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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
APOYO - GESTION DE INSUMOS ¥ ABASTECIM!
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

FECHA: mu

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al que pertenece: PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
No, CONTRATO - OPS: 1682 2018| C.D.P. No.: 188
Unidad » s que pertenece: | SALUD PUBLICA - ESPACIO VIVIENDA
Nombre del Contratista: IFELSY KATHERINE HERRERA HERNANDEZ i ce. [1o0769821 | o [aogaca
Fecha lnleio: | 2019.02.01 Fecha Terminucion incial: Valor Mewmal: | 53570149 < | Valors cobear |s 3.670.149 z
ADICION | VALOR | pp | FECHADE | FECHADE N | MESDECURNTADE |\ o 4 paGaR | SEGURIDAD | wan;mm
OTROSI | - ADICION | 777 | INICIO | TERMINACION CTA | COBRO. e e e S i
1 TI000000 | B3 | DTo030i|  D0ie | i FEBRERO $3.000,000 | $397.900 64T
2 §6.086.000 | 738 | 20190404 | 20150803 | H WMARZD $ 3,000,000 § 207,800 BE5ABEE231
3 33095336 | 1611 | 20100804 | 20190503 3 BRI § 3005 400 $357.900
5 $ 7547026 | 1901 | 20150904 2015-10-15 5 MATO $3.099 400 § 408 000 EE
3 $5.484.498 | sen | 20191016 2015-11-20 B JURIO $ 3095 400 S 400,000 BEHIB0ATT
7 $6241.223 2939 Z018-11-21 2020-01-03 T JULIO $ 3095336 $ 409.000 110862
B 2792660 | 3s63 | 2020-01-04 F020-03-03 ] AGOSTO $ 3.006.338 $ 405 000 BE52411447
G $ 3.499 148 189 | 2020-01-02 2020-03-03 ] AGOSTO EXTRAS S672813 $ 408 000 BEL241 1447
) §3005.400 | 597 | 2020-04-03 10 SEFTIEMBRE $ 3085 336 $ 500,900 BES 176414
il 3064565 | o0 | 20700404 003 | 11 | SEFTIEMBRE EATRAS $6720513 § 500,900 BE51764314
12 $3768313 | 297 2020-06-03 12 OCTUBRE §3.095.936 S 500 500 EE00446558.
12 $3020828 | 1490 | 20000604 | 20000630 i3 OCTUBRE EXTRAS 672612 3 500500 | ~ B600ABE58
5 $7530 378 | 1867 | 2020-06-01 o0 0831 | i NOVIEMBRE | 5 3095236 § 500 900 B60 1425004
] 15 | NOVIEMBRE EXTRAS $672913 $ 500,900 BB 1435804
[E 18 BRE $ 3,005 396 $ 500,900 BG4 11400
16 17 | DICIEMBRE EXTRAS $672013 § 500.900 B602411453
7 18 ENERO $ 3.095 400 S 600,600 i
18 iE] FEBRERO $ 3096 400 § 458,700 8605178534
) 20 MARZO 3 3.005 400 3 498,700 BE05050086
0 ¢ MARZO EXTRAS § 260,165 TA0A00 | BA0SeS0BE
1 22 RHERIL S 3.005 400 § 499 400 17643162
MAYO $ 3,095 400 $ 200,600 17643045
7 WAYO EXTRAS S 403,747 § 279100 18156208
= 25 JUNID m_—:lm 0 $279.100 18156238
26 JO00 A 3350148 J saros00 18365416 ]
77 AGOSTO 7 $3570.148 7| § 470,500 18380377 |
VALOR INICIAL VALOR TOTAL | PAGOS e
Reumende | DEL CONTRATO DEL CONTRATO REALIZADOS SALTODEL GO IRATD
contralo -
$3.300.000 S6406211 $ 64,036,704  499.507

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE.

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

Relacion de actividades para el periodo;

