18.101

BATOS DEL COTRARTE NOVEDADES i,, o B g 7 SESDRIBAD SOGAL - - - PARAFISCALES

mm 8lsz = SALUD ccF SENA | ICBF | ESAP [MINEDY
| m | | Q)
u u 3wl slolals g laporTES VOLY O
o [DENTIFt TIPO | SUBTIPO | sALARIO 1813 Z £ |oficiwwislo &la -l 2|2 (<  ola | ila | ] 2 gV 3 OTAL CENTRO | yorar 1BC TJOTAL | TOTAL [ TOTAL | TOTAL | TOTAL
E CION OTIZANTECOTIZANTE| BASICO |Z|E13| 23 2[4 £1%12(8|2(35i5(2|31% aomin 15| e comzAciol . e JOTAL. | Aomi IBC  [COTIZACION! Ve UPG | [ TOTA O @ ADMIN |2

385 mm 2 \ erriAoon mzﬁﬂm ¥ APORTE m APORTE TRABAJO [APORTES |APORTE|APORTE/APORTE |APORTEIAPORTE|

& 5
S78124Y o) 31601~ s o S 125.000EPS005- T781242  SeTH 54 597 53645197 | $ 191 50 ¥4 39 30
OLFOND | | 781,243 * MPENS
EONOR sERvICiOS| S o jx

[TOTAL ] $ 241.800

2018110117 442PM  USUARIO: SOl CC53045197 PAGINA 1 DE 1
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wcetaria de Selud . SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014
§ Subred Integrada de Servicios de Salud APOYO ~ GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2017-07-07

¢
ﬂ Centro Oriente E.S.E

PS- Proceso al que pertenelPLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
No. CONTRATO - OPS: | 5244- | C.D.P.No.: | 2648 _
2018 Unidad a la que pertendSALUD PUBLICA - VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA
Nombre del Contratistaz DIANA LEONOR VALDERRAMA BELTRAN |  c.c.[s3.045.197 | de:jBoGOTA |

[ ocna 2018-07-26 Fecha Terminacion incial: [2018-08-25 Valor Mensua$ 1.550.000 Valoracobrar:  [$878.333 |

4229122045

B
AGOSTO 500.000

1 $ 6.605.000 [2857 {2018-08-26 ]2018-08-30 1 1
2 2 |SEPTIEMBRE .550.000 241.800 4235190325
3 3_|[OCTUBRE .550.000 241.800 4242787272
4 4 |[NOVIEMBRE |$ 878.333 241.800 4247960282
S 5
6 6
7 7
8 8
g 9
10 10
1 11
12 12
Resumen
de
contrato

$ 2.626.667

"OBJETOD TRATO
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA 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 p Desde: |2018-11-14 :| Hasta:|2018-11-30 j

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

1, desarrollar acciones en el espacio de vivienda de acuerdoel lineamiento establecidos de la secretaria
de salud y cumplir con los direccionamientos establecidos desde el superior del contrato

ESE
. Apoyar la prestacién de servicios en el PIC, presentando|2, recepcion de cronograma ubicacién del domicilio: el gestor realizara las visitas diarias de acuerdo con
a informacion y/o soportes que soliciten y que la ruta dispuesta por el geografo y notificar diariamente a la lider por medio de un informe de viskas
orresponde al objeto y/o actividades contractuales y de  |reportando las realizadas y fallidas, ejecucion de la visita: 6 diarias, aplicacion del instrumento de
cuerdo al ANEXO identificacion de necesidades de atencion en acciones de proteccion especifica y deteccion temprana,

. Presentar mensualmente el cronograma de actividades

desarrollar. 3, realizar apropiacion conceptual de los lineamientos suministrados por la secretaria de salud.

JApoyar las actividades inherentes al objeto del contrato

para el mejoramiento continuo de calidad y aquellas
efinidas dentro de los planes de mejoramiento de los
iferentes estandares de habilitacion y acreditacion de
ervicio de salud,

4, diligenciamiento del cronograma mensualmente en el que se consignan las actividadc\eg programas
durante el mes acordes a las acciones establecidas en el lineasmiento y segun directrizde la subred.

ealizar las visitsas en campo de acuerdo a los anexos
perativos de cada espacio de vida o componente
rasversal

5, realizar tamizaje a usuarios que asisten a la estrategia de gestion del riesgo segln anexos operativos
dados por lod lineamientos de la 8.D.8

iligenciar de manera completa adecuada y ordenada y
egible todos los formatos requeridos en las diferentes
ntervenciones de acuerdo a los anexos operativos de

ada espacio de vida y componente trasversal A Con | _J T AN

Observaciones: - BTSN\ GLNMW.SNNaLiviiieli)

Firma del Contratista

6, Entrega oportuna completa y ordenada de formatos requeridos segun accion integrada.

