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!w e e e Servicios e Saiud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
B cenoorenteese. APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO 5 B
1
’ Proceso al tenece: TE |
No. CONTRATO - OPS: PS 12382020 /| CD.P.Nos e e res DIRECCION ADMINISTRATIVA - TRANSFORTES t
l Uryad a la que pertenece: santa clara J

Nombre del Contratista: [ HECTOR JULIO GARNICA FRANCO 7/ cc 79.333.985 dee [ BOGOTA
Fecha Inicio: Fecha Terminacion incial: 20200715 Valor Mensual: $1.499.000 Valor acobear: | $1.499.000,/

ADICION/ FECHA DE ; ) MES DE CUENT. Bl
AQTRO St : CDP INICIO FECHA DE:TERMENAC]ON N CtrA oy i?l’_!fz\NlLLA
i $ 1,495,000 3016 302047-16 30300815 T ENERO $749.500 $250300 | 5401372983
3 $1.499.000 242 2020-08-16 20200913 3 FEBRERO $1.499.000 $230.300 40377189
3 $7.098.000 | 2877 3030-09-16 2020-11-15 j MARZO $1.499.000 $350.300 9303760980
i $2.998.000 3638 2020-11-16 30200115 3 ABRIL $ 1.499.000 $250300 9304742060
3 3 MAYO $1.499.000 5136200 9303805208
§ G JUNIO $1.499.000 $250.300 0307010217
7 7 JULIO K 000 30.3 0408067262
¥ g AGOSTO 399,000 303 0300074778
g 9 SEPTTEMBRE .499.000 30,300 9370113490
i0 10 OCTUBRE 399,000 50:300 GIT1325739

K T NGVIEMBRE T499.000 £ 5250300 PR
5 5] DICIEMBRE 1.499.000 7 | $2503007 9313471694 7
VALOR INICIAL PAGOS ~ -
Resumende | el CONTRATO /| | VALOR TOTAL DEL CONTRATO REALIZADOS J - SALDO DEL CONTRATO (,\ .
contrato $8.994.000 / $ 17.988.000 7 $17.238.500/ $749.500 / .

2. INFORME DE ACTIVIDADES ‘REALIZADAS_Y AVANCE E.N”CUMPLIMI O DE!

OBJETO DEL CONTRATO

iPRESTAR’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
IDIRECCION ADMINISTRATIVA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S.E,

7
Relacion de actividades para el periodo: " Desde: 2020-12-01 p Hasta: 2020-12-31 / l

DESCRIPCION DEL DESARRO)

" OBLIGACIONES ESPECIFICAS

..(Las estipuladas ¢n fa minuta) ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL'PERIODO EN CUMPLI {GDUCTO O EVIDENCIA
: DE CADA OBLIGACION : v
4 | Trausportar al persons admi vasisencial para fa adicacion o reveleccion de documenos y asitencia a reuniones |Se reafza ¢l traslado ds manera aportuna def personal admunisirativo y asistencial de asucrdo @ la necesidad requerida v 3 13
snherenics 1l area de trabajo. intemas ¥ <viemas, spoyando la gestion de formara rapida v agil programacion realizada
P \,r;:\::: o aren asisencialen o traneporte de pacientes a los hugares designados.con el proposita de brindar unn afancion optm ¥ €0 e e e ol lugar de necesiadad

S realiza oftraslado de manera opanuna del personal adsmnustrative s asiceneral de acuerdo a fa neoesidad requerida v fa| - Trasladas von Ja sub gerenaa oAt b gt
servicien de salud. Se realizan 150 recomdes con wehiulo de

\pevan 3l abenatorne chinen ool ranports de elementos nocesanos para ta presentacion d senvacias. Con o tin de atender
placas OBGETY

17 ol sl de imaner oportii del parsonal admmsstrativo v asistencial de seucrdo o In nevesidad requenda y a la

progamacion realizada

e d Fas umdades | Se realiza ol traslado de manera oportuna det personal admunitrative y asistencial de acuerdo a fa necesidad requenda y a la

o Ditevcraun Adminestratin a con ¢l traslado d2 smateralos. equunpos ¥ dentas. requerdos para <t tunci
programacion realizada

- admisativos o smulares | Se realiza of traslado de mancra oportuna def personal administrativo ¥ asistenciel de acuerdo a la necesidad requerida y a s

Aposat los demas Wastados tequeridos por b Subred. para dar cumpl Tos vom cnias

suserios oy I Subred prograniacion realizada

7 | Dntgenciar ta plnailla diasia d rovorndos realizados en letras ctaras, legible. sin tachones. ni enmendadiuras. Se entrega planilla diligenciada con fecha y recorridos realizados a disrio. Se encuntzan las planillas en custodia de ta oficina de wansporte

8 | Mantener en aptimis condicioes ¢l asen del vehiculo asignads iendo por la ealidad de de Ia < inmgen I | Se realivn ¢l aseo det vehicuto ¥ su mantemmicnto correspondiente
o |1as demas actidades asignndas poy 1 autoridad competente , de actczdo con <l nivel, natunaleza . area de descmplefo del contact 8¢ da cumplinuento s Jus (areas axighadas
L - -
ad s igonte ntems \ extensa, en espectal T relacionada con ¢t EI Plan Fsirategica de Seguredad Viat. Mlovitidad ’ )
= Se cumple van las nonmas establectdas v se tiensn os cuidados necesanas para dismmuir nesgos.

