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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
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- - FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO

Centro Oriente ES.E.

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 01
FECHA: 2017-07-07

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO!

Proceso al que pertenece:

No. CONTRATO - OPS: PS 2289 2019| C.D.P. No.: 188

PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC

Unidad a la que pertenece: SALUD PUBLICA -

Nombre del Contratista:  [CAROL ALLISON DIMATE CORTES | CC. [52.231.769

| de: [BOGOTA

|

Fecha Inicio: |2019-02-01 Fecha Terminacion incial: |2019-03-03 Valor Mensual: $ 1.5089.200 Valor a cobrar: |$ 1.599.200
ADICION/ | VALOR FECHADE | FECHADE MESDE [ valorRA | VALORPAGO ()
CDP N°CTA | CUENTA DE SEGURIDAD | NUMERO DE PLANILLA
OTRO SI ADICION INICIO TERMINACION COBRO PAGAR SOCIAL
1.550.000__ [sa5_ |2019-03-04 2010-04-03 FEERERO 1.550.000 300 18516676
z 4642870 |73 |2010-04-04 2079-08-03 p MARZO -550.000 256.300 019023373
1.599.030_ |1704 |2019-08-04 2019-00-03 z _LABRM. 559,290 256,300 19784829
4 3209580 [1a01 09-04 2019-10-15 / 2 MAYO 599,280 256.300 020372555
5 2138237 [7581 10-16 2019-11-20 % JUNTO 1,590,280 256,300 20738715
[ 3 JOULIO § 1.555.030 256300 1021780074
7 7 AGOSTD 1.599.280 256300 1022454332
[ 7 SEPTIEMBRE| $ 1.580.290 256.300 16850 7
9 [} OCTUEBRE __ 1.500.250 7 § 256300 1023022514 7
VALOR VALOR TOTAL PAGOS
Resumen | INICIAL DEL DEL CONTRATO REALIZADOS SALDO DELCONTRATO
de contrato /
$ 1.705.000 $ 14.844.712 $14.204.770 $ 549,942

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

DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE.

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA DESARROLLANDO ACTIVIDADES?EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS

Relacién de actividades para el perio

Desde:!!ﬂ?‘&-w—oi ]

MHasta:[2019-10-30 |

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO

(Las estipuladas en la minuta) QBLIGACION

ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA

1 1. Prestar sus servicios para el desarrollo de las actividades en el

2 i bl K | lineamiento.
marco del conlrato suscrito con FFD y la ESE. Sé raalizardn:bag bloqueos deacuedoal & ento

2. Apoyar la prestacion de servicios en el PIC, presentando la
informacion y/o soportes que soliciten y que corresponde al objeto
2 |ylo actividades contractuales y de acuerdo a los anexos y
lineamientos contenidos en el Contrato suscrito con el Fondo

inanci istri cunan menores, adullos, gestantes y esquemas atrasados.
Financiero Distrital. va 05, g y esq

se realiza bac con los siguientes soportes de menores, se diligencia formato de bac- bloqueos iniciando en el
caso alrededor de 9 manzanas, tomando el mapa donde se dibuja los sectores recorridos en el
caso,coberturas total de los menores encontrados, mujeres en embarazo,esquema de vacunacion y se

3 3. Presentar mensualmente el cronograma de actividades a

desarrollar Precentar cronograma de actividades del mes de junio.

4. Apoyar las aclividades inherentes al objeto del contrato para el
mejoramiento continuo de

4 |calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento Apoyo de gestion documental de VSP, sena con jefe isabel 1 dia.
de los diferentes estandares de habilitacién y acreditacion de
servicios de salud,

5. Realizar las visitas en campo de
acuerdo a los anexos operativos de cada espacios de vida o
5 |componente transversal. Contenidas en el formato de necesidad de|Se resaliza Bac, bloqueo.
personal que hace parte integral del presente
contrato. C

Observaciones:

ol O v

Firma del Contratista

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacién bancaria | |C.C.
con la primera cuenta de cobro

52,231.769 de

BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: MARIA CRISTINA DUARTE GARZON P
—— A—
CARGO:; pRgfgngAL E DO EN $ALUD
FIRMA |74
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ﬂ.).ﬁwom _ g ﬂv —|m| & 5 AUTOLIQUIDACION

| CONSCLIDADA
| Fecha creacidn reporte: 2019-10-10, 12:51:59 PM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1023922514

Periodo Cotizacion:  septiembre de 2019 Periodo Servicio: septiembre de 2019 Referencia pago (PIN): 8899104170

PAGADO 10/10/2019 : 5
I. DATOS DEL APORTANTE
—.Tmuo.z Social CAROL ALLISON DIMATE CORTES
Documento CC52231769 Direccién CRA 6A # 49D - 33 SUR APTO 302
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3132944189
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO
| Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTA D.C. |
Representante Legal Identificacién |
Total _)um,__|mmn_um 1 ARP |SEGUROS BOLIVAR
Il. DETALLE DEL APORTANTE -
Datos del Afiliado Novedades _ Pensiones Salud | Riesgos Cajas Parafiscales Total |
i | Ao ynancn o | PERERRE e | 2 | f | | ] e [ am) s [ m e w | w ] am] w |
coszaaes  |SARCL ALUSONOIVTE 58 11 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _o_x_.z ) @ |jz30337) PORVENR $EIE] 3 132.500] (£PS00 COMPENSAR 7S sea e __c_.wx__ 240 sezmuel  $20.200 o G 50| 9 0 50 10 51 :wa.sa_
II.TOTALES i \ B 3
| | i Idades, | Incay SUBTOTAL SIN TOTAL
13C Pensidn _ 18C Salud IBC Rigsgos IBC Cajas Aportes Pensidn Aportes Salud | Aportes Riesgos _ Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF bMM”“n g-:bﬂﬁ%ﬂﬂ“.&: thu____unﬂ_u .M“Mﬂn | ARP _z._.MhMMWG DE _ﬁwﬂwm TOTAL FINAL
| wwum.:m_— $ 828116 5828116 50 §132.500 5103600 uun.us— w_u—"m 50 50 50 50 Mn_“ 50 uumm.woo._ 50 § 256300

Fagina Tde1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - iMas que Facil, SIMPLE! i€l Poder

de lo SIMPLEY

Antes de imprimir, asegd que sea necesario, Proteger el medio ambiente estd en nuestras manas,
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NIT : 900.097 333-9

CODIGO : 20596

REFERENCIA 889510417C

PLANILLA 1023922514

PERLIODO . 2019/09

REFERENCIA 2: mmmwﬂoa 70
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10/0ct/2019 12.35 1289 06 0025 1012355
(COPIA CLIENTE?

COLSUBSIDIO
20 DE JULIO

*AGENTE RETENEDOR DE IVA=
NIT 86C.007.336-1

Cod:igo Descripcidn Valer
vy
693927 RECAUDU PLANILLA S 256 . 300
TOTAL -=> 3 256.300
EFECTIVO 260.000
CAMBIO 3.700
TOTAL ART. VENDIDOS = 0
ATENDLIDO POR: YEISON QUINTERD
~~—NqUHERD DE BOLSAS: 0
10/0ct/2019 12.:35 1289 06 002% 1012355

COLSUBSIDIO
CON TUDD LO QUE TE MERECES



