YRR SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.F CODIGO: .\P IA-FT-014
.- Subired Irtegrads dv Servisios de Salud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ARASTECIMIENTO VERSION: 0
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: nn 0707
. Centro Oriente E S.E

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

o CONTRATG-0p%s | P52 lanp ol 8 Proceso al que pertenece:  (PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
2019 Unidad a la que pertenece:  |SALUD PUBLICA -
Nombre del Contratista: [YORYBELL HERNANDEZ ACERO | cc. [52321.890 | de: [Bogota

Fecha Inicio: |2019-02-01 Fecha Terminacién incial: |2019-03-03 Valor Mensual: $ 1.599.290

$ 1.599.290 Valor a cobrar:

E VALOR PAGO
ADICION/ | VALOR FECHA DE FECHA DE MES D VALOR A "
omost | aoiessn ‘18P ndcio TERMNACION N°CTA | CUENTADE| ' oo SEGURIDAD | NUMERO DE PLANILLA
v COBRO SOCIAL
i TE50.000 | 536 [2010-03-04  42015-04-03 7 i FEBRERO 1,550,000 756,300 8332935877 |
7 4642870 | 738 |2019-04-04 }2019-08-0 7 ARZO 350 000 256.300 33543787
3 1599.030 _[1704 |2019-08- -09- 3 ABRIL 256.300 8334151301
2 3209.580 __[1901 |2019-00-04 7 [2019-10-157 g AYO .5913 290 756. 3
5 21382322561 [2019-10-16 _}2019-11-20, 5 JUNIO 539.290 56.300 35447583
3 5 2.857.936__[2988 [2019-11-21 .|2020-01-03 5 JULIO 599.0 56.300 8336034168
7 $1442.838 _[3563 [2020-01-047 |2020-03-03 7 7 AGOSTO 599.290 56.300 36691974
] 8 SEPTIEMBRE .599.290 256.300 37315571
) g OCTUBRE 1.599.290 256.300 8337
10 70 OVIEMBRE |_$ 1.599.290 256.300
K ik TEMBRE 1.599.290 [ 7 256 300 39256552
2 2 ENERO 1.599.290
VALOR INICIAL VALOR TOTAL PAGOS
Resumen de DEL DEL REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato CONTRATO CONTRATO
$ 1.705.000 $ 19.145.486 $ 19.092.640 $ 52.846
i TO
OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO EN SISTEMAS DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS
DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Relacién de actividades para el period

Desde: [2020-01-01 Hasta:[2020-01-30 4
DESCRIPCION DEL DESARROLLO

OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA
(Las estipuladas en la minuta)
s OBL|GACION

MENOR, 3384 reglstros de notificacion de adul!o mayor y su posterior ingreso en la base EPI-INFO para el
componente de SISVAN. Se realiza ingreso de los datos notificados que luego de su precritica cumplan con la
informacion pertinente que los aplicativos de cada uno de los procesos y programas (EPI INFO) requieren para
su correcto registro. Ingreso y actualizacion diaria de datos en las bases de SISVAN en el aplicativo EPI INFO,
depuracion de bases de datos de menores, IEC y adulto mayor.

Revision de correo electronico institucional, envio de correos electronicos a UPGDs notificadoras y notificacion
inmediata a gestion del riesgo, envios bases de datos a referente y a SDS.

Prestar sus servicios para el desarrollo de las actividades en el
marco del contrato suscrito con FFD y la ESE.

Apoyar la prestacion de servicios en el PIC, presentando la
informacién y/o soportes que soliciten y que corresponde al objeto|
ylo actividades contractuales y de acuerdo a los anexos y
lineamientos contenidos en el Contrato suscrito con el Fondo
Financiero Distrital.

Realizar control en el ingreso de datos con las bases de Notificacion e MENOR ADULTO MAYOR en proceso
de verificar datos a ingresar al aplicativo de EPI INFO en el componente de SISVAN, Mantener actualizadas las
bases de datos y los procesos anteriormente nombrados. Realizar precritica en la informacion que se ingresa a
las bases de datos, revisando que la informacion que se notifica sea la correcta esto verificando en los
siguientes servicios: Comprobador de derechos de la Secretaria de Salud, Georeferenciador individual, PAI-
SOFT y Mapa Callejero de la Alcaldia Mayor de Bogota.

