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Proceso al que periepece:

PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES Col

Unidad » Ia que pertenece: [salud publica vigilancia en salud publi
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|Prestar sus servicios para el d
| marco del contrato suscrito con FFD y la ESE

de las

~ |Apoyar la

- |Financiero Dustrital.

‘i preslacion de servicios en el PIC, presentando la ; < .
s informacitn ylo soportes que soliciten y que corresponde al objetol o Lo oo s

‘_‘ ylo actividades contraciuales mn base de drive |
lineamientos contenidos en el Contralo suscrito con el Fondo
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|Apoyar las actividades

| mejoramiento continuo de calidad y aguellas definidas dentro de los

inherentes al objeto del contrato para el

de habilitacion

de

y acreditacion de servicios de salud.

de los di
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.‘ Realizar las visitas en campo de acuerdo a |os anexos operativos dej__ _ . {2 ihe,
A cada espacios de vida o P I. C i seguimiento a casos ﬂ._m m

en el o
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s presente contrato

de p que hace parte integral del COVID 18
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono mxgsq._.m_nmwmz_, e
CC 52767916 ROJAS PEREZ YECENIA ERMELINDA INDEPENDIENTE PRINCIPAL cra. 100 # 50 8 45 BOGOTA-BOGOTA D.E, 5555555 Ho
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilia Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2020-09 2020-09 15388609 9410541278 | 2020/10/06 2020110106 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $190,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
" EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Mo. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Dias IBC Aporte
PA 4 8 £'50 5 o 5
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $614,463 598,400 5614,463 §76,900 $0 $0 5614,463 §15,000 0 50
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $614,463 598,400 5614,463 $76,900 50 $0 $614,463 $15,000 $0 $0
1 _nn _“.uqmqa_o _SE YECENIA _u_.r:_ _ 2 5614453 98,200 Epsot7] 21 614,463 576,500 o 50 50 14| 21 614,463 515,000 0 50 50
Total Afiliados( 1) $614,463 $98,400 $614,463 $76,900 S0 $0 $614,463 $15,000 $0 $0
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depar Teléf mxo:mr_-m_w.nwmzy e
CC 52767916 ROJAS PEREZ YECENIA ERMELINDA INDEFENDIENTE PRINCIPAL cra. 100 # 50 B 45 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 Ho
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2020-09 2020-09 15388609 3410541278 I 2020/10/06 2020/ 10/06 | BANCO DE OCCIDENTE Q $190,300

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 598,400 S0 50 598,400
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 598,400 S0 50 $98,400
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 515,000 S0 50 $15,000
SEGUROS BOLIVAR 14-7 860,002,503 2 1 $15,000 S0 S0 515,000
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 576,900 50 50 $76,900
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $76,900 50 S0 576,900

$190,300
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