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'w Sucrerzi i Seo SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRQ ORIENTE E.S.E CODIGO; AP-AA-FT-014

Subred ntegrada e Serviclos de Salud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 02

[ N FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2020-05-04
Centro Oriente E.5.£.

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO".
/C/,, b o # | Proceso sl que pertencce: DIRECCION ADMINISTRATIVA - TRANSPORTES

No. CONTRATO - OPS: PS 1232 2020, 7
Unidad o In}» pertenece: santa clara 1
Nombre del Contratista: ORLANDO FORERO MALDONADO £ I ce | 79.276.757 ] e [ BOGOTA
,
7
Feehn Inicio: 202 Fecha Terminacion incial: 2020-07-15 Valor Mensu: $ 1.499.000 Valor » cobrar: $1.499.000 7
ADICION/ VALOR FECHA DE' ¥ MESDE CUENTA o
cDP | FEC] ! scra |- ME A :
OTROSI |  ADICION HADEINICIO ) | 7grMINACION NCTA | ""bE coBRO ., ¢ .NOMERQ DEPLANILLA
T S1A99.000] 2016 | 2030-07-16 2020-0-13 T |ENERO 340633 $ 236100 T035858390
) $T199.000] 2424 | 2020-08-16 2020-09-15 7 |FEBRERO S 149.900 $250.300 T026339701
3 $T.449.300] 2877 | 202009-16 3020-11-135 3 |MARZO $ 1.499.000 $350.300 TO28412118
g 7 [ABRIL $1.499.000 330300 1028417313
3 5 [MAYO 3 1.499.000 5230300 T02R926022
G 5 [JUNID $ 1.499.000 $ 136,200 1029703990
7 7 [uLIo $ 1.999.000 $350.300 1030493033
§ 8 [AGOSTO §7.499.000 $250300] T3 1102693
9 G {SEPTIEMBRE $1.499.000] _ _ §330300 TO3TR603
10 10 _|OCTUBRE o 514990000 $25030 052387816 o
[ 11 i
[ 2 |
VALOR INICIAL, :
VALOR TOTA B
DEL I((,')()‘{\}I"‘[‘RATIBDEL PAGOS REALIZADOS . SALDO DEL CQNTRATO L\
Resumen de CONTRATO y E B ' e Is’ YL ‘
cantrato / . ]
$8.994.000 ¢ $ 13.441.500 7 $12.691.533 /. $749.967 |
T INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y-AVANCE.EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO%:
. OBJETO DEL CONTRATO . - . SRST A
PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DIE AUXILIAR ADMINISTRATIVO, PARA LA EJECUCION DI ACTIVIDADES EN EL PROCESO DI LA DIRECCION ADMINISTRATIVA DI LA
SUBRED INTEGRADA DI SERVICIOS DE SALUD TRO ORIENTE LS E.
£
Refacidn de wetividandes para el periodo: peste: | 2020-10-017 Hwee| 2020-10-31 /|
—— 5 -
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DELD!“SARROLLO
(as extipuladas en fa minuta) ACTIVIDADES DESARRO!LAI)OS EN EL PERIOBO EN CUMPLIMIENTO DE CADA PRODUCTO O EVIDENCIA
1 oo s peromst it st o s prsscreseon. sadivacian o recclcccuan de dovwncrios ¥ assienciaa | Se realia of Irssado de mancea aportuns del personal administiativa v asistencial de auuctdo a ls wecesidad requenda ¥ # 2 progiamacion
Lermiones mherantes ab e de trabajo, itemas ¥ exteras, apovando (a gestion de Formara rapida v agil yealizads
3 \\;:‘-:::‘:: :m aiemenlen o ransporte i packndes s uganes s con e proposio de b unn e PN Y [ L e ecesindad
3 Apwsar 3l Lahoratonia chuca an o ranpone de clementos necesanos para fa presenlacion de servicios Con of fin de atewder Se realiza ol traclado de mancra opoviuna det porxinal adminisiativa v acstowial de aguerdo a la necexidad requerida v a1 prog amacim|
aprmmacnte lo requercnicitis del ics asiencial reabizada Ao ar 2 <uh TS B, < e ah/an dos askirhos
N Aot of area de compras. abadecmineto v almacenes con el traslado de medicaniertios € insumos requeridos en la subred de Se realiza cf raddado de manera opununs del pervonal admingstrativo v asistencind do acuerdo a 18 necesiddad reguenda v a la programacion]
manera periana realizada
5 Aponat a 1s Divectan Sdmusttsiva con el iasiada de maenales, cywspos v demas, requenidos para o funconamicato delas [ S 7 ¢l iraslade de manees oponuna del peronal admist ativo ¥ asistencial de acuerdo a 1 necesidad requerida v a T proggamacion
- undakes de L suhred, realizada
o b b o ot st pn s Subred. o da complimci o cuvenioe asitencidlee v adninisirativos o |Se realiza ol waslado de manera oportuna del pervonal sdmimsirane ¥ aisienenl de aeverdo a b necesidad requerida v 3 1 programacus
* Fummlares suscriton por Ta Subed realizada
7 I%hgeniciar b plarilla diana de secmidon reabizados en letras clyas, legble sin tachones. ni enmendaduras Sc entrega plawila difigenciada con fecha ¥ recomidas realizados 2 diario. S encuniran b planiflas o wustodia de 2 olicana de amsport
‘ ‘\' :x::‘.::l: yi:y optinas comdnes ¢l asea del veueuli avgnado propendiendo pun s calidad de de a preventacion € mmagen T ———
B i ::“(::m < actevicade axsgnadas por Lo aitordad competcane , de aeuerdo con ef nivel, naursde R -
LG s i 7 b st ot f s SR ok ot ot i i oot e s s g
11 [Mantener en tenenva s dissesron de b doemacion que poy <u autnidad Negare  vanocer Torla informacion dada se manficne como reserva det sumana v cx dada solo 3 13 pereoma o percanas
12 [1mapan v sdienrea s s s idades v programas intermon v eviemos ielaanados con e obeto confraceusl Sc ticrie s pantiepacion penia en eada acs idad o capaciiasion programada Particpa en fae sctnadades s svadenuaa eu b intade e
T | ol b s e S IS 0 g a1 s b s sl i el s
14 ;:r::::;:(n| Tas rmas (e Biovegundad. Segundad v Salud e of “Trahajo, Gestion Ambicntal v Calidad con ¢ fin de disminuir S cumipl com Las momeas excablecidas v s ienen o cuidadue nocesamim para iemiir noxgos.
15 {Prestar <t certeuns de mancea cortes, humana, calida ¢ las diferenies aseas v scrvicion donde preste sus aclividades Se reslzn cfteastado de maners opoutuns det personat adminitratvn  asitencial e ocueido I neceridad requends » & s programicin
B ~ A realizada
16 [tormwn 3t Sapervis det contrato cualguier novedad que se presente o e cumplimicnlo de las actividades, Se mfonma al supervisor cualguier tpo de incomvenienie o sovedad y ac presemic ai momente de Hevar 2 caba las actvidades
17 [ivosentar planiia de pago v aportes de seguiiad soial del mes eonespondiente al certificado, Se preseatan fas planillas de prgo en el Gempu oportun Se presenta planill de prgss et
|1 et o ol S e g s s ot o1 S ot s s A PP

