SUBRED INTEGCRADA DE SERY ICTOS DE SALL D CENTRO ORIENTE EAF
APOYO - GESTION DE INSUMOS ¥ ARASTECTMIENTO

FORMATO [NFORME ¥ CUENT A DE CORRO

CODIGO: AP-L-FT-014
VERSHON: 03
FECTLA; 202008 04

_1. DATOS GENEWALES DEL CONTRATO

Na CONTRATO - OF%:

PS.2106- i I
2019 GO Na 188

Frocesa sl que pretenece:

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS Pl - VIGILANCIA DE LA SALUD AMBIENTAL

Vnilad o b e perteneve:

[S\JM(D CENTRO ORIENTE -VIGILANCIA DE LA SALLIO AMBIENTAL A

Sombre del Cuntratists; [OSCAR GUERRA ARANGO

Fecha Inkcia: 20180201
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[CENTROORIENTEESE

PRESTAR SERVICHOS COMO MEDICO VETERINARI) PROFESIONAL DESARROLLANDO ACTIVIDAINS EN EL FLAN DE !&\HUKIIHC\I)Q'. INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUIRED INTRGRADA DE SERVICIOS DE SALETY

Helackim de sctividades pars ol periodo: [ |2mo4:7-o1

Masta: | 2020-07-31 J
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(Las estipuladas en la minuta)
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Prestar sus para el de las enel
marco del contrato suscrito con FFD y ia ESE

DE CADA OBLIGACION
Realzar vistas de IVC en 1a linea de Aimentos Sanos y Segliros, con el fin de
venficar cumplimiento de la normatividad santana vigente

Cumpiimiento de Cronogramas y plan de
accan

Apoyar |a prestacién de servicics en el PIC. presertanda la
Informacién yio soportes que soliciten y que comesponde al obyeto
ylo actividades contractuales y de acuerdo a los

anexos y ineamientos contenidos en el Contrato susento con el
Fonda Financiero Distrital

Entregar los soportes en fsico de las actividades  fealizadas de manera clara y
|opertuna

Actas generales. operatives y las demas
Gue se requieran para el desarrollo de las
actividades segin plan de accidn

Presentar €l
desarrollar

g de a

3

:Er:lega del onograma en fisico en las fechas establecdas

Cronogramna de actividades

4 Apcyar |as actividades inherentes al obyeto del contrato para el
. mejoramients continuo de calidad y aquellas definsdas dentro de
los planes de mey de |os dif) de

| |nanitacén y acreditacién de servicios de salud

Acciones de IVC a establecmientos de manera eficaz y efeciente

en fisico yio consolidado en
media digital

5 Realzar las visdas en campo de acuerdo a ios anexcs

Desarrcilo de vistas en Campd segun programacién

Actas generales, operativos y las demas
que se requeran para el desarollo de las
actividades segun plan de accién
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Firma del Uontratista

Se anexa ceriicacion oe page a Salud, pensién y ARL

\con la primera cuenta de coblo

En caso de tener contrato nuevo se debe anexar tambxén la cerificacdn bancana | et 91506 579 de