g |Compbs 13 norma
Sostemble v Egocond

“Tod infarmacion dada se mantiene vome reserva del sumario v ex dada salo 3 In persuma o personas

i ccion de T inforacion que por su actividad Hegare a conocer
[n Participar v adhetsea las actidades ¥ programas internas s estemos refacionados con cf whyeta contractund Se tiere una parti atenta en cada actvidad i d Participa en las actividades propuestas. « evidenaia en o
i fistados de asisencia
Asegurar 1 adecuad y racronal uilizacton de los rocursos de Ja Subred v demas equipas v slmentos que scan uti/ados para c! _— . -
' S dn cumplimineto a Ins direetrices do tas diferentes areas parn ta optima wtifizacion de los recursos
cumplimento de las actividades contractusles
15 | Cumphr con b normuas de Pronegundad, Segunndad v Satud e el Teabaio, Gestion Ambicatal y Calidad com el fin de diminunr os regan. | 8¢ cumple o s o establecids s enen los andados necesarios para disminir riesgos.
Se realiza el traslado de manera oportun: crsonal rinistrativo y asistencial de acuerdo a la necesidad idavala
15 | Prestan sus servicion e manera cortes. homana, calida ¢ has diferentes areas ¥ servicios donde preste sus actividades realiza el iraslada era oportuna del personal ndutinisirativo y asistencial d idad pequerida ¥
programacion realizada
16 {informar al Supervism del contrato cuslquicr novedad que se presente en el cumplisnisato d Jas astvidades Se snfinmn sl supervisor cualquier tipo de inconveniente o novedad g s¢ presents al momento de levar a cabo fas actividades
] . R . . ) Se presenta planila de pago mensual
17 | Prescntar planilta de pago v aportes dh seguridad sovial del mes correspondiente al cortlicado. Se presentan las plaitlas de pago en ol liempo aportuno
J.ax dems actividades e sea s por of supervisor del comrato v e fonadas con ol ohjeto contractial. ) . . y A
Wl : S dn camplinwento 1 las tareas usignndas Se encuntran las phaniltas an custodia de 1 oficuna de wrnspore
Contesndan en el fomato nde o de personal que hace parte integral del presente vontrsio

i wrer— rﬁﬂ‘()r 6jrh|c¢b\ .

Firma del Contratista

Se anexa cerficacion de pago a Salud. pension ¥ ARL. 79,333,988 de BOGOTA

1.0 caro de tener contrato missw se debe anexar tambren la contificacién hancana con fa primers cucnta de cohro

VISTO BUENO SUPKRVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: SANDRA NIMENA ORTIZ MUROZ

A
. CARGO: DIRECTORA ADMINISTRATIVA g
i pd o L'—\J
I FIRMA w (‘
| C } Sl A ]







C  enlinea CTTmTT T T T e
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exoner?ggFSENA e
€C 79333985 GARNICA FRANCO HECTOR JULIO / 4 INDEPENDIENTE PRINCIPAL gABLLF?' 1125 C#71C61 CASA | BOGOTA-BOGOTA D.E. 4600523 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension salud | Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor /
2020-12 2020-12 / 823948358 9413471694 7 | 2021701714 2020/12/07 | BANCOLOMBIA [1] $250,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES ' '
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. l Identificacion | Nombres Codigo |Dias 1BC l Aporte Codigo |Dias 18C Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias IBC Aporte
P E N INCIPAN TTa it oY X 0 ST SiD TR St = v e I P e
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $877,803 $140,500 $877,803 $109,800 $0 $0 $0 s0 ] $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. { 1 Afiliados) $877,803 $140,500 P $877,803 $109,800 $0 $0 $0 $0 S0 $o
1 ]cc |7933}985 IGARNICA HECTOR lzaosm l 30 $877,803 $140,500 /EPsoos 30 $877,803 il I o S0 $0 o S0 so| o S0 50
Total Aﬂliados( 1) $877,803 $140,500 $877,803 $109,800 v $0 $o 50 $0 $0 $0
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(. enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
tdentificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 79333985 GARNICA FRANCO HECTOR JULIO INDEPENDIENTE  ~~ PRINCIPAL CALLE 12 C #71 C 61 CASA | BOGOTA-BOGOTAD.E. 4600523 No
7BETAS
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Satud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2020-12 2020-12 823948358 9413471694 I 2021/01/14 2020/12/07 | BANCOLOMBIA [} $250,300
lRESUMEN DE PAGO
— oo O G AR T A0 O IR AORLIQUID ADO RN T ERESESIMOR AN ATDOSIE] FAERA OGN
. ' : . !_._ 'KP’AQIDAD
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $140,500 S0 $0 $140,500
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $140,500 S0 $0 $140,500
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) : 1 $109,800 $0 $0 $109,800
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $109,800 . %0 S0 $109,800

fooe. + 9 I 250%:00] . -8B ‘ 50
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