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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
No. CONTRATO - OPS: | PS';:{QQBE C.D.P. No.: 188 Proceso al que pertenece: PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
N Unidad a la que per SALUD PUBLICA - PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES
Nombre del Contratista:  [YENI ALEJANDRA MARTIN SALAS | c.c. 52.827.751 | de: [BOGOTA |
Fecha Inicio: [ 2019-02-01 Fecha Terminacidn incial: 2019-03-03 j Valor Mensual: $ 2.197.015 Valor a cobrar: |$ 2.197.015
et o S |
ADICIONIf  VALOR | . | FECHADE et L N"CTA | MESDECUENTA | VALORA ";,“‘Oﬁ I
OTROSI| ADICION INICIO DE COBRO PAGAR 11 (PAGO | MM RO DR
1 $1.550.000 | 536 [ 2019-03-04 2019-04-03 1 FEBRERO $ 1.550.000 | $ 256.300
% 4642870 6313 gg .gg- r g MARZ0 1,550.00
: . 311 -08-! ABRIL 1.
4 3.209.580 | 1901 | 2019-09-04 4 MAYQ 1, )
5 2.138. 2561 | 2019-10- 5 JUNIO
5 2. 57.3%_3_, 2988 | 2019-11-21 6 JULIO :
7 | ~04 7 AGOSTO ;
[ 80 18 1-04 8 SEPTIEMBRE g ,%
i ] OCTUBRE ¥ 2 )
3] Y. Q NOVIEMBRE 3 | . U |
04 DICIEMBRE : E
2 ) 7%%’ ENERO 1. = )
= f FEBRERO .599. 271,700
/ 9- 4 MARZO .599.290 271.700
5 = 5 ABRIL .599.290 | $ 271.700
£ . MAYO .599.290 75.200 4 65
z 23 T |oumo s o8 000 | §175.200 | 9406713517
5 ] JULIO 2.197.015 | § 271. %rrg 407793107
20 0 AGOSTO A97.015 | $ 271, 4 29
2 5——|sePTiemBRe | § 2.197.015 |3 274,700 ; !
; 23 OCTUBRE 2.197.01 272.100 411004444
24 24 NOVIEMBRE 2.197.01 272.100 412132786
% 25 DICIEMBRE 2.197.01 272.100 413257961
Resumen | VALOR INICIAL VALOR TOTAL ; 1
i S CORTRATE PR TRATE PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
trat
conrte 171,705,000 $43.201.872 $ 40.810.368 $ 2.391.504

AS Y AVA
BJETO DEL CONTRA
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTROORIENTE E.S.E,

Relacion de actividades para el

perioda: Desde: | 2020-12-01 Hasta: 2020-12-31

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Las estipuladas en la minuta) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION
1 1. Prestar sus servicios para el desarrollo de las actividades en el marco del |ldentifico la poblacion objeta del PAI, primordialmente mencres de 5 afos 60 afos y gestantes, nifas de 9 a 20 afos
contrato suscrito con FFD y la ESE, desde 4lo grado de primaria 11 bachillerato, al igual que las nifias de 9 a 17 afios desescolarizadas.

2. Apoya |a prestacion de servicios en el PIC presentando al informacidn ylo

2 soportes que soliciten y que corresponden al objeto ylo actividades conltracluales | Se entrega la informacion de vacunados diariamente a la coordinacion extramural para ser digitada diariamente y ser
y de acuerdo a los anexos y lineamienlos contenidos en el Contrato suserito con |informado las coberturas de la estrategia en todo momento

el Fondo Financiero Distrital.

3 3. Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar, Realizar actividades programadas en el cronograma mensual y realizar |las observaciones pertinentes frente actividades
que se realizaron y que no estaban plasmadas dentro del cronograma mensual

4. Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento
4 |continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de|Desarrollar el proceso de vacunacion de acuerdo con las guias y manual tecnico administrative
los diferentes estandares de habilitacién y acreditacion de servicios de salud.

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

L
Observaciones: [;{Lﬂ/ﬂw

Firma del Contratista

Realizar tacticas de vacunacion casa casa, seguimientos o concentraciones, a necesidad o segun cronograma de
actividades a realizar,

Se anexa certificacion de pago a Salud, pensitn y ARL c.c
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con la 2 52.827.751 de BOGOTA
primera cuenta de cobro s

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: DIANA CAROLINA BELTRAN
CARGO: PROFESIONAL ESPECIALIZADO 3
FIRMA
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: LUZ ADRIANA CASTAREDA
CARGO: REFERENTE GESTION DE PROGRAMAS ¥ ACCIONES
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aportes Resumen General de Pago

en linea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e
= ICBF
€L 52827751 A\RTIN SALAS YEN . INDEPENDIENTE PRINCIPAL CL 598 SUR 3012 BOGOTA-BOGOTA D.E. 7181846 si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipe Fecha Pago
54 Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

W01 |2020-1 O | ses0esnt ga1n57961 | I 2020/12/14 2020/12/02 | BANCO DE OCCIDENTE 0 589,700 m.
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

Identificacion

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afillados) $B78,806 140,700 $878,806 $109,900 50
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) 5878,806 £140,700 $878,806 $109,%900 $878,806 50
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $878,806 $140,700 $878,806| $109,900 $878,806 $17,600 $878,806 $21,500 50 50

1 _.H _.nmﬁ.a_ I_,.Ez_z YENI _u?: _ W 5878,806 s1an700|  epsooe| 30 878,804 sioe000| cord 30 5878,806 517,600 14.7] 30 278,806 521,500 30 H %0
Total Afiliados( 1) $878,806 $140,700 $878,806 $109,900 $878,806 $17.600 $878,806 $21,500 S0 S0
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gportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacian dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depar Teléf, E. _nwmwmz.»o
€ 52827751 _@ﬂggg ﬂ INDEPENDIENTE PRINCIPAL CL 598 SUR 30 12 BOGOTA-BOGOTA D.E. T181846 si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension wnE.M Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
ﬁ.&r .. 3 .Eﬂa.amﬂ 56608921 9413257961 1 2020112714 2020/12/02 | BANCO DE OCCIDENTE o uuuw».muuc-.__g
RESUMEN DE PAGO
CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA  SALDOSE VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 140,700 0 ] $140,700
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $140,700 0 0 $140,700
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $21,500 S0 50 $21,500
SEGUROS BOLIVAR 14-7 860,002,503 2 1 §21,500 0 0 §21,500
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $17,600 50 $0 $17,600
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 1 $17,600 50 50 §17,600
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $109,900 0 50 $109,900
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $109,900 50 50 $109,900

$289,700
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