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VERSION: 02
FECHA: 2020-05-04

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No, CONTRATO - OFS: PS5 4300-2020  C.D.P. Ne.: 1596

Proceso al que pertenece:

PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC

Unidad a la que pertenece: | SALUD PUBLICA - ESPACIO VIVIENDA

Nombre del Contratista: |I'ENNY FABIOLA PINILLA BONILLA

|  ce[nns | de: [BOGOTA

Fecha Inicio: | 2020-06-17

Fecha Terminaclén incial:

Valor Mensual: |5 3570149 Valor a cobrar:

§3.570.149

- = - MES DE VALOR PAGO. R
ADICION/|  VALOR FECHA DE FECHA DE N VALOR A NOMERO DE FLAN
OTROSI | ADICION COP L INIClo | TERMINACION CTA m.‘r:mwr, " PAGAR “;»":'&w i o

T $6.700000 2710 |2020-09-0 2020-10-31 T_[JUNID §1.552.240
F L §3 570,149 $ 270700 JH006E0
] 3 [AGOSTO £3.570.149 £ 441,900 44573325
4 4 |SEPTIEMBRE |§3.570.149 EEE] 727313
] 5 |OCTUBRE §3.570.149 $ 441900 45412218
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Resumen de | INICIAL DEL Dm% n::u:unos AMDO DXL CONTRATT

e _ CONTRATO i : ; ;
$ 9,401,400 $ 16,101,400 5 15.802.836 S 268.564

PRESTAR SERVICIOS DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE.

de

para el p Desde: |2020-10-01

Hasta: | 2020-

| OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estiptiladas en la mimita)

: 1. Prestar sus servicios para el desarrollo de las actividades
an el marco del contrato suscrite con FFD y b ESE.
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Vo soportes que soliciten y que
ponde al objeto ylo activid y de scuerdo a los
anexos y lmeamientos contenidos en el Contrato suscrito con el Fondo

T sero Distrital

2. Apoyar la prestaciim e senvicios en el PIC, presentando la informacion
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: i el gruma da @
conteridos en el formato de necesidad de personal que hace parte integral
del presente contrato
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cronograma de las jornadas del mes de
octubre del 2020

wpeyar i actvardades iherentes o abpeto del comtrato perm ol

4 mmen@mdeuhdadynqu‘eﬂm d.e?_mfm#m.mdehplam finuo de calidad y Tas definidas dentro da los b de i ;! P
de de los de y 5 I‘ P . soe ! septiembre del 2020
= de sahad dhif de ¥ de servicion de salud

Se apoyan las actvadades mherentes al obgeto del contrato para el mejoramento|

cronograma de ks jormadas del mes de

roalizar las visitas en campo de acuerdo a los anexos operativos de cada
espacio de vida 0 componente transversal

8¢ rcalizan csta accioncs de acucrdo a la priodizacion do Jos casos

| cronograma de las jormadas del mes de|
| septiembre del 2020

Observaclones:

3¢ anexa cerificacion de pago a Sahud, pensicn y ARL.

En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con la

pomers cuenta de cobwo

\'E\NLP‘()IMI’%

C.C. 32712356 de

BOGOTA

FIRMA DEL LIDER O PROFESIONAL QUE VERIFICA LAS ACTIVIDADES

- NOMBRE: LILIANA TELLEZ OC 51533284
. CARGO: Ll'DER OPIRATI\?O FAMILIAS AS o B
FIRMA

Tihana I_ellf:z ¥

\"’.I!TO BI.IENO mm DE CONTRATOS

NOMBRE: LAYDI VIVIANA MARTINEZ OLIVEROS CC 52933672
CARGO: REFERENTE ESPACIO VIVIENDA




omMooBUasmoq I miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLAMILLA
Tro NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLAMLLA, | FEGHA PAOD ASODIDA CANTIDAD
- ASOCIADA IDIAMERIARG)
cc 52712356 JENNY FABIOLA PINILLA BONILLA | CLL 38 8% T2J45INT | 5754059 lansh1@hotmallcom EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERo | EWPLEADOS i3
v)zbm..._wm_.._._.c_hw« PLAMILLA | (DIA/MES/ARD) | PLAMILLA 1 y
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO BALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO ; TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indepandisnts BOGOTA D, C. BOGOTA. DG. NO 2020-09 202009 ! outon0z0 | iAS4i2218" $441.500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE IFORMACKIN NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES (-3 PARAFSCALES
o e e | :E:__m:_m m__L._:: o 55 | e e iz s | < || o | e ozt 5 [ s § [ | e | v | | | |
woldaridad
1 |cc 52712350 FINILLA BOMILLA JENNY FAIMOLA o —_z 230201 | L4ZR00 | 228500 o o o o EPE00A 1428 100 | 178600 T 1428100 | 3 34800 [} o ] o (] []

