o £ O/%L

[ [ e - s S S s
N Centro Oriente ESE - = FORMATO IN m.;tm v cu}ﬁ"ﬁﬂ‘ﬁ.ﬁ‘.’" L
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
i N DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS |
No. CONTRATO - OPS: |PS-1990-2019| C.D.P.No.: 188 Proceso al que pertenece: | ,op,
Unidad a la que pertenece: |[SALUD PUBLICA -
Nombre del Contratista: | LEIDY PAOLA GUTIERREZ DAZA | ce. | 1013638538 | de:] BOGOTA D.C ]
::g::f_ Fecha Terminacién incial: 2019-03-03 Valor Mensual: $2.197.015 ‘ Valor a cobrar: $2.197.015
) MES DE VELOH
N/ VALOR b FECHA DE i VALOR A PAGO ¥
otro | ADicion | SPP:|FECHADEINICIO| —Z2ath AEh N°CTA | CUENTADE | ‘Lot | it s |NUMERO DE PLANILLA
- COBRO :
| sI I | D SOCIAL
1 1.550.000 | 536 20190304 2019-04-03 1 FEBRERO | § 1.550.000] § 256.300 8332272288
2 4.642.870 | 738 2019-04-04 2019-08-03 2 MARZO 1.550.000| $ 256.300 3332930030
3 1.599.030 | 1611 2019-08-04 2019-09-03 3 ABRIL 1.599.290| $256.300 533356518¢
4 3,200,580 | 1901 2019-09-04 2019-10-15 a MAYO 1.599.290| § 266.300 3334195637
5 2.138.232 | 2561 2019-10-16 2018-11-20 5 JUNIO 1.599.290| $ 256.300 8334682285
3 2.857.936 | 2988 2019-11-21 2020-01-03 5 JULIO 1.599.200| $ 256.300 8335806302
7 | $1.442.838 | 3563 2020-01-04 2020-03-03 7 AGOSTO |$ 1.599.290| $ 256.300 8336569807
8 | $1.807.893 | 189 2020-01-04 020-03-03 8 SEPTIEMBRE | § 1.509.200| § 256.300 8337228156
9 | $1.599.290 | 597 2020-03-04 2020-04-03 9 OCTUBRE |§1.599.290] § 256.300 || 8337907221
10 | $1.599.200 | 960 2020-04-04 2020-05-03 10 NOVIEMBRE | § 1.509.290| $ 256.300 8338553671
11 | $1.509.290 | 1397 2020.05-04 2020-06-03 11 DICIEMBRE | $ 1.599.290| § 256.300 8339246695
12 | $1.877.029 | 1499 2020-06-04 2020-06-30 12 ENERO  |§1.599.290| §256.300 8339653706
; 4.540.866 | 1657 2020-07- 2020-08-31 : FEBRERO | § 1.599.290 700 BI40380117
2 4.3!?‘4'.0’10‘:%?0 2020-09- 2020-10-31 2 MARZO 599.290 00 8341188550
1480 507 | 3615 2020-11- 2020-11-20 | “ABRIL '599.290 700 8341552400
; 125,3‘53 2020-11- %g‘ ~g MAYO 155%_'5'@ 700 342441781
{098,400 3652 2020-12- {2 K
$3331.343 4112 2020-12- 2021-01-31 JUNIO 982040 | 271700 42396390
JULIO |8 2197015 | §271.700 1799548
20 20| AGOSTO [§ 2197015 §271.700 (4331252
} SEPTIEMBRE | § 2.197.015 | 215700 L
OCTUBRE 2197, 2100 5502345
; : NOVIEMBRE | § 2.197. 2100 46258063
[ 25 25 DICIEMBRE [ § 2.197. 2.100 46893739
Resume | VALOR INICIAL VALOR TOTAL DEL PAGOS
nde |DEL CONTRATO CONTRATO REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato ¢ 705.000 $43.201.872 $40.610.368 $2.391.504
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERLA DESARROLLANIX ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICKYS DE 3ALUD
CENTHRO ORIENTE LS 1
Reluckin de actividades pars el perbodic Desde:  |2020-12-01 Hasta: | 2021-12-31 |
R P L i DESCRIPCION DEL DESARROLLO
L eonpudndas oo ln maits) 1 FERIODO DE CADA DRLICACHON PRODUCTO O EVEDENCLA

Identifico la poblacion objeto del PAL pnmordialmente menores de 3 afos,60 aiios y
gestanics, nifias de 9 a 20 ailos desde 4to grado de primana || bachillerato, al igual que las| Producto en fisico
nifias de 9 a 17 aios desescolarizadas

1. Prestar sus servicios para el desarrollo de las actividades en el marco del contrato suscrito
con FFD v 1a ESE

2. Apoya la prestacion de servicios en el PIC presentando al informacién yio soportes que
1 |soliciten v que corresponden al objeto vio actividades contractuales v de acuerdo a los ancxos
v lincamientos contenidos en ¢l Contrato suserito con ¢l Fondo Financiero Distintal

r dve 1

de v ala ¢ | para scr|
v ser infi do las coberturas de la estrategia en todo momento