Hnm:lm&JH\

Desde: 12020-08—0! ’|

-4

oumcmnumtrmu m
m‘-uhm : i ey s \ . FRODUTO O EVIDENCIA
Pranarsussemclosparaa ! ) de las en ell1, D ! en el espacio da de alos L-clumyApmpnecuonde
marco del contrato suscrito con FFD y la ESE. establecidos de la secretaria de salud y cumplir con los direcch blecid L a
1 desde el supervisor del contrato. I!detdeespaao
Apoyar la ion de en el PIC, p do laf1. j@ en zona da dad Abordaje en zona de severidad
Inf 0 ylo sop que ¥ que de al objetn|2 Participaci i sDs
1 |yl les y de rdo a los anexos ya Ewwadehﬂnamwlamuunmmms
{lineamientos contenidos en e Contrato suscnito con el Fondo|4 p | @ las activid,
Financiero Distrital.
Presentar @l de a|1. Dilig U del on al que 58 las Registro de Cronogramas en
3 |desarroliar mmmmnmmummum acordes a las acciones establecidas base de gestion del riesgo
en el lineamineto
Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el 1 yp p on las convocadas por el Referente del Espacio Entrega de formatos por familia
| mejoramienta continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los | Vivienda, abordadas
q nlnnuu« J dolos if de 2 Organizacidn de soportes acorde a los criterios por &l Ref del Esp:
¥ de de salud. Vivienda.
3P itn de pre-auditorias acorde al gl definido para tal fin.
5. Realzar lil\ﬂmsuncampodeacuardunlosmapemﬂm i Reaiwlasvwm segln el acuerdo a los anexos operativos establecidos en los Basae de registro reporte diario en
de cada ios de vida o transversal. G i P darraspuemalasnecmmmmmnnmsu zonas de sevendad
- {el formato de necesidad de personal que hace parte integral del 58 ico a los con alertas de riesgo de la
5 |presente contrato. de i y s8g an familias en zonas de cuidado especial por
COVID 18
Observaciones:
1. Prestar sus serviclos para el desarmolio de las actividades en el marco del
contrato suscrito con FFD y ta ESE. _'L -
Cisy wlferine [[emelic G’MJCt
L Fiema del Contrativia
Se anexa centificacion de pago & Sahud, pensién y ARL
En caso de tener coniralo mucva se debe anexr también . ceruficacion bancaria con 1 prmens cuent de oo 1020769821 de Bogotd
cobro

mmmommqmvmnmmmmm

NOMMRE: ANGELICA MARIA MORENO TORRES -CC303 79680
m i LIDER OP l'ﬂ}'o- GESTIPN DEL II.IES’C!?
FIRMA
T e muﬁunﬁn q08
muan.- LAYDL \'I\'IA.“AM.ARTTNHULWEMB T 52933672
CARGO: REFERENTE F.samct? VIVIENDA
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ASOPAGOS

Se certifica que la empresa , identificada con CC-1020769821 sucursal 0, canceld los aportes de seguridad social y parafiscales
de la siguiente manera:

Certificacion de
Pago

REFERENCIA POR TIPO DE PLANILLA E’?r%i% NIT AD";:JS%EDRA Nro. s :CI,ARSA COTIZACION | INTERES ¥g!|-_2|:
Periodo pensién: 2020-07 231001  |800227940 COLFONDOS 1 0 228.500 0 228.50
Periodo salud: 2020-07 EPS008 |B860066942 COMPENSAR-EPS 1 0 178.600 0 178.60
Planilla Nro.: im{-‘ 14-7 860002503 SEGUROS BOLIVAR 1 0 34.800 0 34.80
Clase de aportante: 1 CCF24  |B60066942 COMPENSAR-CCF 1 0 28.600 0 28.60
Fecha transaccion: 2020-08-09 PASENA |899939034 SENA 0 0 0 0
Banco: g:‘co DAVIVIENDA PAICBF 899999239 ICBF 0 0 0
Transaccién: 707036024 PAESAP |899999054 ESAP 0 0 0 0

PAMIED |899999001 MINEDU 0 0 0 0
GRAN TOTAL $ 470.50

Pagina 1 Fecha: 2020-08-10 05:34:36



“PAGOS

SlaI

'RAZON SOCIAL :
IDENTIFICACION:

'DEISY KATHERINE HERRERA HERNANDEZ

(CC-1020769821
'COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0

'FECHA GENERACION REPORTE: 2020-08-10
FECHA LIMITE DE PAGO: ;2020-08-1 0
FECHA DE PAGO: 2020-08-10
ENTIDAD DE PAGO: BANCO DAVIVIENDA
PERIODO PENSION: 2020-07
PERIODO SALUD: j2020~07
NUMERO PLANILLA: 118380377
:TOTAL COTIZANTES: i1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 118380377
‘TIPO DE PLANILLA; |
amoo| MT | nowsee | UNERO | e foouoamioa] sussisten |, JOTAL | PASKR
mreocses |
EPS008 860066942 COMPENSAR-EPS $1.428.059 %0 30 $0 $ 178.600
231001 800227940  |COLFONDOS $ 1.423.059' 0 $0 $0 $ 228,500
14-7 860002503 SEGUROS BOLIVAR $ T.428.059' $0 $ BI $0 $ 34.800
CCF24 860066942  |COMPENSAR-CCF $ 1.428 050 $0 $0 $0 $28.600)
Total a pagar $0 $0 $0 $470.500

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: | 04/09/2020