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




Om“nooavﬂsmoq I miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIFO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLAMILLA | FECHA PADD ASOCINDA CANTIDAD
= ASOCIADA IDIAMERIARO)
cc 52712386 JENNY FABIOLA PINILLA BONILLA | CLL 38 B# T2 J4SINT | 573559 lanshi@hotmalL.cam EXONERADG PAGD ) FECHA PAGO | NOMERp | EWPLEADOS | urc
ARAFISCALES
e ¥ PLANILLA | (DIA/MESIARO) | PLAMILLA 1 o
FORMA CLASE NOMERE PERIODO EALUD | PERIODO PEMSIONES
RN TACION APORFANTE HUCURSAL cODIGD DEPARTAMENTO CIUDAD ! MUNICIPIO . TOTAL A PAGAR
UNICA 1= Independints BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202009 2020-08 ! 08/10/2020 45412218 $441.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Hombre NIT Colizacién Obli UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uprc
Mo, Autorizacién Valor No. Autorizacion Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS B60066942-7 178,600 0 ) 0 [ 0 0 178.600 1
TOTALES PENSION
Cotizacian Aports Vi i Aporte Vi kark Aporte FSP - Aports F5P - Valar Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afill a Py " Rk L Dias Mora Cotizacisn FSp Total a Pagar Afifiados
230201 Protaccaan (ING # Prolsccion) F 800229739-0 228500 & | 0 =T ofis 0 0 0 o 228,500 {
TOTALES RIESGOS LABORALES 2 :
Cédige ARL Nombre NIT Cotizaclén Incapacidades Aportes Otros | Valor Nato Dias | Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Oblig MNo. Autorizacio Valor Shstemas Cofizacion Mora | Cotizacion | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
147 -~ Sagurod Bolvar B.A. 8600025032 34200 34800 [ 0 34,800 = 348 34600 | B)
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre _ T _ Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte | Totala Pagar | No. Afllades
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
" No. A WValor antes de IGE, LMA,
Valar Aporta Dias Mora _y Valor Mora Aporte Total a Pagar No, Afitiados Tipo Reportad IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178.600 178.600
0 [ 0 | 0 | [} | [} : i Punskin 1 228.500 223500
ICBF - ; : : - Rissgos Laborales” 1 34,800 34.800
o [ o | o & o BEE[ o S s - £ CCE it =03 [} 0
ESAP F o : j : ESAP [ 0 0
| 1 = FelnEes : . i IcaF 0 o 0
MEN ) = £ : £ MEN 0’ i} 0
| | = | : e o : SENA 3 0 0
. : TOTALES FED 441,900 441,900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de informacién




®® _compensar | miplanilla.com

Informacién basica de la planilla

.m._._.__u.z.wm.”n.". R S S JENNY FABIOLA PINILLA BONILLA
L St RN,

Sucursal o Dependencia: L PRINCIPAL

MNOmero de Radicacién: | 45412218

Fecha de vencimiento: 31/12/2020

Fecha de Pago: 08/10/2020

Detalles del pago

Razon social recaudo:

Compensar OI

Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Banco: BANCOLOMBIA

Estado de la transaccion:

Transaccion aprobada

REPORTE RESUMEN DE PAGO

NIT: 52712356

Periodo liquidacién Pensiones: septiembre 2020

Periodo liquidacion Salud:

septiernbre 2020

Total a pagar: $441,900

Total de empleados: 1

Nimero de Administradoras: 3

Nit recaudo: 9998600669427

Medio de Pago:

Pago Electronico por PSE

765732229

*Nimero de Valor descontado
Codigo NIT Administradoras Num. Afiliados incapacidad por en incapacidad Total Pagado
riesgos laborales y/o licencia
14-7 860002503 Cia, de Seguros Bolivar S.A. 1 30 $34,800
230201 800229739 Proteccion (ING + Proteccion) 1 $0 $228,500
EPS00D8 860066942 Compensar EPS 1 $0 $178,600

$441,900

*Si desconté incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador da Infarmacidn