Se entrega la i

Producto en fisico ¥ en magnético

Realizar actividades programadas ¢n ¢l cronograma mensual v realizar las obscrvaciones
pertinentes frente a actividades que se realizaron ¥ que no estaban plancadas dentro del| Producto en fisico y en magnético
cronograma mensual

3, Presentar mensualmente ¢l cronograma de actividades a desarrollar,

4, Apovar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramicnto continuo de
4 [cahdad v aqucllas definidas dentro de los plancs de mcj i de los dif; d
de habilitacion v acreditacion de servicios de salud,

Desarrollar ¢l proceso de vacumacion de acuerdo con las guias v manual tecnico

; . Producto en fisico ¥ en magnético
administrativo ¥ e

5. Realizar las visitas en campo de acuerdo a los anexos operativos de cada espacio de vida o
comy trangversal.C en ¢l formato de necesidad de personal que hace parte
integral del presente contrato

- o QQDbedﬁf‘@? Hah

Firmas del Contratists

Realizar tacticas de £asa casa, imil o concentraciones, a necesidad o
seglin cronograma de actividades a realizar

Producto en fisico ¥ en magnético

S aneis certaliciion & pago & Salud penion y ARL ce 1013638439 de BOGOTA 1.6
Famcmen gt laner crrabo mueve e debs mnear tambeén b certificaciin bancand con la primers cucsts de cobra |

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: DIAMA CAROLINA BELTRAN

o caval_esTien

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMERE: LI ADRIANA CASTAREDA

CARGO: I(EFEREW[& DE GESTION PROGRAMAS ¥ ACCIONES

y. ) I /
VIRMA AM & 7/(9147&"!7
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© DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPD NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DAMESIAND)
cc 1012638539 leydi pacla gutierrez daza calle 16sur # 26-21 | 3142089778 |  pa_o_la8318@hotmai.com EX 0 PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERQ | EMPLEADOS ure
v)w)mm_m..“_.u_.mm Y PLANILLA | (DIA ) | PLANILLA " o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL copico DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
g P TR 50GOTA D.C. BOGOTA DG NO 2020-11 2020-1 | 011252020 48833739 $272.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadige EPS Nombra NIT izacién Obligatord UPC Adiclonal [ idad: Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién =
EPSD0S Compensar EPS BE0066942-T 109.500 o o 0 ] o o 109800 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Aporte Vol i Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cadigo AFP Nombre NIT Obligat Afiliad Dias Mora Cotizacién FSP Total a Pagar Afiliad
231001 Colfondos 800227940-6 140.700 0 o o o 0 (] Caoq00 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo ARL Nombre NIT [+ Apartes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Salde a Fondo Total a Pagar | No. Afiliades
Obligatorla | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién | Mora | Cotizacién | Cotlzacién | Saldo a Faver Favor Solidaridad
147 Seguros Bolvar S.A. 860002503-2 21.500 21.500 o 0 21500 215 ﬂw“hﬂ_ mu 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF ‘ Nembre _ NIT Valor Aporte | DiasMora | Valor Mora Aporte | Total a Pagar _ No. Afiliados _
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR EMA
Valor Aporte 7 Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo A e -ve;. e Valor Jm.uunpwmum. LMA | Yotal 3 Pagar
SENA Salud 1 109,900 109,300
0 | 0 | 0 | 0 | 1 Pensién 1 140,700 140700
ICBF Riesgos Laborales. 1 21.500 21.500
0 | 0 | [ | [ | 1 CCF 0 [) 0
ESAP ESAP 0 0 ]
| [ ] | ICBF [} 0 [}
MEN MEN a 0 ]
| | | I SENA 0 0 0
TOTALES 3 272.100 R |
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Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
(DUAMES/ARD)
&
1013638539 ~ leydi paola gutierrez aﬂ calle 16sur # 26-21 PO FECHA PAGO i e
Nz 2y £ PLANILLA | (DL ) 1 o
CLASE PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE cooja DEPARTAMENTC) JOTAUAPAGAR
= Independiente BOGOTA D, C. 202011 T, ) o020  sarza00
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
m“ — ——- __n_.w cod. h Cadign Apore | Aperts | Aporte
Apallidos y Nombras i HEHEEHEEHEEHE ARL | MCARL | g | Cotizackin| TopL” | IBCCCE sENA | IcBF | Esap
g ] h
GUTIERRET DAZA LEYDI PFAOLA 14T BTATE4 | 3 500 a 0 o o
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Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




jHola, LEIDY GUTIERREZ

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

\iPlanilla.com Pago Proteccion Socia
ransaccion SEVOHO0
Fecha de Transaccion EieaeRp
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