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1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

1]

Proceso al que pertenece:

PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC

' No. CONTRATO - OPS: PS-1803-2019 C.D.P. No.: 188
| Unidad a la que pertenece: |SALUD PUBLICA - ESPACIO EPIDEMIOLOGIA
| Nombre del Contratista: ALBA NAYIBE AMAYA ROMERO | CC. [1.022.369.056 | de:[BOGOTA
| Fecha Inicio: 2019-02-01 Fecha Terminacion incial: 2019-03-03 Valor Mensual: 5 1.647.761 Valor a cobrar:  |§ 1.647.761
| WMES DE VALOR PAGO
| ADICIONIOTRO | o apicION | COP | FECHA DE INICIO FRGHADE necTA | CUENTADE | VALORA | seGURIDAD |  NUMERO DE PLANILLA J
Si TERMINACION PAGAR
COBRO SOCIAL e 2
£ e 'S 1400000 536 12019-03-04 2019-04-03 i Febrero $1.400.000 [%256.300 _ B3I2BI4183
2 1% 4 193 560 738 |2015-04-04 2019-08-03 2 IMarzo ~ [$71400000 |5 256.300 #333582466
3 § 1444302 1611 20100804 2019-09-03 3 Abril $1.444 520 |5 256300 83347107006
4 /52500040 1901 12019-09-04 2019-10-15 | 4 Mayo $ 1444520 |§ 256300 8334713397
5 $1931346 2561 2019-10-16 20191120 | 5 lJumio $ 1444520 |$ 256,300 8335183620
6  [s2561008 2088 |2019-11-21 20200103 § Jduio 57444302 (526300 | 8ade0r6/38
7 [siaoazo8 3563 2020-01-04 2020-03-03 7 lAgeste  [$1.444.520 83364580 /8
L8 |$ 1.632.936 189 2020-02-01 2020-03-03 8 ISeptiemore | 1.444.520 8337085/ /4
|$ 1444520 597 2020-03-04 2020-04-03 9 |Octupre $1.444 520 833/ 70H164
K (371444520 2020-04-04 2020-05-03 10 [Noviembre $ 1444520 |5 256 300 BIIMIE/ 15
(5T [$1 444520 2020-05-04 12020-06-03 — 11 |Dich $1444520 |5 256300 8339007406
— 2 [s1398a12 ]20200604  12020-06-30 ) 51444520 [$325 83 364
1 3 |$ 3.385 559 2 2020-08-31 43286075
| | 14 $ 3296000 2020-09-01 2020-10-31 41133525
I 15 $1110.448 2020-11-01 2020-11-20 0 [$271.700
[T 16 [$546269 | 20201121 [2020-11-30 o | 20 [$157800 | 42205078
| 2020-12-01 2020-12-15 E : 'S 141 318 ) 55
i 18 [$1674676 2020-12-16 2021-01-15 14 [dario [sT4sB530 |° 157800 i
| 19 5 823 850 2021-01-16 2021-01-31 18 [Julio $1647761 [$271.700 44067958
I 18 |Agosto $1647 761 |$271.700 [ T 443BHBTH
ol R e e e | g 20 |Septiemore $1647.761 [5271.700 | 4507479/
22 . o 21 |Octubre $ 1647 761 |$271.700 4566/135
23 ) R I 22 |Noviembre  |51647761 |§271.700 | 4634983
T 24 | I 23 |Diciempre  [§ 1647761 [$271.700
%5 I | 24 |Enere  [$1647.761 |5271.700 £1342
[ 26 | 25 ] ] B -
=z T | T I I E—
— e Ao rom™ | [ nensases | [ sawoooeconmaro
Salbls $ 1,540.000 §36.316.224 $ 36,185,327 $ 130,897
| 2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
| OBJETO DEL CONTRATO
|Prestar servicios como digitadora desarrollando actividades en el plan de salud publica de intervenciones colectivas de la subred inlegrada de servicios de salud centro criente e s e,
Relacién de actividades para el periodo: Desde: [2021-01-01 Hasta:|2021-01-31
i UESTHIFCIUN UEC UESARRULLO & —
OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipuladas en la minuta) ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN PRODUTO O EVIDENCIA

CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

1. Prestar sus servicios para el desarrollo de las actividades en el marco del contrato suscnto

con FFD y la ESE

Recepcion, digitacién y verificacion de formatos sivigila-covid 19

|laboratorio salug piblica (SILA

Equipos computo secretana de sa.g
laplicative sistema oe nformac li

soliciten y que corresponde al objeto y/o actividades confractuales y de acuerdo a los anexos y |

lineamientos contenidos en el Contrato suscnto con el Fondo Financiero Distrital,

Recep:iéﬁ]ngﬂamén ¥ verfficacién de formatos swigslavc'ﬁ\.'r-iansé '

Equipos computs secretana ge sa .0
aplicativo sistema ge (~formacian ce
laboraterio salud plipica (SILASH

3. Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar. Contenidas en el
formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato

