contrato

S L410.000 $ 18,220,036

§17.751.643

' § 468.393

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E E?D'GO' AP-1a-
. de Servicios d" Solud APOYO A LA GESTION DEL PROCESO DE FACTURACION. AUTORIZACIONES {/ERSI
< m e . FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA 2(117 0707
. entro Onente E.SE.
“1:DATOS GENERALES DEL.CONTRATO i
Procese al que perfenece: AUTORIZACIONES
No. CONTRATO - OPS: PS 0327 2019 C.D.P. No.: 7 -
. Unidad a la que perfencees SAN BLAS
Nombre del Contratista: KELLY PAOLA MARQUEZ MOLINA J . C.C. W0.241.831 J dg: BOGOTA J
Fecha Inicio: 16 DEENERO DE Fecha Términncion incial: , ValorMensunk Valor a cobrar:
ADICION/ |+ VALOR o FECHA DE'
OTROSLE| WADICION 77 |+ INICIO y C ;
i $ 7.050.000 & 16/02/2018 15/07/2018 1 ENERO $ 705.000 1018320884
2 $ 2.910.000 16/07/2019 151092019 2 FEBRERO $ 1.410.000 $:256.300 1018320884
3 $0 01/68/2019 31/08/2019 3 MARZO $ 1.410.000 $:256.300 33968597
4 $ 2.910.000 1640972019 15/11/2019 . 4" |ABRIL $ 1.410.000 $:256.300° 33968597
5 $657.132 15/10/2019 087112049 5 MAYO $ 1.410.000 $258.500 34970869
6 $2.910.000 16/112019 15/01/2020 6 JUNIO $ 1.410.000 $256.800 35512655
7 $ 372.904 18/12/2019 15/01/2020 7+ |JULIO $ 705.000 $.2.585.000 36250696
R - % . |JULIO $705.000 $2.585.000 36250696
9 9 AGOSTO $ 1.455.000 $:256.300" 36690111
10 10- [SEPTIEMBRE $2.018.256 $.256.300 37329864
1 1 OCTUBRE $ 1.548.870 $:258.300 38111377
12 12. |[NOVIEMBRE $ 1.455.000 $274.100 38638654
-~ 13 13 |DICIEMBRE $2.102.517 $ 256,300 39283988
14 14
15 15
16" K 15
17 17
1] 18
19 19
- 20 20
21 21
22 - 22
| VALOR INICIAL VALORTOTAL i “ .
. Reumende . |:DEL CONTRATO DEL CONTRATO PAGOSREALIZADOS

2. lNFORME DE ACTlVlDADES REALIZADAS Y:AVANCE El

N CUMPLIM!ENTO DEL OBJETO DEL CONTRAT()

~OBJETO DEL; CONTRATO: -

Rd.lcmn de actividades lmru el periodo:

Desde: 2019-12-01

Hasta: [2019-12:31

OBL GACIONES ESPEC(FICA ]

DESCRIPC‘ON DEL DESARROLLO -
DFSARROLLADOS EN FL I’ERlODO FN CUNPLIMH"NTO DE CADA

OﬂLlGACI(TN .

< Verificacion de dercchos y definicion de pagador

Pagador

Realizar censo pacientes de los servicios do urgencias

Censo diario en sistema y fisico

chonc ane\o 2y 3 de los proccdmucmos realizados al usuario a las EAPB de

v/o autorizacion fisica

correos el

codigo de autori

Reyslmr cn matriz dc sc[,umuento y SIIES la gestion de la consccucion de la
aulorizacion |

SIIES comoletamente diligenciado

5+%| Reportc a irabajo social los casos particularcs que ameriien su intervencion

libro de contro} de reporte

6: ;| soporte del total de las facturas con las autorizaciones cmitidasd por EAPB

Paquetes administrativos en cada factura

Rcﬁonar el 100% de las dad sep
+':|contractual

en la gjecucion del objeto

tibro de conlrol de reporte

8 | Actualizacion en la normatividad vigente del 5GSSS

9" | Asistir a reuniones y capacitaciones

Planillas de asistencia

Realizar actividades relacionadas en ¢! objoto conytractial que el supervisor del -
contrato asisnc

Ohseryaci

\(e\\\l Mo tape3- .

Firma del Contrafista

Se anexa u.mllwcmn de pago a Satud, pension y ARL.

En vaso de tener contrato nueve se dehe anexar también | centificacién bancaria con I primera cuenta de cobro

c.C.

1.010.241.831

de

BOGOTA

-“VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

DANIEL HUMBERTO FLOREZ ZAM;?ANO

PROFESION/%SPECIALI#O/ /
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€& _compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

C

e
72601

SR R

PAG 1de 2

DATOS DEL. APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONOG CORREO FLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
ce 1010241831 - | KELLY PAOLA MARQUEZ MOLINA cizn517 3203935773 | paola21 com | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | UuRc
v>x>mw_m_ﬂ.mm Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA ] 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO GIUDAD / MUNICIPIO \_ TOTAL APAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 201811 201911 ! | 09122018 | 39263988 $256.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES $ALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacion-Obli ia'} UPC Adici 1 id Licencia Maternidad Dfas Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upc
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 103.600 0 0 0 0 [ 0 103.600 1
TOTALES PENSION
- Cotizacidn Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP ~ Aporte FSP « " Valor Mora Valor Mora No,
Codigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado Aportante idari istencia | DiasMora | o o o cion Fsp TotalaPagar [ pgiiados
230301 132.500 ] 0 4] 132.500
: TOTALES RIESGOS LABORALES - w, :
Cédigo ARL Nombre L Aportes Otros. | Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado |- Valor Saldo a Fondo Total a Pagar
No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién { Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
147 202 4|i% 720,200
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total aPagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA o
. . - No. Administradol Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte — Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Wmvo:mmmwm ras alor “.mm_.um< yo.ﬁ » Total a Pagar
N - SENA Salud 1 103.600 103.600
0 | 0 ] 0 Pension _ 1 132.500 132500 ]
ik ; " ICBF 20,200 20200
0 [ 0 | 0 0
i 0 0
_ [ 0 0
o ; 0 0
[ _ o o
TOTALES 256.300 256.300

Este documento esté clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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