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FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

ALUD CENTRO ORIENTE ESE
APOYO A LA GESTION DEL PROCESO DE FACTURACION . AUTORIZACIONES
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1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Procesa al que pertenece: ALTORIZACIONES
Na. CONTRATO - OFPS: CILP No.: kl
Unbdad 8 ls que pertenece: LI5S VICTORLA
Nombre del Contratisis: |mmnmmnur‘.a MUROZ FORERO i [ | 1,014, 278.483

[ ae: | BOGOTA

S— S N

7. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS ¥ AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

ADICION/ | VALOR FECHA DE FECHA DE P | BREMES DE VALORA | YALORPAGO
cDP CUENTA DE : SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
OTRO 51 ADICION INICIO TERMINACION CTA COBRO PAGAR SOCIAL

1 $ 7050000 20159402-16 2019-07-15 1 ENERD 5 705000 $ 241800 32166314
F] $2.910.000 2019407-16 20190915 F] FEBRERO 5 1.410.000 $ 256,300 32903512
3 5 2.910.000 2019419-16 2019-11-15 i MARZO 5 1.410.000 $ 256,300 33512305
4 £ IR7.752 16 102019 157112019 4 ABRIL 5 1.410.000 $ 256,300 3120793
5 5 2.910.000 [RIEED 15012020 ] MAYO 5 1410000 $ 257,500 ToS350
6 [ JUNID 5 1410.000 $ 256,300 EEXTIITE)
7 7 LI 5 704.000 § 256,300 359
L] [] JULID ¥ 727.500 $ 256,300 33932199
9 9 AGOSTO 5 1435000 § 256,300 36646120
7] ([} SEPTIEMBRE 5 1642752 £ 257,300 ERFEEITE)
n (1] OCTUBRE 5 1435 000 § 256,300 ATe1H149
12 12 NOVIEMBRE $ 2018256 257300/ 7100 IREDOANL SHIRY 1YY
13 13

14 14

15 15

1] 16

1”7 17

L] 18
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2l 21
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VALOR INICIAL VALOR TOTAL =
Remmen e | DECGONTARTS DEL CONTRATO O A L SALDO DEL CONTRATO
onntrabe
5 L410.000 S17.377.752 5 15758508 5 L619.244

OIJETO DEL CONTRATO
Relachin de actividades pars o periodo: Desde: | 2019-01-11 l Hast 1 2018-30-11 |
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
flim exipaibabin m i ) MCTIVIEAATIN £ PHOEARST (08 DUESARMER L AT K L P00 Y CLRIPLIMIGNTI) D6 CADA U IIACIEN

1 | Venil ion de derechos y definicion de pagador Pagador

2 | Realizar censo pacientes de los servicios de wpencins Cemso dinno en sistema ¥ fisico

3 £ = AP " " M s o ¢
3 |Feroie anew Ty 7 e Tos procedinuering realizadan al wwania a (4 EAPL e ecirin bl presp, r o attorizacion fsice

Hqﬂiull en nutu.r.$ segmrTReren y SRS 14 pration de 14 cormecteion ac 1

48], SIES comoletaments diligenciado

5 |Reporte a trabajo social los casos particudares que smerilen su inlervencion libre de control de reporte

& | soporte del wotal de las 3 las autorizaci atidasd por EAPE Paquetes admenistratives en cada fachua
Tm =.I TO7% 0 Tis tovedadesdue 5 presenien e 18 g)ecus on del ohjeis Tibro de contral de reportc

B |Actalizacionen la poromtividad vigente del SGS5S

4 | Asistir a reunsones ¥ capacilaciones Planillas de asistencia

3 er el objel comyirachal que el sigervisor del

OHmervaciones:

e anewa certilicacion de pago o Sakid, penson y ARL.
Ent casa de tenes contrato nuevo se debe anewar también la certificackin bancana con la primera cuenta de [ 1.014.278 483
cobra

BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMEHRE: CLAUDIA LORENA GUTIERREZ HERNANINZ.