4 J\p_é}'ar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de

calidad y ag.uelias definidas dentro de los planes de

mejoramionto de los diferentes estandares de habilitacion y acreditacion de servicios de salud

espacio de v da o componente transversal

5 Realizar 'as wsitas en campo ge acuerdo a los anexos operativos de cada

Se anexa centificacién de pago a Saiud, pension y ARL
| En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con la primera cuenta de
|cobro

ccC

Recepcion, uigitam& -l,r-\.'cnf:'r".aclﬁn de formatos sivigila-covio 19

Recepcion. digitacidn y verficacién de formatos sivigila-covia 19

Recepcion, digitacion y verficacion de formatos sivigila-covid 19

Ao

be Avado

Equipos computo secretara de saad |
aplicative sistoma de i~forma
laboratorio salud pubica {Si ASH,

Equipos computo secretara de 5.3
aplicativo sisterma ae nformacdn co
laboraterio salua cunica (5

Equipos comouto secratara
aplicativo sistema ce 1
laborateric sa.ud out

1.022 369 056

__J_ Firma cel Contrabeta

de
|

80G0TA

FIRMA DEL LIDER O PROFESIONAL QUE VERIFICA LAS ACTIVIDADES

NOMBRE: LEIDY VIVIANA RODRIGUEZ CC:52075862
CARGO: LIDER TRANSMISIBLES ___ ! _ ]
FIRMA L ' Qj
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: LEIDY VIVIANA RODRIGUEZ CC:52976862 |
CARGO: LIDER TRANSMISIBLES //'! ) - ]
FIRMA Q/




_compensar  miplaniiia.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

e
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERD NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREOQ PLANILLA FECHA PAGO ASDCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMESIARG)
4 : =
cc 1022369056 ALBANAYISE AVAYAROMERD | CRASTANG38B22 | yosgng, | naybeamayaromero@gralco |  EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERD | EMPLEADOS | upc
} E:bmmm_%wmm Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
GNICA 1 - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA D.C, NO e 2020-12 ] 048172021 il 217000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nembre NIT Cotizacién Obll i UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mara Valor Mora Total a Pagar | No. Afillados
Valor Mora upc
No. Autorizacion No. Autorizacion Valor Cotizacion
EPSD08 Compensar EPS BEO0EE942-T 109,800 o i} V] ] 0 0 109,800 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Veluntario Aporte F5P - Aporte FSP - Valor Mera Valor Mora No.
Cédigo AFR Hombro T Obligatoria Afiliado Ap iari Subsistencia | DS Mora | acién FSP Total & Pagar Afiliados
231001 Colfondoes BOO227540-6 140,500 +] a 0 Q 0 0 140.500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL ’ Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicade | Valor Saldo a Fonde Total a Pagar No. Afiliados
e} ia | No. A izacié Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Faver Solidaridad
14-7 Seguros Bolivar S.A, B60002503-2 214040 21.400 i Q 21.400 214 21.400 1
TOTALES CAJAS
Cddige CCF Nombre NIT Valar Aporte Dias Mora WValor Mara Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compansar Caja BEO0GE42-7 5,300 o [ 5.300 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Na. bhh:ﬂﬂ_ﬁmwmo_ﬂu Valor wﬂ_.“nnu«n”:_un.m_ LMA, Tetal a Pagar
SENA Salud 1 109.800 109.800
0 _ o _ b _ Q _ 0 Pensian 1 140.500 140,500
ICBF Riesgos Laborales 1 21.400
o | ) I 0 ] 0 _ 0 CCF 1 5.300
ESAP ESAP (4] ]
| | | | ICBF 0 ]
MEN MEN Q o Q
_ ~ .M _ SENA (i} o [
TOTALES 4 2rr.ooo 277.000
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

O
S
PAG2ae 2|
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREOQ PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA IDIAMES/ARD)
ce 102236056 ALBA NAYIBE AMAYA ROMERD | CRA 914 N0 386-22 79sgesy | MAVbeamayaromerc@gmaleo | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO EMPLEAGOS re
u m gzbmw_mﬂrmm Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) p o
BRERCT R CisH im0 DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD | PERIODO: PENSIONES TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA D.C. NO 2020-12 e ! Ol 0e] AR,
ETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
Wo. de § H .m m HAMEN A, slelels m céd. Voluntarl | Voluntario v.nh._.n..r_ Fonde i| ced m N Cidigo Aporte | Aporte | Aporte
70| dertificaciin Apeilides y Hombres § HH HUHEHBEHE HHEHE §| arp | lBCAFP o Afilisdo | Ap de -_.u-!-_.h_-.. Cod.EPS | IBCEPS [Norupc| amL | /BCARL | 3 |Cotizacion | “2oB° | 1BC CCF sEna | iceF | Esap
g HE H salidatidad m
cc 1022369056 AMAYA ROMERD ALBA NAYIBE _ 23100 140,500 ] ] o o EPSQ0R BIT BOY 105 800 14-7 877803 3 21400 CCF24 877803 Q 0 ¢




iHola, alba nayibe amaya romero

Gracias por utilizar los servicios de BANCO DAVIVIEN
PSE. los siguientes son los datos de tu transaccion:

i ? ™ e -
fa Transacoion A
< i 3R
IO
...... ~ N
- ) P u
T ™ I
o ;;}-\_ | i -
o Fom T e e 3 -
L £+ L £
e T 1
{ fAalsg A -+

Y

B

A




