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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CYNTRO ORIENTE £EA.E
APOYO ~ GESTION DE INSUMOS ¥ AHASTECIMIENTO

COMGO: APIAFT-0H
VERSION: 02

FORMATO INFORME. Y CUENTA DE. COBRO FECHA: 20280504
Centro Orfents LS.E
AT GERERALES DR CORTRATO
. o e s | il | i /lml“m: [PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
o | Unidad a la que pertenece: | SALUD PUBLICA
Nombxe del Contratista: [ JONATHAN SNEIDER MENDOZA RAMOS ] cc. [1.013591.004 | de:[eOGOTA !
Focha Inicio: Fecha Terminacin inciat: Valor Mensuel: [$2334328 /| Valor a cobear:
TES OF
ADICIOW » VALORA
oo 91 cTa | CumTADE PAGAR SERURIDAD NOMERO DE PLANLLA
| 1 01 5405355268
21 Juno Eﬂ-‘uw—."w 8407008782
JULO __ [$7308257 282700 | O408206404 - Sa08305730 |
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VALOR TOTAL Dt PAGOS
CoNTRATO REALZADOS .
$12.100.435 $9.322602 $2706.833

ORME DE AC TVIDADE!

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO EN SALUD OCUPACIONAL
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA

Relacién de

para ol peri

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Les estipuindas en ie minuts)

Prestar sus servicios para el desarmolio de las actividades en i marco del
contrato suscrito con FFD y s ESE

PRODUCTO O EVIDENCIA

enia de registro de

Formato registro de mspecciones

Presentar Cl o a
3 | contenidas en el farmato de nesecidad de personal que hace parte integral del
presente confrato.

Identificacion y cargcerizacion UTI mediano impacto Formato caracterizacion UTI
Apoyar la prestacion de servicios en el PIC, presentando fa informacion ylo
2 soportes que solciten y que comesponde al objeto yio
contractuaies y de acuerdo 8 los anexos y ineamientos contenidos en el
confrato suscrito con &l fondo financiero distrital.
Identficacion y caracerizacion UT] alto impacto Formato caracterizacion UTL
Seguimiento UT! mediano impacto Formato caracterizacion UTI

Formato Nifios, rifos y adolescentes|
|trabajadores

de los

Apoyer ias actividedes inherenies al cbjeto del contrato para el mejoramiento
. confinuo de calidad y aquelas definidas dentro de los planes de mejoramiento

sald

de y de senvicios de

g |Reskrar ias visitas en campo de acuerdo  los nexos operativas de cada
@spacio de Wda o componertte ransversal

Obeervaciones:

cuenta de cobro

Se anexa certificacion de pago a Salud, pensién y ARL.
En caso de lener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con & primena c.C.

1.013.591 084 de

BOGOTA

FREA DEL LIDER O PROFESIONAL QUE VERIFICA LAS ACTMDADES

ARGENIS IBARRA SALZAR




U LD Resumen weneral ae rago

en linea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exoner:cdsoFSENA e
CC 1013591094 MENDQZA RAMOS JONATHAN SNEIDER INDEPENDIENTE PRINCIPAL KR 28A NO 41 10 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2020-08 2020-08 05391510 9410208827 | 2020/09/22 2020/09/11 | BANCC DE OCCIDENTE ] $289,000
RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $149,400 S0 S0 $149,400
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $149,400 S0 S0 $149,400
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $22,800 S0 S0 $22,800
SEGUROS BOLIVAR 14-7 860,002,503 2 1 $22,800 $0 $0 $22,800
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $116,800 $0 S0 $116,800
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $116,800 50 50 $116,800

TOTAL 1 $289,000 S0 S0 $289,000
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