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2 986,200 738 |2019-04-04_|2019-08-03 T [MARZO | % 000,000 371.300 4265694832
3 § 3095336 1704 |2019-08-04 F019-09-03 3 mﬂ_ﬁﬂﬂﬂ_ 383,200 3274548301
4 § 6201 K00 1901 _[2019-09-04 2019-10-15 L] m_-ﬂl‘ﬂﬂﬁ- 383200 3274548301
— 3 54,138 458 3561 [2019-10-16 2019-11-20 g mm_mm!- § 483,200 2800068 18
ZoRs [2019-11-21_|2020:01-03 & 0 § 383,200 F1ER020143
563 |2020-01-04 _|2020-03-0 7 [AGOSTO | $3,095.400 [ §383200 | 3292597343
3020.01-04__[2020-03-03 + |SEPTIEMBRE | §3.095.400 5383200 | 4297530361
[s3095400 | 2010-04-03 s—OCTUBRE |3 095400 | S30200 303662659
0 [s3095a00 | 30700303 0 mmm!‘mm-:ﬁm- 3308367183
1l 3095 400 2020-06-03 Tl |DICIEMBRE § 3.095.400 -_ﬂiﬂﬁ- 3312902451
S S ] rENERD [ Sawsdw | 3010 | TI621E502
) == iFEpRERO | S3oosaw | $3LIC 31739899
T | DR R 14 mn—-m;ﬂm-nmm 4311522604
[as o - = 15 _[ABRIL -mﬂﬁﬂ!ﬁ' [EFYJLFAE]
L ] 5 [MAYO | 33095400 7] s3ssz00 | 1331201488
7 17 _—_
IR SR, I
I 1
0 = 11
v L
™ S S S NARP=E
i P I N
= 11 1
VALOR INICIAL VALORTOTAL 1
Rewumende | DEL CONTRATO ‘nr.:. CONTRATO ‘m“’s REALHADCS SALDO DEL CONTRATO [/
contrato — - =
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PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES CcomMo NUTRICIONISTA DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E._,.- o
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Reluciin de sctividades pars ol periado; Desde: [mzu-us-aE !

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(L .-ﬂlﬂll o b Tt}

:l 2020-05-30

FRODUCTO O EVIDENCIA

Como oficaal de calidad se hace la recepeidn de los casod pasitives de Covid - 19, haciendo la
revimion de soportes en el servidor, organizando carpelas, ) 5l faltantes ¥ SI\"IGlI..J\_2OIU\iEC\IE(.‘_SIVI.GIM\ZHE_l‘.
solicitando los soportes, para consolidar los casos positivos identificados durante €l mes, S[_'lP..'\ﬁ\l-iﬁ_CO\-"ll.N')\jds_(:ml'm,lf!\]
nombrando con letra ¥ documento del paciente las carpetas, de acuerdo a la locatidad donde s¢ 4S_IRAG_'1NUSITADO

establecen los casos.

Se realiza la revision ¥ el scguim

Prestar sus servicios pard ol desarrollo de las activ idades en ¢l marco del
contralo SUSErito con FFD vy la ESE.

oo de los soportes en el servidor de los casos pasitivos de

Apayar la prestacion de servicios en el PIC, presentando la informacion|Covid - 19 que entregan los Ep logos ¥ les de [EC. S org las corpetas| o I .
yio soportes que soliciten ¥ QUe cormespande al objeto yio actividades|y se completan los se hacen las solicitudes respecti sc nombran con letra del i{wﬂc‘i;:??gvﬁmﬂﬁ;ﬁ?#j
contractuales ¥ de acuerdo a los anexas ¥ lincamientos contenidos cn el|!® Tocalidad de 1a Subred a lu que pertenccen ¥ documen el pucicale. Asistencia a reurmsdn) " ip o 6 INOSITADO - =
Contrato suserito con ¢l Fondo Financicro Distrital de bica de Vigilancia Epidemiol ¥ iones.y sequimicnlo a Cowid- 19 =

Se prescnti, entregs ¥ sctuali
durante ¢l mes.
Se asiste como oficial de calidad acrende Lo verificacidn de casos pasitivos de Covid - 19,
organizando los soportes €n el servidor, haciendo 1a recepeitn de fichas con precriuea,| SIVlG]l.A_ZOliNE,C\[EC_SI\-"lUIU\U-15_[".
verificando que estén completos los sopories de documentos €0 digital. Se asiste @ Las| SL_H{AG\H&_COWDI‘}\MB_{.‘U\-’LIJ_W\S
capucitaciones virtuales, reuniones de equipo, arca Y Jemas capacilaciones que 5¢ programan| 48 _IRAG_INU SITADO
durante el mes

actividades inherenies ol objeto del contralo pard el
de calidad y aquellas definidas dentro de los plancs
estandares de habilitaci y acreditacion

Realizar seguimiento de los casos positives de Covid - 19, recepeionando, organizands ¥ SN[G]LA_IMU\I.EL‘\I.EC_SI.VlU[I..A\!ﬂi_F.
verificande sopores €n digital en ¢l servidor, sparte de las demibs sctividades que ol m_lR..\uuw_cowmmm_cown,vm
supervisor del contrato asigna. »iB_!H.AG_IN’US!T.'\L)O

‘\_\_.43\__\1\_3;__‘\_6-_;____—-\‘\0“%‘“3‘-"- ¢ {/

53.116.609 de BOGOTA

Realizar las visitas en campo
jos de vida o P 0 Ci idas en ¢l formato de

de acucrdo a los ancxos operativos de cadal
5 |esp \
lnnocsidad de personal que hace pane integral del prescnie contralo.

Observachnes:

Se ancva cenilicacion de page 8 Salud, pension y ARL
En caso de tenes contrato ALEYS 3¢ debe ancxar también 1o certificacion hancaris con la primera cucnta de
wobro
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES A
B

COMPROBANTE DE PAGO

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:

CIUDAD/MUNICIPIO:

DIRECCION:

| TIPO APORTANTE:

TIPO EMPRESA:
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:
NATALIA ALEXANDRA HERNANDEZ MEDINA

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL |

7528999 |

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CL 10 B BIS SUR NO 16 43 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:

53116609 |

I-INDEPENDIENTE
Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

1

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

4331291488 TIPO DE PLANILLA:

MES: abril PERIODO COTIZACION
ANO: 2020 SALUD:
0

2020/05/04 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: abril
ANO: 2020
'9990021062

LIQUIDACION GENERAL

]

TOTALES |
COTIZANTES | TOTAL PAGALO,
PENSION il
ADMINISTRADORA I
NIT CcODIGO NOMBRE o
900336004 | 25-14  P5-14 COLPENSIONES 1 $ 198.200
SUBTOTAL: 1 $ 198.200
SALUD i
ADMINISTRADORA aaranY. ‘
NIT CcODIGO NOMBRE 1 | iy B
800251440 | EPS005 |[EPS005-SANITAS S.A. ol ' 1 $ 154.800
SUBTOTAL: 1 $ 154.800
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
860002503 147 [14-7-SEGUROS BOLIVAR S.A. 1 $ 30.200
SUBTOTAL: 1 $ 30.200
TOTAL PAGADO: $ 383.200
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No 0S: 8863966136 LU: 645447
Cajero: HANOLE
B A

Fecha: 04/05/2020 12:56:09

Psgqﬁﬁgﬁd?ﬂﬁfélu CLL 166 ZONA BANCARIA

Cantidad cupones: 1
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