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1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al que pertenec PLAN D SALUL PUBLICA DE INTE RVLNC'ONES COLECTIVAS -PSPIC
No.CONTRATO-OPS:  |PS21047019| C.D.P.Mo: | 188
Unidad a 12 que pertened SUBREN CENTRO ORIENTE - SALUD PUBLICA- VIGILANCIA DE LA SALUD AMBIENTAL
Nombre del Contratista: | ANAMARIA MOSER | cclsas182a ___] de: |BOGOTA |
Fecha Iniclo: [2019-02-01 Focha Tenminacion incial: [20190303 ] Valor Mensual: [s3s70189 7] vatoracobrar:  [s3570.046 ]
HT VELOR PAGD
ADICION/ VALOR FECHADE FECHADE MES DE CUENTA DE VALOR A Jah !
otrost| aoicion | PP | micio . | TERMINACION e COBRO PADARS.J| S e e | L e . T
1 [53000000 [556 20190304 |2019-04-03 1 FEBRERO $3000000  |$372.000 7713341550
2 8986200 738 2019-04-04__ ]2019-08-03 2 MARZO 3.000.000 372000 7713341796
2 3095400 161 2019-08-04__ 2019-09-03 _4 | ABRL 3.095 400 384200 7715790611
3 5 6.201.800 150 2019-09-04_[2019-10-14 3 MAYO 095400 83.700 7718295539
5 1136 458|256 2019-10-15__ |2019-11-20 5 JUNIO 309540 83.700 7720470428
6 5540994 |296 2019112 2020-01-03 G JULIO 3695400 383,700 7723666065
7 2.792.689 __|356 2020.01-04___|2020-03-03 T7 1 _AGO3TD 095,400 333,700 7726152652
8 |5$3499.148__[189 T | SEPIIEMBRE 3.095 40" 353.700 7728538900
9 [$3095.400 _[587 2020-03-04__|2020-0403 9 OCTUBRE 3095400 $ 383,700 7731298415
0 2623474 |60 2020-04.04___|2020-05-03 10 NOVIEMBRE 3.095.400 7733925072
11 |$2601.6562 |1397 __ |2020-05-04 __[2020-06-03 T DICIEMERE 3.095.400 736560758
12 |$3058435 |1a09 |2020-06-04 _ |2020-06-30 [z ENERD 3.095400 157082429
13 |$7.302.768 _ |1657 __|2020-07-01 __|2020-06-31 EE FEBRERO 3.095.400 3.7 743996789
4 MARZO 3.095.400 3 774655564
ABRIL 2523424 3700 7749498195 |
1 MAYO 2691660 100 775234945
302.814 7755001945
JUNIO 330858 |° 193400 7756221654 _
JULIO 3570.140___|$436.300 7758467241
20 AGOSTO /153570149 |$442.300 7760946100 - 7761166941
VALOR INICIAL VALOR TOTAL PAGOS {
Resumen de  |pEL CONTRATO DEL CONTRATO REALIZADOS & SALDO DEL CONTRATO
contrato
$ 3.300.000 $ 59.226.258 $ 59.023.914 $202.344

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJET

DEL CCN TR.ATO

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN MEDICINA VETERINARIA DESARROLU\NDO Ir‘\CTI’\.I'II'J,‘\.I:)FS EN EL PLAN DE SALUD PUELICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CEHTRO ORIENTE ESE. /

Ralacion de actividades para el periodo:

oo [0 |

Hasta: I?UZU -0?3_-3_1_'

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipuladas en la minyta)

DESCR!PCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

1. Prestar sus servicios para el desarrolio de las actividades on el marco
*_|del contrato suscrito con FFD y la ESE.

Actvidades de vigilanaa y control en la ined de Alimentos sanns y Sequros en s Localidad

Martres

Se realizan IVC en expendo de came y
productos Garcos comestibles,
Autonzaciones Samtann Definitivas,
Autonizacion vehicolos ransportadores
o Canme

2. Apoyar la prestacion de servicios en el PIC, presentando 1o
2 |informacion y/o soportes que soliciten y que corresponde al objela y/o
actividades contractuales y de acuerdo a los anexos y ineamienlos
contenidos en el Contrato tuscrito con el Fondo Financiero Distital

Actividades desarrolladas en IVC de manera oponuna y pertinente para su digilscion

Se entrequn soportes en fisico para
digitacion vpurtunamente

lacreditacion de servicios de salud

planes de mejoramiento de los diferentes estandares de habilitacion y

asignados por el lider operetivg al cormeo de corresponde cia

3 Liden die cada tinea entrega cronograma del mes Visitas IVC de acuerdo con las bases del
3. Presantar mensualmenite el cronograma de actiidades a desarrollar datos
4. Apoyar las actividades inherentes al cbjetu del contrato para el = i

4 |meioramients continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los Ervids e lors respuestas @ peticiones , SDOS, solicitudes de alcaldia , solcitudes, de policis | Se atienden y se 2 fuspuesia

oporunemente a las penoones y
solicitusdes

L

contrato.
g

5. Realizar ias visitas en campo de acuerdo & los anexos operativos de
cada espacios de vida o compunento ransversal, Comanidas en el
formato de necesidad de personal que hace parta integral del prasenta

Reetizar las sisias en canp de acuendo a los anesos operativos de cada eSpacas de vida
O o pOnenie ransversal

v
Se enfregan productos completos de
acytrda con los lneame dos de 1
Secretaria de Salud Distntal

|
Observaciones:

lnnmera cienla de cobrn

SE e CENICATioN 08 pag0 a Salid, Pensony ARCSURA

En caso de tener conlrato nuevo se debe anexar también la certificacién bancaria con la

Cc.C.