Se anexa certificacion de pago a Salud, pensién y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacién | |C.C. 53.045.197 de BOGOTA
bancaria con ia primera cuenta de cobro

REFERERHEBEFACIO VIVIENDA

N/ 4

a4




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

. SOPORTE DE PAGO GENERAL \\/,
7 Bancoomeva

TIPO DENTIFIGAGION: CEDULA DE CIUDADANIA NUOMERQ DE IDENTIFICACION: NUMERO PLANILLA: ] 4247960282 TIFO DE PLANILLA: ] 1INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SQGIAL: DIANA LEONOR VALDERRAMA BELTRAN NOTH i ARO 2018 PERIODO COTIZAGION SALUD: noviembre ANIO 2018
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL mmsmm_wmo:wwwﬂn_o oTROS noviermute 0 :

DIRECCION: CL 40 SUR NO. 3 A- 35 ESTE TELEFONO: 2063077 " 2018111119 NUMERO AUTORIZACION: 9991921970
TIPO APORTANTE: 02INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: piEnTE || TECHA PAGO ’

TIPO EMPRESA: PRIVADA AGTIVIDAD ECONOMICA: Personas Neturales sin Actividad Ecanémica

FORMA DE PRESENTACION: ONICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

m)
NOMERE SOLIDARIDAD | SUBSISTENGIA

_ann>o_U>D vom
ADMINISTRADORA . ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES

NUMERO NUMERO
NOMBRE AUTORIZAGION AUTORIZAGION | VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION uPc COTIZACION APORTES DESCUENTO
$0) $97.701 597, Sq

$q

>D§_Z_MA.N>_UOE>
NOMBERE

40.—‘>_.mm

Dmmncmzﬁu VALOR PAGADO

i _ZO>V>O_O>U 1RP.
No. COTIZANTES %zcgmmo AUTORIZACION] VALOR _u>mo AQTROS RIESGOS|
1 - | s $9

>.—‘Dm Um_r 004_N>Z4m ZD<mO>,DmM —u)ﬂ)ﬂ_mn)_.mm
HEEPE ; SALUD ARP o SENA | ICBF_| ESAP [MINEDU
HEHET] &
IDENTIFI TIPQ SUBTIPO | SALARIO a|2|zE (v H wus|ofefos)a. =2 [ ) CENTRO
Ne INOMERE:! Elz o O|<| Q< OG5 A= O TOTAL TOTAL IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CIEN TIZANTE] BASICO |2|3 3|25 |12/ o[=|2)=i3|28 512 18C  coTizACION) vrupe | (JOIRL 1BC OE |2 MM | R TE AP ORTEARORTEAPORTE
FlE RS LoARDAD (EHPLEADOR|EM) TRABAJO 3
31 ST §781.242 NO [30] $781.242 $¢e7.700 $0 597.7 $ 781,242 53045197 | § 19,109 L EL $q $
DIANA PRESTACION
JEONOR P& SERVICIOS

2018/11/1912:04 PM  USUARIO: SOI JSOSA PAGINA 1 DE 1
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y Secretaria de Saled SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
. - Subred Integrada de Servicios de Salud AP/ OYO GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
ORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2017-07-07
Centro Oriente E.S.E.

. 1.DATOS GENERALES DEL CONTRAT

PS- Proceso al que pertend T AN D& SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -
No. CONTRATO - OPS: | 5244- | C.D.P.No.. | 2648 PSPIC _
2018 Unidad a la que perten| SALUD PUBLICA - VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA
Nombre del Contratista] DIANA LEONOR VALDERRAMA BELTRAN ] cc.s3.045.197 de:[BOGOTA ]

pooa 2018-07-26 Fecha Terminacicn incial: [2018-08-25 Valor Mensu{$ 1.550.000 Valora cobrar:  [$1.550.000 = |

2019-01-04 1 _|AGOSTO 241.800

2 [SEPTIEMBR 241.800 4235190325
3_|OCTUBRE 241.800 4242787272
4 |NOVIEMBR [$ 241.800 4247960282
5 IDICIEMBRE 241.800 4247960282~~~
6
7
8
9
10
11
12

Resumen

de
contrato

~OBJETO DEL: CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS COMQ TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA 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 ¢ Desde: |2018-12-01 "~ Hasta:|2018-12-30 |"

|1. Prestar sus servicios para el desarrollo de las actividades (1, desarroliar acciones en el espacio de vivienda de acuerdoel lineamiento establecidos de la
|en el marco del contrato suscrito con FFD y la ESE secretaria de salud y cumplir con los direccionamientos establecidos desde el superior del contrato

= L - 2, recepcion de cronograma ubicacién del domicilio: el gestor realizara las visitas diarias de acuerdo
|2. Apoyar la prestacién de servicios en el PIC, presentando . e o . . .
i o - con la ruta dispuesta por el geografo y notificar diariamente a la lider por medio de un informe de
a informacién y/o soportes que soliciten y que corresponde

N o visitas reportando las realizadas y fallidas, ejecucion de la visita: 6 diarias, aplicacion del instrumento

al objeto y/o actividades contractuales y de acuerdo al N . " . . : e .

