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

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 02
FECHA: 2020-05-04

Neo. CONTRATO - OPS PS 1664 202( C.D.P. No. [

Proceso al que pertenece:

Unidad a la que pertencce:

ENFERMERIA

VICTORIA

G —_—

cc [l 023 960 548

] [sogoTa

=,

Nomjre del Contrutisia: [IUAN DIEGO TOCASUCHE QUINTERO \I
'
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Valor Mensual: Valor a cobrar:

FI 719 360

A oo | oor | }umo o Cra | cumerar 'a‘-? 14 NUMERO DE PLANILLA
1 $ 3.3413.200 2221 2020-‘)3‘” 2020-08-31 |‘ ; FEI;RE‘RON)IO $ | ‘)lﬂ "‘;)"“' - $ 271 700 1027536001
2 PTiesm gl Ja000901  }2020-09-30 7 [MARZO 2020 [S 1671600 $ 271,700 1038241242
LI UlEL AN 0090l 2020-09-30 3 [ABRIL 2020 $1.576.080 $ 271,700 1028850633
4 $ 2941 860 3231 2020-10-01 2020-10-31 ] MAYO 2020 $ 1861 640 $ 271700 1029407152
: 5 JUNIO 2020 $ 2 149200 $ 271 700 1030282466
£ 6 |JULIO 2020 $2.149 200 $271.701 1031122657
73 7 AGOSTO 2020 $ 1.990.400 $ 271 701 1031797874
3 8 SEPTIEMBRE 202 $ 2.337.000 $271.701 1032517861
21 9 |OCTUBRE 2020 |8 1719360 S 308 000 1033063179
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Resmiase ~ | DEL CONTRATO DEL CONTRATO PAGOS, 8ALDO
contruto i p LR b T
¥R B $10.125.120 § 18.400.620 § 17.365.880 §1.034.740
% ~2. INFORME DE Acmvmmns REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL O} ¥
L PO OBJETO DEL CONTRATO > e -
it b

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE CAMILLERO, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS DIFERENTES SERVICIOS
comaonm A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
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Cédigo Azul, y aplicacion de las gulas y

1o Participar en las actividades de cédigo rojo, codigo azul, v aplicacion de las gulas [Participd en las actividades de Cédigo Rojo,
v protocolos de gesuén de hemocomponentes protocolos de gestién de Hemocomponentes.
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Observaciones:
¢ ancxa certificacién de pago a Salud. pension y ARL.

“n caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacién bancaria con la primera cuenta de C.C. 1.023 960.548 de

obro

| NESTOR DANIEL SANDOVAL

REFERENTE DE ENFERMERIA




| PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

Namero Planilla 1033063179
Periodo Serviclo 202009

2020-10-08, 07:31:20 PM  Tipo Planiiia |

Fecha creacion reporte
Periodo Cotizacién 202009
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I. DATOS DEL APORTANTE
~ | JUAN DIEGO TOCASUCHE |
- |cC 1023960548 Direccién |CR2AESTE 46 B 50 SUR |
INDEPENDIENTE Teléfono 3209131503 |
NATURAL Forma Presentacién |UNICO [Total Afiliados |1 )
BOGOTA D.C Departamento BOGOTA D.C. ,
Identificacion !
H Apellidos y Nombres Cddigo Ciudad - Centro de
N Departamento Trabajo Ubicacion Laboral
TOCASUCHE QUINTERO JUAN DIEGO 11001000 - 11 BOGOTAD.C
. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Pensién Salud Riesgos Caja ‘* Parafiscales
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Total Aparies FOPG |  Totsl Apories Galud | Total Aportes Rieagos |  Total Aportes Cajes | Total Aportes SENA |  Total Apartes ICBF | Totel Aportes ESAP | Total Apcrtes MEN 4

FOP SUBBISTENCIA |  PAWISANAREPD | SEGUROS BOLIVAR COLAUBSIDIO 8ENA \CeF 2aAr -y v I
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