~ Moncra HonC

__Fitma del Contratista_ANAMARIA MOSER CASTANEDA
52.

518,244 de

BOGOTA

I VISTO'BUENO SUPERVISOR OE CONTRATOS

NOMBRE: LOREMA AYDEE HERRENO TELLEZ C.C 1.030.526.487
CARGO: = LIDER OPERATIVO ALIMENTOS SANOS Y SEGUROS
FIRMA Joeup i

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS =

' NOMBRE: JAVIER RICARDO PENUELA PEREZ
CARGO! UNOFCSIONAL ESPECIALIZANO 2 - RETERENTE OF
A PROCESO -
FIRMA Dr Javier Ricardo Pehuela P.

Medico VET TErIr Y Bt

Esp.

Sanidad Arigal

1LPOKI4TEUSM
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T DAUVIENDA

Pago PSE

Resultado de su transaccion

Cadigo unico CUS
707251671

Destino de pago
SOl ACH

Motivo
Pago de la Planilla Integrada de Seguridad Social y Parafisacales

Fecha
10/08/2020

Nimero de aprobacion
00251671

Direccion IP
186.83.1.82

Valor transaccion

$ 436.300,00
Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
172.16.20.168 CcC 52518244

. Banca Daviviends $.0. Tacas los derachon neservades 3017, e DAWINVIENDA




TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:

TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:

COMPROBANTE DE PAGO

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

T DAVIVIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE .

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

BCGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CRA 27A N 42-49 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

52518244

ANA MARIA MOSER CASTANEDA
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
2683429

I-INDEPENDIENTE

Aclividades requladoras y

NO

_ ||| DATOS GENERALES DE LAPLANILLA|

7760948100 TIPO DE PLANILLA:

MES: julio PERIODO COTIZACION
ANO: 2020 SALUD:
0

2020/08/10 NUMERQ AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: julio
ANO: 2020
707251671

TOTALES

| COTIZANTES | TOTAL PAGADO
e PENSION
ADMIN'STRADORA e B
NIT CODIGO - NOMBRE } e
1900336004 |  25-14  [25-14 COLPENSIONES ) 1 s225600
. _ suetoTAL: 1 . s225600
B SALUD B
_ADMINISTRADORA & 1
NIT cODIGO B NOMBRE -
800130907 | EPS002 EPS002-SALUD TOT.AL ) p S 1 s176.300
SU3TOTAL: B 1 $ 176.300
RIESGOS PROFESIONALES )
ADMINISTRADORA SR
NIT coDIGO B NOMBRE - B L i
860002503 | 147 [14-7-SEGUROS BOLIVAR S.A. _ 1 534400
- SUBTGTAL: - o 1 s34400
00000000 TTa vanT I
ﬁ'OTAL PAGADO: | $ 436.30 ]

kv




Pago PSE

Resultado de st transaccion

Codigo tinico CUS
708713738

Destino de pago
SO ACH

Motivo
Pago de la Planilla Integrada de Seguridad Social y Parafisacaies

Fecha
11/08/2020

Ntimero de aprobacion
00713738

Direccion IP
186.83.1.82

Valor transaccion

$6.000,00
Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3

172.16.20.158 CC 52518244

Banco Divivienda 5.4 Tedsd ot derwchod peservades 1017, " o w2 DAVIVIENDA




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

T DAVIVIENDA

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:

TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CRA 27A N 42-49 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

NUMERO DE LA PLANILLA
ASOCIADA:

7761180941 TIPO DE PLANILLA:

MES: julio PERIODO COTIZACION
ARO 2020 SALUD:
0

2020/08/11 NUMERO AUTORIZACION:

FECHA DE PAGO DE LA
7760948100 PLANILLA ASOCIADA:

52518244
ANA MARIA MOSER CASTANEDA
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
2683429
I-INDEPENDIENTE
Actividades reguladoras y

NO

N-CORRECCIONES

MES: julio
ANO: 2020
708713738
2020/08/10

TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
_ADMINISTRADORA
. NT Jcopeo | NOMBRE B
900336004 | 2514  p5-14 COLPENSIONES _ 4 s3a00
- SUBTOTAL: - 1 _$3.100
¢ /
SALUD !
ADMINISTRADORA ol
_NIT cODIGO NOMBRE - '
1800130907 | EPS002 [EPS002-SALUD TOTAL 1 $ 2.400
SUBTOTAL: 1 $ 2.40
RIESGOS PROFESIONALES T
ADMINISTRADORA
~ NT [ copiGo | NOMBRE - BN R
860002503 |  14-7  [14-7-SEGUROS BOLIVARS.A. R $ 500
SUBTOTAL: ) L ss00
TOTAL PAGADO: $ 6.000




