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¥ i FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO | |
PS-1686- Proceso al que pertenece: |PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
No. CONTRATO - OPS: 2018 C.D.P. No.: 185
Unidad a la que pertenece: |SALUD PUBLICA - ESPACIO VIVIENDA
Nombre del Contratista:  [LEIDY MARITZA GUERRERO | c.c. [33703088 ] de:[cricumauira |
Fecha Inicio: |2019-02-01

Fecha Terminacién Inclal: Valor Mensual: m Valor a cobrar: |s 3095400 _/

g — |

1 $ 3.000.000 536 2019-0304  [2019-04-03 FEBRERO  |$ 3.000.000 $371300 4261845828
2 $ 8.986.200 738 20190404  |2018-08-03 MARZO 5 3.000.000 $371.300 7716135070
3 [s3005366 1611 J2019-08-04  [2019-09-03 ABRIL 3,095 400 $371.300 7716157090
4 $ 6.201.800 1901 |2019-0804  [2019-10-14 MAYO $ 3.095.400 $ 383 200 7718497719
5 JUNIO $ 3 095.400 $ 383.200 7720810841
6 JULIO $ 3.095.400 $ 408 000 7724948551
i AGOSTO $ 3,085 400 5 408 000 Ti25224851
8 SEPTIEMBRE [$3.095400 /S 408.000 7727846378 _-
9
10
\MI.OR INICIAL
Resumen | DEL CONTRATO
“ $ 3.300.000

DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S E

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN ENFERMERIA DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA

Relacién de actividades para el periodo:

Desde: [201 9-09-01 J’

Ham:Ezmm-ao o f

kCTMDADESOFROOUGTBSDEBARROLD\DOSENELPERlODBENCUMPUHIENTODE A
: ' OBLIGACION
1 1. Prestar sus servicios para el desarrolio de las actividades en el marco del | Desarroliar acciones en el espacio vivienda de acuerdo el lineamientos estableciddos de la secretana de salud y
contrato suscrito con FFD y la ESE. cumplir con los di amientos establecidos desde del supervisor del contrato
|
Acciones familiares (Familas con plan formutado, mmplentado y monitoreado)
'Se|eceiﬁnyp1' ion de familias por la SDS
/|2 Apoyar la prestacion de sefvicios en el PIC, presentando la informacion Pmpamcnﬁnoeiama
iU BURA TS YU aUiR * Conond sindai y @ Uavis de Uiy s el e L ja fainia
2 |que corresponde al objeto y/o actvdades conlractuales y de acuerdo a los * Analizar conjuntamente con la familia las condici ¥ blecer p
anexos y lineamientos contenidos en el Contrato suscrito con el Fondo * Concertacion del Plan familiar.
. | Financiero Distrital * D it ntradas en familia
* Segl to al ¢ de las acch f; ¥ plan familiar
* Evaluacion del plan familiar .
* Reconocimiento Familiar
= ’ - D del cronog en el que se consignan las actividades programadas durante el mes
A3 F el de actividades a 3 i an'el ineaminels
i 4 Apoyar lasactmdades inherentes al obpeto del contrato para el
4 de calidad y definid. demmdeluspknes Ejecutar las actividades que se g directa e indirex def objeto cc fual en tas | de prestacidn de
de to de los tand de ¥ | servicios asignadas de con la p i6n de actividad
de servicios de salud ‘
‘s |3 Realizar las visitas en campo de acuerdo a los anexos operativos de cada ’ ’ " ; ; : |
5 . 6 thRda D te tra ; Realizar visitas de C ion y segdn evento Notificado y meta mensual asignada
i S e e ; a2 § SRAG i
6 en las dif inter nes de alos Dl y entrega oport; y ordenada de formatos requendos segin accion integrada
- {anexos op de cada de wida o 1t
a = r
Observaciones: D"m m\o :
Firtha def\Contratista
Se anexa certficacion de pago a Salud, pensidn y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anesxar también la certificacién bancaria con la c.c. 33.703.088 de CHIQUINGUIRA
primera cuenta de cobro
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PLANILLA iNTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

B ONAVIVIENDA

_ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:

33703088
LEIDY MARITZA GUERRERO
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL

- I R et —~ -
[T} LR AN o TR L RS LI WL S TRV IV ats ]

DIRECCION: CRA 74 A NO 56 A 39 TELEFONO: 4816119
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Personas Naturales sin Actividad
FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA: 001 - BOGOTA
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E |CBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
{ | DATUS BENERALED DE LA FLANILLA B
NUMERQ PLANILLA: 7727846378 TIPO DE PLANILLA: -INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: agosto PERIODO COTIZACION MES: agosto
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2019 SALUD: ANO: 2019
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2019/09/13 NUMERO AUTORIZACION: 494342477
LU A Y KR i
TOTALES _
WMo o COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION !
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800224808 | 230301 [230301-PORVENIR o N 1 $ 198.200|
SUBTOTAL: 1 $ 198.200
( SALUD
ADMINISTRADORA £ Y |
NIT CODIGO NOMBRE 7 | [
800251440 | EPS005 [EPS005-SANITAS SA. —— ai 1 $ 154.800|
! SIIRTOTAI - 1' $ 154 RONY
| CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT cCODIGO NOMBRE
860066942 | CCF24 [CCF24-COMPENSAR 1 S 24.800|
SUBTOTAL: 1 $ 24.800
RIESGOS PROFESIONALES |
ADMINISTRADORA I
NIT CODIGO NOMBRE
860002503 14-7  [14-7-SEGUROS BOLIVAR S.A. 1 $ 30.200]
SUBTOTAL: 1 $ 30.200
’i
TOTAL PAGADO: $ 408.000}
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