ANEXO de identificacion de necesidades de atencion en acciones de proteccion especifica y deteccion
temprana,

3. Presentar mensualmente el cronograma de actividades a . . ) . - .
desarroliar 9 3, realizar apropiacion conceptual de los lineamientos suministrados por la secretaria de salud.

4,Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato

para el mejoramiento continuo de calidad y aquellas - - . L
. N f 4, diligenciamiento del cronograma mensualmente en el que se consignan las actividades programas
definidas dentro de los planes de mejoramiento de los

) e . o durante el mes acordes a las acciones establecidas en el lineasmiento y segin directriz de la subred.
diferentes estandares de habilitacion y acreditacion de v seg
servicio de salud,

ealizar las visitsas en campo de acuerdo a los anexos
operativos de cada espacio de vida o componente
rasversal

§, realizar tamizaje a usuarios que asisten a la estrategia de gestion del riesgo segun anexos
operativos dados por lod lineamientos de la $.D.S

diligenciar de manera completa adecuada y ordenada y
egible todos los formatos requeridos en las diferentes
ntervenciones de acuerdo a los anexos operativos de cada
espamo de V|da y componente trasversal

Do (bidatma b

Firma del Contratista

6, Entrega oportuna completa y ordenada de formatos requeridos segln accion integrada.

Se anexa certificacion de pago a Salud, pensidn y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacién | |C.C. 53.045.197 de BOGOTA
bancaria con la primera cuenta de cobro

UPERVISOR DE CONTRATOS

MILTON CARBGZQ) CRUZ
REFERE)(TE;;;%;Z O VIVIENDA

i

e




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL

>

Bancoomeva

i sDATOS GENERALES DEL'APORTANTE
CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

53045197

IDENTIFICACIO!

TIPO

NOMERE O RAZON SOCIAL: DIANA LEONOR VALDERRAMA BELTRAN
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - RISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CL 40 SUR NO. 3 A- 35 ESTE TELEFONO: 2063077
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE AFORTANTE: LINDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Personas Nalurales sin Actividad Econémica
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

NO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

INDEPENDIENTES

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA:
4247960282 TIPO DE PLANILLA:

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION OTROS MES noviembre ANO 2018 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARO 2018
DIAS DE MORA: 0
2018/11/19 NUMERO AUTORIZACION: 9991921970

FECHA PAGO (asaalmmidd):

ADMINISTRADORA

G TOTALAPORTES'A PENSION. 5
APORTES VOLUNTARIO!

LES

|
i
5

NOMBRE No. COTIZANTES _ COTIZACION EMPLEADOR | COTIZANTE SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA APORTES VALOR PAGADO
T i $125.00 50 5q $9
: 7 TOYALAPORTES A SALUD ¥ 7 : :
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENGIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
co NUMERO NUMERO
NOMBRE AUTOR! N>n_oz_| VALOR | atorzacion| — VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION UPC COTIZACION UPC APCRTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
[EPS006-COMPENSAR 1 [ 50 [ 54 T Y| $97.701 30 50 34 $57.70¢ 5q | $67.7
$ 97701 s 54 $ 97,70
T TOTALAPORTES A RIESGOS PROFESIONALES 7.0 e R 3
INCAPACIDAD IRP o SALDO A FAVOR | LIQUIDACION |
CODIGO T NOMBRE NUMERO AUTORIZACION | VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS| PLANILLA | VALOR | COTIZACION APORTES VALOR PAGADO
147 [147-SEGUROS BOLIVAR S.A. 1 | | $q $ | | §19.70
UBTOTALES?

PARAFISCALES

ATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES . = & SEGHRIDAD SOCIAL
FEE P PENSION s, P SALUD ARP [ SENA | ICBF | ESAP |MINEDU|
G129 22| [ fwfwlate|cla || 2l wl<|ola 5] E ;. |aporTegVoLUNT: 2 5| 3
e [IPENTIFICA oypreg|  TIPO | SUBTIPO | SALARIO |3 3| B |0 || 9|5 | 516513 218 1S (2|3 5[ & o . TOTAL TOTAL I CENTRO | roraL [o t8C TOVAL | TOTAL § TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION OTIZANTECOTIZANTE| BASICO | 3323 [2[212|<(E[=(S[2[2[a(3(2|5(5|2 2| somn g tec jconzrce ~ s N e | anMin 1BC  [cOmZACION|vr UPC | L[oTAL | ADMIN me | DE | ConTeld ADMIN e e APORTE ASDTE
318 33 3 EADC 0| ESPEG &
FC 53035797 S8 2A: NG € $T5 rd § 125.000EPS006 - [30] 5781243 SOT.7 $0 So7700iT- |30 §781.243 53045197 | $ 1.9 5q 5 L L
EGUROS
. OLIVAR
A
: N
PAGINA 1 DE1

2018/19/1912:04PM  USUARIO: SO1 JSOSA .
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