CARGO: LIDER )\EITO'R ZACIONES

FIRAMA
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIFO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO FLANILA | FECHA PAGO ASOCLADA CANTIDAD
= ASOCIADA [DIAMES/ARO)
F DANIELA ANDREA MUROZ diagonal B1A Mo 76A - DO PAGO , EMPLEADOS uPc
cC 1014278482 319786TE20 dann com TIPO FECHA PAGO NUMERQ
FORERQ b _u>m>m_>wm%m.mm ¥ PLANILLA | (DIAMESIARD) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE HOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL copico DEPARTAMENTO CIUDAD ! MUNICIPID TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. S0GOTA. D.C. NO 201910 2018-10 1 2aTemg 38600431 $257.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT c Obli UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dlas Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upc
No. Auterizacién Valor No. Auterizacién Valor Cotizacién
EPS010 EPS Sura B00088702-2 103.600 1] o [} 5 400 o 104.000 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Aporte Aports FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NI Obligatoria Aflliado pec2dsaml Dias Mora | o i 2cidn Fsp Total a Pagar Afiliades
230201 Proteccion (ING + Proteccion) B800229739-0 132.500 o Q a 4] 5 500 0 133.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nembre HNIT Cotizaclén Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Sublotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | Mo, Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Ci ié Mora izaci Cotizacié Saldo a Favor Favor Solldaridad
14-7 Seguros Bofivar 5.A, B60002503-2 20,200 20.200 5 100 20,300 202 20,300 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nembre _ NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar Mo. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporie Dias Mora Valer Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo d No. _).m-__.__.__uu-.-no..nu Valor -._.mw.u%ﬂ_ooﬂm. LMA, Total a Pagar
SENA Salud 1 103.600 104.000
3 0 ] 0 | [] | [} Pension 1 132,500 132,000
ICBF Riesgos Laborales 1 20200 20.300
o [ | [ | 0 | [ CCF 0 0 0
ESAP ESAP 1] 4] o
| | | ICBF 0 0 0
MEN MEN o 4] 0
_ H _ SENA o 0 o
TOTALES 3 256,300 257.300
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGD ASOCIADA CANTIDAD
DANIELA ANDREA MUROZ diagonal 81A No 76A pre Lol ]
cc 1014278483 gona 0 18R | 3107867820 |  danniorera6@gmat.com EXONERADG PAGO P 7111120+ TIPO FECHAPAGO | NUMERD | FEMPLEADOS e
FORERO 8 P, %Mm_m%n_..mw Y 3860043 AR08 PLANILLA | (DIA/MESIARO) | PLANILLA 1 )
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD ! MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indesendiente 8OGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 10 20D N i I N 70
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT izacién Cbligatori UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valer Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora urc
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS010 EPS Sura 800088702-2 2,700 (] 0 0 7 100 0 2,800 1
TOTALES PENSION
Cotizacidn Aporte Yoluntario | Aporte Veluntario Aporte FSP - Aporte F5P - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Hembis N Obligatoria Afiliado Aportante Subsistencia | DS Mora | o o cidn FSP TotalaPagar | afijados
230201 Prateccion (ING + Proteccion) B00229739-0 3.500 o o o 1] 7 100 o 3.600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Colizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fando Tolal a Pagar | No. Afillados
Obligaloria | No. Autorizacién Valor Cotizacié Mera Cotizacid Cott: Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-7 Seguros Bolivar 5.4, BE0002503-2 60D 600 T 100 700 & T00 1
TOTALES CAJAS g
Cédigo CCF Nombre _ NIT — Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No, Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte _ Dias Mora ,___.u_oq Mara Aporte Total a Pagar No. Afillados Tipe Admini No. Reportadas Valor J_m..vu«n,n._uo..m. LMA, Tolal a Pagar
SENA Salud 1 2700 2,800
0 | ] I [} | [} | [} Pensin 1 3.500 3.600
ICBF Riesgos Laborales 1 600 700
0 [ [} | 0 ] [] | 0 CCF 0 o 0
ESAP ESAP v} o (]
| | 1 | ICBF 0 0 [}
MEN MEN 0 ] 0
_ |_ _ _ SEMNA o o 0
TOTALES 3 6800 7100




