8 CODIGO: APIA-FT-014

Secratriade S3tua SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E VERSION: 01
.' Subred Integrada de Servicios de Salud APO\O GI:STICHN DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO FECHA: 2017-07-07
.__wa;‘; ,,,,,,, ES 1 VVVVV RMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO S e e S
PS- Proceso al que pertenece: | AN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS - |
No. CONTRATO -OPS: | 1598 | C.D.P.No.: 188 PS
2019 Unidad a la que pertenece: |SALUD PUBLICA
| Nombre del Contratista: [ZULAY BENAVIDES RODRIGUEZ i CC. |[53.028807 | defBOGOTA
i 2019-02-01 Fecha Terminacion incial: Valor Mensual: _ Valor a cobrar: s 4.104.780
[ADICION] e : 3 VALOR. |
10RO P 18 oot Bl crints, N-cTA | cuenta | PLORR | pAGO | NOMERODE PLAMILLA
- i : DE SEGURIDA| -~ ° ; .
1 3.000.000 | 536 |20 04_| 20T FEBRERO |$ 3.000 371.2 3488854557 |
2 .986.200 | mm _%_ 04_|2016-08-03 | 2 MARZO .000.0X 371.2
3 1095.336 | 1611 |2019:08-04 |20 03 : ABRIC 095,400 200
4 201.800_| 1901 |2019-08-04 | -10-1 3 MAYO .095.40 38 .:01 3491574481
.138.458 | 2019-10-16 _|2019-11-2 H JURIO 1055 4 383.20K 493292277 |
550.364_|2988 |2019-11-21 1 ¢75 JOLIO - 085, 382 *“‘%o
Tt ,095.400 ¥ 1
8 SEPTIEMBHS 3.095. 383.2
) OCTUBRE .095.400 ¥ 3497022609
10 NEWEMBR]": 5.400 2 3498161384
N BRI
11 1 Baras | 1:009.380 (3 383.200 8498161384
2 14
3 3
Resumen
de

contrato

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO COMUNICADOR SOCIAL DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE
INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Rdaciéndencﬁvidade:paraelpe Desde: |zo1s11-o1] Hasta:|[2019-11-30 |

| OBLIGACIONES ESPECIFICAS o
S ACIMDADESOPRCDUCTOSDESARROUADOSENELPERIODOENCUMPLMMODECADA
: (lmuﬂpuhdasonhnwm) i By ~ OBLIGACION
L!‘Prestarsusservmospameldesanolbdelasacﬁvmdesenal Se realizan las acciones dispuestas para el d llo de las actividad: enelmarcodeloonmat.lscrlw
.. | marco del contrato susctito con FFDy laE.S.E. con FFDy la ESE.
W'a. pn;}?ciénge s:xcwfgndqulcuepmn{o |:| Se presenta la informacién y soporte solicitado con el fin de corroborar las actividadeas contractuales,
d P esp " : : . vy N . B
2 objeto y/o actividades contractuales y de acuerdo a los anexos zgogns:og!hsdwmmmhemnmsalobjemdoi en pro del mej ito y
= fyli ientos contenidos en el suscrito con el fondo news
= |Presentar mer imente el gl de actividades a R dah 2
3 desarrollar. Entrega de gl de las acti prog
*| Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el
3 “ mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro  {Uso adecuado de los formatos y documentos establecidos por el rea de calidad para el desarrollo de las
| de los planes de mej i de los diferent esténdaresde actividades inherentes al objeto del contrato.
.. | habilitacién y acreditacién de servicios de salud.
Realizar las visitas en campo de acuerdo a los anexos Se realiza trabajo de campo en el cual se cubren las metas planteadas para el periodo de noviemnre en
5 opomﬁvosdecadaespacbdewdaocomponentes los colegios correspondientes a los compromisos asignados.
Contenidas en el f to de idad de Diligenciamiento de soportes correspondientes a las metas asigandas para el perfil comunicador, lo cual
% . | personal que hace parte integral del presente contrato. conespondealiﬁadosdess&smnciayachs

S : ~20lay ‘Penoden £

Firi del Contratista

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion c.C. 53.028.807 de BOGOTA
bancaria con la primera cuenta de cobro