Presentar mensualmente el cronograma de actividades a

desarrollar.

Se presenta cronograma, preauditoria e informe de actividades mensual de acuerdo a lo estipulado.

Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el
mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los
planes de mejoramiento de los diferentes estandares de
habilitacion y acreditacion de servicios de salud.

Asistencia a Reunion de area y de subsistema.

Realizar las visitas en campo de acuerdo a los anexos operativos
de cada espacios de vida o componente transversal. Contenidas
en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del
presente contrato.

No Aplica

Observaciones:

Firma del Contratista

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

bancaria | |C.C. 52.321.890 de

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: MARIA CRISTINA DUARTE GARZON
CARGO: PROFESIONN__&SPECIALIZADO EN SALUD

i

T




compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG E]DEE

000 OTIZACIO
S GENERALES - = =
2 TIPO PRESENTAGION sALUD N AR LA NUMERO TIPOEMPRESA |  CLASE DE APORTANTE S0
nPo NUMERO NOMBRE O RAZON SOCIAL SUCURSAL / DEPENDENCIA cooie0  |—rr - e, s PUBLICA r PEQUERO ' GoDIaaARL
= 4 4 i 14-7 83
[ | o s e & © 0| L J — | e e | R Il e W S 1| [ ]
ACTIVIDAD TOTAL FECHA DE PAGO o AUTOREZAGION
DIRECCION CIUDADMUNICIPIO CODIGO | DEPARTAMENTO cobio | TELEFONO FAX CORREO ELEGTRONICO il VALOR NOMINA SURLEADON |
202001/10 546400568
CLL34A SUR # 97F - 65 CASA 262 ETAP 2 | | [BOGOTA DC ] [ro0r ]| [eocora b c ] [ ]| [kerwoes 11 [ ]| [yorveeinacmai com 7490 S [ 1
o ORTES D oDO D POR AD Do
o o 0 RNIDAD 0 - OTA 0 Do OR €O DO A FAVO = =
OBLIGATOR DICIO OR OR o oTIZA 39 ORA OB OR OTIZACIO DO OR OBLIG ADICIO
EPS008 | 8600669427 103 600 0 [ 0 103600 | 0 o o 103 600 0 0 103 600 [
OTAL APORTES DEL PERIODO A PENSIO OR AD RADOR PORTES DEL PERIODO A POR RADO o PORTES DEL PERIODO A ICB
oD o oTIZVO oTIZ VO o o = R R 0 oD DIA R
x o R OR APOR A o o o o DIAS MO OR ° P
P oB AFILIADO oR 3 ORA CO ORA FONDO o OR
2514 | 900336004-7 132500 ) olo 0 0 132500 1 5
1 oo [ of o
1 oo [ ) [

NUMERO DE ADMINISTRADORAS REPORTADAS
PENSIONES 1

sALUD \

RIESGOS LABORALES 1

[CAJAS DE COMPENSACION 0

oTRAS )

TOTAL APORTES DEL PERIODO A RIESGOS LABORALES OTA 3

COD ARL NIT ARL COTIZ OBLIGAT INCAPACIDADES APORTES OTROS VALOR NETO
No.AUTORIZ VALOR RIESG COTIZACION OTAL A PA PO ®
DIAS | INTERES MORA | SUBTOTAL APORT |No. RADICAC SALDO FONDO PENSIONES 132500 132500
MORA com conz AFAVOR SALDOAFAVOR | 561 10ARIDAD TOTALAPAGAR SALUD 103600 103,600
RIESGOS LABORALES 20.200 20.200
CCF 0 9
TOTAL APORTES DEL PERIODO A MIN. EDUCACION 10DO A ESAP SENA 0 0
VALOR ”Dol;s‘ INT MORA FONDO TOTAL A PAGAR MORA INT MORA FONDO | TOTAL A PAGAR ICBF 2 L
ESAP ° 2
INISTERIO DE EDUCACION. o 9
256.300 256 300
Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



Pago PSE

Resultado de su transaccion

Cadigo tnico.GUS...
546409568

Destino de pago
COMPENSAR-OI

Motivo
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Fecha
10/01/2020

Nimero de aprobacion
00409568

Direccion IP
181.236.214.112

Valor transaccion,
Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
181.236.214.112 cC 52321890

==+ Banco Davivlenda S.A. Todos los derechos reservados 2017. s DAVIVIENDAN
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