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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 02

Sareaa e Sk
Subred Inegrada de Servicios de ok POYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2020-05-04
Centro Orlente ES.E,

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO . TR

No. CONTRATO - OPS:

V

1 /]

C.D.P.No.:

PS 12372020

Proceso al que pertenece:

Unidad a [s que pertenece:

DIRECCION ADMINISTRATIVA - TRANSPORTES

santa clara

pi
Normbre del Contraista: [ JOSE ANTONIO MORALES TORRES / ] ce [ 19.417.603 ] e [ BOGOTA !
Fecha Inic: 2020-01-16 Fecha Terminacion incisl: 2020-07-15 Valor Mensusl: $ 1.499.000 Valot a cobrar:
ADICION/ VALOR FECHA DE - N ME§DE CUENTADE|  VALORA. | ook »A 5 fai “" :
otRost | apicton | €T | FECHADEINICIO TERMINACION CTA COBRO ‘PAGAR | SEGURIDATY NOMERG DEPLANILLA
T S 1299000 2018 TO70-U7-16 T020-08-18| TIENERO 793001 % 336.100 SO0TETI50
2 1.499.000] 2424 2020-08-16 2020-09-16 2|FEBRERO .499.000 230.3 43173521
3 2.998.000F 2877 2020-09-16 2020-11-15 3 .499.000 250.3 4323883619
4] $2.998.000] 3638 2020-11-16 2021-01-15 RIL .499.000 230.3 4328143257
5 SIMAYO .499.000 250.300 4331739047
[ 6 Q .499.000 250,300 433 5817m
7 7 LIO .499.000 250.300 4341938358
8 STAGOSTO .499.000 250.300 4345596176
9 O1SEPTIEMBRE .499.000 50.300 4350173275
0 0]OCTUBRE .499.000 250.300F 4354318162
% TINOVIEMBRE/Z 99.00! 250.3 435917377,
/i >
VALOR INICIAL VALOR TOTAL DEL : G
Reumende | ot cONTEATO O RaATD || racosmesuzves | 3 s.u,no DEL cowm/ \)\ .
contrato H
$ 8.994.000 $ 17.988.000 £/ $ 15.739.500 | 32248500 7 @ .
3 TNFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN Eﬂﬁm"‘ﬁﬁﬁzﬁ'ﬁﬁ DMNTRATO T
- i "~ OBIETODEL CONTRATO: . . - - SR "
PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE AUXILIAR ADMINISTRATIVO, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES EN EL PROCESO DE LA DI'RFCCION ADMINISTRATIVA DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OREENTE E S E.
Retacion de actividades para et periodo: sde: | 2020-11-01 'f Hasta: 2020.11-30,{
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ' ) ' :
(Law ostipuledsn e s x Y
— ACT NEL PROBUCTO O EVIDENCIA
Transportar al personal sdmunustrairvo y ansicncial para la prescntacion, e i & ¥ inherenies N del 1 de scuerdo izad
1 wrea de uabago, ntemas y cxica, poywdo I gesion de formara rapiday agil Sereaizacl y e
2 |Apoywer 1 tranaportz de 108 lugares designados,con ¢} dar e yoon calided Se reahiza ¢l waslado de pacientes al lugar de necesiadad
3 %M.’;‘_’m“l per Conelfin & sendr e resimel delpersenl , N , | e e s youesmens st
wl‘hmmdﬂﬂuoﬁ\]ﬁ OBH 257, 0BG 922
4 Jasopwe 1ado P " 1ada & del perscnal y de scverdo y0BG356
s [ro D nles, equutpos Y ! e e ratimel del persomat  aciencal de acoerda 8 L necesidad requeridey a I programacion reaizade
6 m;h: oS g e ! e realiza ol del persocal y de scterdo y "
7 Dnluun-hplnlhmwd:mdumdludmmlanldmlq‘bk.mmmﬂmﬁMlu tanill ¥ d dis de La oficuns de transporte.
8§ |Mmn ] de de Irmagen natstucional iza ] ¥
9 {Las desnas actridades aurgnadas por s autondsd competents , Ge scverdo con cl rvel, naturalezs .y area de & 1 ad
10 [eer e y on eapesaal 1Bl Plan eguridad Vasl, Movilidad Sostersble y y
Ecoconduccion np! Y 1C3508.
1 |Mantener en roserva y duscrecion de ta informacion qor por s actividad Siogare & conocer Tod: d del sunacio y es dada solo a
N Participa en Ias actrvidades propuesias, se evidencid en los
12 |Pamespar y sdhensses las ¥ programas intermod y el oy L ent: idad o listadon de seisencia
13 | Ascgurne la sdecuada y racional withizacion de ) dela Subred y y hoadk & de Las diferents f \ 4o los recursos.
Ins actovidades contraciusles
14| Cumplir con e normas de Broscgundad, Segnidad y Salud en el Trabsjo, Gertion Ambiental y Calidad con e! fin de dispninuir los ricgos. Sc cumple con las y -
15 | Prestar sus sctvicion de mancra cortes, humana, calids e laa dife y Se realiza e traslad del i} y ) de acuerds ¥ iszad
16 Informar a} Supervisor del pr 1 de las actrvidades, Iqu dad llevar s cabo las actividades
Se preacats planilla de pago mensual
17 | Bresertar plamll de pago y aportes de segunidad socin] det mes cormespondiese o cerificado. Se presentan las planillas de pago en.cl tiempo oportino
18 :h:mtwnk»e;x;mdewwnl.qu:mD:ll:l:::::lnz:lelw::ln::nw-lu fecored ' contractunl, Conbenides e €l 5. 4, cumptimien s s reas asigradas 5""“""‘(?!"““““""‘““”‘"“'”"‘“""d‘“"“"""‘

Obscrvaciones:

\l\sk M U)\M

s I

Firma del Contratista

Se ancxa certificacion de pago a Salud, pension y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe ancxar también la certificacion bancaria con Ia primera cuenta de cobro

19.417.603 \

de

BOGOTA

VISTO BUENO SUPI.RV!SOR DE CONTRATOS

d L

NOMBRE: SANDRA XIMENA ORTIZ MURNOZ
CARGO: DIRECTORA ADMINISTRATIVA A
v
s Srmh Yo (SD.
J




: SO/ T PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES A
; COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
i
|
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 19417603 /
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JOSE ANTONIO MORALES TORRES MORALES TORRES
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CL 14 P BIS # 68 A 66 SUR TELEFONO: 7613616
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA ‘1
NUMERO PLANILLA: 43591 737_74/ O DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES |
PERIODO COTIZACION MES: ° noviembre’PERIODO COTIZACION MES: noviembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2020 SALUD: ANO: 2020
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/11/06 NUMERO AUTORIZACION: 9992582961
[ LIQUIDACION GENERAL
- TOTALES
: . COTIZANTES [TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900336004 25-14  [25-14 COLPENSIONES ' 1 $ 140.500 /
SUBTOTAL: 1 $ 140.500
© SALUD
ADMINISTRADORA £ s i
NIT cODIGO NOMBRE * /
800251440 | EPS005 [EPS005-SANITAS S.A. L o 1 $ 109 800
SUBTOTAL: 1 $109.800
TOTAL PAGADO: . $ 250.308;