Observaciones: 7

r ﬂm/o- +ore @

N Firma del Contratista

Se anena certificacion de pago a Salud, pension v ARLL.
Fi caso de tener eantrate nucvo se debe anexar lambién la certilicacion bancaria con la primera cuenla de cobro

cC. 79276.757 de BOGOTA

v

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: SANDRA XIMENA ORTIZ MUNO7,

CARGO: DIRECTGRA ADMINISTRATIYA
3 A PEY

=l KT F




PAGOSIMPLE |  wguwweeon

Fecha creacién reporte: 2020-10-08, 09:19:52 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 103238781 6/

Periodo Cotlzacién:  septiembre de 2020 Periodo Servicio:  septiembre de 2020 Referencia pago (PIN): 8815886490
A

I. DATOS DEL APORTANTE /
Razén Soclal . IORLANDO FORERO MALDONADO 4
Documento -|cC79276757 Direcclén - " |CR73445SUR
_ Tipo de Empresa INDEPENDIENTE .. Teléfono . - 7 . 13132043565 — s
Tipo Persona. NATURAL - PSR Forma Presentacién [UNICO . .- .~ . L Pelne
Cludad - IBOGOTAD.C. Departamento .~ '|BOGOTAD.C.
Representante Legal identificacion
Total Afillados 1 ARP i «i  ININGUNA ARP
Il. DETALLE DEL APORTANTE
_ Datos del Afiliado - Novedades _Pensiones e Salud . _Riesgos Cajas i Parafiscales Total
i | s | [ st glgElgaliely e A A I O i e
.. . . T B3 S i i S Y L T A ch SO . o o
cC 792787857 mnﬁm 03 00 I [ | | | | I l ] o :nm olo m‘gﬂ"gf&"&ﬁ" $677.603)  § 140.500|(EP5O10) EPS SURA s677.603 $100600] 0,000 $0 $ 0 (NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0] $o0 so $0| $0 $ 250.300/
IILTOTALES R I _ i} e R e e e
o s ; . ) . . Aportes _ Aportes - ek SUBTOTALSN| = ToTAL
BCPension | 1BCSald. | BCRiesjos | WCCajma Aportes Pansion . |- Aportes Satud. | Aportes Riswgos| Aporiew Calss | AportesSena | Asonssicar | AZDASS  in Eoucacion u«»du,mu ARP INTERESES DE | ° INTERESES | TOTAL FINAL
$ 877.803] $ 877.803] $0 $0 $ 140.500/ $ 109.800 $0 $0 $0| $0| $0 $0 $0| $0 $ 250.300 $0! $ 250.300|
Lineas de Serviclo FonoSIMPLE: Bogoth 343 2048 - Call: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Perelra: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - |Mas que Fécil, SIMPLEI iEt Poder

de fo SIMPLE!

Antaes de imprimir, asegurese que 3ea realmente necesario. Protegar af medio asté en