BUCARAMANGA

FIRMA DEL LIDER O PROFESIONAL QUE VERIFICA LAS ACTIVIDADES

Wi

NOMBRE Y CEDULA: NUBIA YOLANDA RINCON -CC 41,658,005
CARGO: LIDER OPEmwoallpEmmf?c‘umhsa‘uw \
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@ compensar | miplanilla.com
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE . DATOS DE LA PLANILLA :
TIPO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED FCANLIA. | FECHA P AGO ASOCIADA = CANTIDAD
OSCAR ALEJANDRO GUERRA Bl
cc 91506579 Calle dDgsur 7725 | 3108732227 oscarguerrar@gmail com EXONERADO PAGO PO FECHA NOMERO ot us
ARANGOD
— _.»?n.,in:“a& Y PLANILLA asgh»nm. PLANILLA \ )
FORMA CLASE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA Indecendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C NO 202006 202006 130772020 “ol $426.200
/
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Ob UPC A Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora urc
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS 8002514406 76200 0 0 0 [ 176.200
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporta Voluntario | Aporta Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP Valor Mora Valor Mora No.
Cidigo AFP Nombes ~r Obligatoria Afiliado Dlas Mora | copzacién FSP TotalaPagar | ,giice
230201 Proteccion (ING + Proteccion) | B0GZ297 225 600 0 [ [ 0 o | | o B 225600 il
TOTALES RIESGOS LABORALES 4 | |
Cédigo ARL Nombre NIT b Aportes Otros | Valor Neto Dias | Valor Mora Subtotal | No, Radicado | Valor Saldoa Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizackén Valor Sistermas Cotizacién | Mora Saldo a Faver Favor Solidaridad
&7 Seguros Bolvar 5 A 2500025032 34400 34 400 [ 0 34400 ] M4 0 Ma00
TOTALES CAJAS _
Cédigo CCF Nombre _ NIT _ ValorAports | DiasMora | ValorMoraAports | Totala Pagar | No. Afilisdos
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Administradoras | Valor antes de IOE, LMA,
Valor Aporta Dias Mora Valor Mora Aporte _ Total a Pagar No. Afiliados Tipe Administradora R tad IRP y Mora \ Total s Pagar
SENA 1 62 176200
| | D —I 9 | ok | #2500
ICBF 34,400
[ 0 [ 0 - 0 I 0
ESAP 0
| | 0
MEN 0
| | o
436200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




0% compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

(@52)
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TiPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
OSCAR ALEJANDRO GUERRA ao urc
cc 91506579 - Calle 40gsur 7725 | 3108732227 | oscarguerrar@gmai com EXONERADO PA PO FECHAPAGO | NOMERQ | SMPLEADOS
ARANGO 12%4 PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA T 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERICOO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL conico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
DR o BOGOTA D. G BoGOTA D N 202006 202006 i 13072020 | 44017453 5436200
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE | INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES cor PARAFISCALES
No. de _ n_ N céd Vaintart par Pamcd botirackin 1| Cod _ Cédiga Aporm | mCotron | Aporte | Apere | Apore
No [Tipa | L e Apaidos y Nombres m _— HEAEHEEHEHUHBHE R Rl Radeid oAfiiado | Aportsnta | de |Sensionalde | COAEPS | IBGEPS [vyoiuec | am | 1SCARL mnlf.s..on. WCCcF | “eop | parawcaies | SEMA | icoF | Esa®
1| e 506578 UERRA ARANGO GSCAR ALEIAND o] | _:_ ._. I o o 0 [ epsoos | vemass | ez | w7 |remasa | 3 | seem

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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Comprobante Bancolombia

de pago en linea

COMPENSAR-OI

Pago realizado por: OSCAR ALEJANDRO GUERRA ARANGO

Nro. de recibo: 44017453

Descripcion del pago: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Identificacion del contribuyente: 186.84.52.224

Concepto: CC

Razén Social: 91506579

Fecha y hora de la transaccion: Viernes 10 de Julio de 2020 07:51:01 PM

Nro. de.comprobante: 0000090734
Valor pagado: $ 436,200.00
Cuenta: *******8129

Bancolombia S.A.

Comuniquese con nuestra Sucursal Telefénica Bancolombia: Bogota 343 0000 - Medellin 510 3000 - Cali 554
0505 - Barranquilla 361 8888 - Cartagena 693 4400 - Bucaramanga 697 2525 - Pereira 340 1213 - El resto del pais
01 800 09 12345 - Sucursales Telefénicas en el exterior: Esparia 900 995 717 - Estados Unidos 1866 379 9714, en

caso de recibir una alerta o notificacién de una transaccién que presenta alguna irregularidad.




