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PRI
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES E

ESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO EN SALUD OCUPACIONAL DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA

Relacion de actividades para el periodo: MIM|M1 ]

OBLIGACIONES ESPECINCAS
tLas ostiputndas an i minuta)

PRODUCTO © EVIOENCIA

Prestar sus servicios para of desarollo de las actvidades en &l marco del
contrato suscrito con FFD y la ESE.

-

Acompafiamiento en 18 valdacion de regsiro de actvidades economicas

Formelo regsto de inspecciones

Apoyar la prestacion de senvicios en el PIC, presentando la informacién yio
bjeto

Reslzar las visitas en campo de acuerdo 8 los nexos operativos de cada
espacio de vida o componente tansversal

contractuales y de acuerdo  los anexos y ineamientos contenidos en el Sepeniento UTi medens irpects Formato camciateacion UTH
contrato suscrito con el fondo financiero
Presentar o o a
3 | contenidas en e formato dé nesecidad ds personai que hace parte integral del Monitoreo y Cierre UTI Mediano Impacto Formeto caracterizacion UT!
presente contrato.
Apoyar las acthvdades inherentes el objeto del contrato para e mejoramiento
. de cofded y aqualas definidas dentro de los planes de mejoransento
de los de Yy Ge senvicios de
salud R s oo de P -

Observaciones:

Se anaxa certificacion de pago @ Sakud, pansion y ARL.

BOGOTA

€n caso de lener contrato nuevo se debe Anexar tambien la certificacion bancana con 14 primers cc 1.013591.094 de
cusnta de cobro
FIRMA DEL LIDER O PROFESIONAL QUE VERIFICA LAS ACTVIDADES

NOMBRE: ARGENIS IBARRA SALZAR

CARGO: ESPACIC

FIMA A

VISTO BUENO SUPERVAIOR DE CONTRATOS

NOMBRE: JEAN PAUL ALARCON ZARRAGAN

CARGO: REFERENTRAOPRCIOTRABAD __—

— e
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Resumen General de rago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exoner‘aés:FSENA e P
CC 1013591094 MENDOZA 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
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago 8anco Dias Mora Valor
2020-09 2020-09 9202881941944712 9411335516 1 2020/10/23 2020/10/14 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $289,000

RESUMEN DE PAGO

RIESGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PROTECCION

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
SEGUROS BOLIVAR

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
COMPENSAR

TOTAL

CODIGO

230201

14-7

EPS008

800,229,739 0
860,002,503 2
860,066,942 7

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO

1 $149,400
1 $149,400
1 $22,800
1 $22,800
1 $116,800
1 $116,800
1 $289,000

INTERESES MORA

SALDOS E
INCAPACIDADES
$0 $0
$0 50
S0 $0
S0 S0
$0 S0
$0 $0
$0 $0

VALOR A PAGAR

$149,400
$149,400
$22,800
$22,800
$116,800
$116,800
$289,000
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