YOHNNY LIRIOLA HERNANDEZ GARCIA
REFETENTHESPACIO EDUCACION
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE ;
Identificacion dv Razon Social c ] Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Dep Teléf Exonerado SENA e
: : : : : : i ICBF
cc 53¢zsnu7 BENAVIDES RODRIGUEZ ZULAY INDEFENDIENTE - PRINCIPAL CR121ARG3A-34 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5445378 d No ;
DATQS GENERALES DE LA LIQUIDACION ; : 0% G s
Pariodo ; : : Clave Tipo ! ot o Fachs 3 4 Pago -
Perston | Salud " Pago : Planilia. Planilla - Limtte Pago | Banco. Dias Mora : Valor
2019-10 -] 2019-10 8498161384 8498161384 L, ] 2019711705 mﬂm‘i/:"! BANCO BOGOTA : 13} . y .~ $386,900
RESUMEN DE PAGO

RIESGOE CobIGO NIT DV AFHIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
| INCAPACIDADES

$200,100

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

PORVENIR S 230301 ‘800,224,808 8. $1,900 . $0 $200,100
ARL (ADWINISTRADORAS: 1) ad ‘ 1 $30,200 5300 : s0 . $30,500
SEGUROS BOLIVAR Gl S 47 o 360,002,503 -2 P | 3 . $30,200 15300 : 50 : -+ .+:430,500
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) S iy $154,800 $1,560 i s . $156,300
COSALUDTOTAL EPSO02 800,130,907 4 - 40 154,800 $1,500 : TN Ll L 5156,300

S0 $386,900

TOTAL |
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacton | @V hzon Social

BENAVIDES RWRIGUFJ LAY

CC 53028867
DATOS GENERALES DE

LA LIQUIDACION

Total . . Afiliados(1)

§1,238,160

2019-10 W‘ibﬂlﬂ m&m:u
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION * SALUD CCF “RIESGOS
No. mnmxwon Nombres - | Codigo |Dias 18C Aporte | Codigo |Dias 18C Aporte ‘Codigo |Lias 1BC "~ aporte “Codigo |Dias 1BC
B
camums nncctul(uw) §1,238,160 $198,200 $1,238, 1601 . $154,800 so| $0 ; 41,238,160
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E, 1 Afliados) $1,238,160 $198,200 $1,238,160 $154,800 $0/ $0 T §1,238,160 |-
ce |53028807 BEMVI[IESZWY 38 ,51.;3‘,!60 swg,mn E 30 $1,238,480 .§154,800 0 0 50 14 m $1,238,160
Si’!,m o $1,238, 160 . §154,800 $0 $o g $1,238,160

y 2019/11/18 09:55 AM

Aparte -

$30,200
$30,200
530,200
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PARAFISCALES

$30,200
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e pr- SR Gapapeies SA. Y, OLIRIED-2 6151

Bancode Bogotda 3

NIT. 860.002.964-4

Esta transaccion estd sujsta a verificacion posterior. El(los)
cheque(s) depositado(s) se reciben “Saivo buen cobro” de
manera que ia operacién solo se entiende efectiva si el (los)
chegues(s) son pagado(s) por el (los) banco(s) librados. En caso
de que el(los) cheque(s) sean devuslio(s) sin pago, esta
operacion se reversara y el (los) titulo(s) se entregara(n) por parte
del Banco al titular de la cuenta en la que se deposita (ron). En
consscuencia, ®i comprobante deé pago que se entrega ai
dapositario timbrado por-el Banco, no impiica constancia de pago
respecto a las sumas no consignadas en efectivo.

El pago con tarjeta Débito/Crédito aplica Unicamente para
convenios de empresas autorizadas. En caso de inconveniente
co iquese con la entidad emisora de su tarjeta.

Verifique que la informacién impresa en este formato sea correcta

Comprobante de Recaudos
ESPACIO PARA EL TIMBRE

ota - RECAULD PILA

B 3 ERX0376 T29
/11719 D9:5IH.NOOZ1 Veinte de
0 84 Aportes en lipea

iLLﬂ Ho.000008498161384
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tificacion53028807
PLANILLA:386,900.00

Cargo Cuenta Nag.

Valor Efectivo:IB4,900.00
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