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1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

" P y  [FENDESAM0 FORLICA TEN TERVENCIONES CULECTIVAS =
No. CONTRATO - OPS: | PS 2289 2018L€D.P. No.:| 188 A ' 0¢es0 3l que pertenece:  |pop —
= Unidad a la que pertenece:  |SALUD PUBLICA - /
Nombre del Contratista:  |CAROL ALLISON DIMATE CORTES | cc. [s2231769 | de: [BOGOTA
Fecha Inicio: |2019-02-01 Fecha Terminacion incial:  |2019-03-03 Valor Mensual: m Valor a cobrar: m
ADICION/ | VALOR | oo | FECHADE | FECHA DE Wb CI:“EENST‘EEDE VALORA [VALORPAGOl  NumeRo DE
OTRO SI ADICION INICIO TERMINACION COBRO PAGAR SOCIAL PLANILLA
1 > 1 560000 | 536 2019-U3-U 2013-04-U. 1 FEERERT 1.550.000 256,300 1018516676
2 4642870 | 738 20719-04-0 2019-08-0 L WMARZD 1.550.000 256,300 1018023373
] } 1500030 | 1704 2075-08-0 2019-05-0 3 ABRIC 1,559,250 256.300 1015784825
g S 3200580 [ 1901 2075-05-04 2015-10-15 | MAYT 1509280 256,300 1020372555
5 $ 2 138232 [ 2561 20718-10-16 2019-11-20 5 ITJ'D'FHD 559.290 290,300 1020738715
[ S 2. 857 936 | 29688 2018-11-21 2020-01-03 [+] JULIO -599.030 256,300 1021780074
7 -3 1442 B38 | 35 2020-01-04 2020-03-03 7 AGUSTO 585,290 256 1022454332
8 7138 1807 893 | 2020-01-04 L~ 2020-03-03 ./ [ 599,290 256 1023276850
LI 1.585 280 7| 597 2020-03-04 7~ 2020 04—03’ 2] OCTUBRE 595,280 256 1023822574
10 10 NOVIEMERE 555 230 256300 1024603510
11 DICTEMERE 1588290 256300 0254567815
12 ENERO_ 1.550.280 | _5-256.300 025874743
13 FEERERT _~] 1588250 256300 0258747 -1
14 MARZO 7 1569290 271700~ 02548302
[VALCUR TNICTAL]
VALOR TOTAL PAGOS
Resumen DEL / DEL CONTRATO REALIZADOS | |~ SALDODEL CONTRATE)/ ,
de contrato _I:DNIBAID7
$ 1.705.000 $22.552.669 $ 22.291.200~] §261.469 .
2. 10

OBJETO DELCONTRATO

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CE,TRO ORIENTEES.E

Relacidn de actividades para el periot

Desde:[2020-03-01"  Hasta:[2020-03-31 ~ |

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipuladas en la minuta)

DESCRIPCION DEL DESARROLLO
ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

1. Prestar sus servicios para el desarrollo de las actividades en el
marco del contrato suscrito con FFD y la ESE.

Visitas demiciliarias, busqueda activa de personas en condicion de discapacidad. Gestion documental,
escaner, actualizacion en base drive y canalizaciones.

2. Apoyar |a prestacion de servicios en el PIC, presentando la
infarmacion yfo soportes que soliciten y que corresponde al objeto
yio actividades contractuales y de acuerdo a los anexos y
lineamientos contenidos en el Contrato suscrito con el Fondo
Financiero Distrital

Elaboracion y entrega de registros de personas con discapacidad con los respectivos soportes,
Realizacion de registros para la |ocalizacion y caracterizacion de personas con discapacidad por medio
de |as estrategias

3 Presentar mensualmente el cronograma de actividades a
desarrollar

Precentar cronograma de actividades del mes de Abril

4 Apoyar |as actividades inherentes al objeto del contrato para el
mejoramiento continuo de

calidad y agquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento
de los diferentes estandares de habilitacion y acreditacion de
servicios de salud.

Cumplir con la calidad y veracidad en el diligenciamiento de los formatos (RPCD) formatos de control y
actas

~
5. Realizar las wisitas en campo de
acuerdo &8 los anexos operativos de cada espacios de vida o
componente transversal. Contenidas en el formate de necesidad de|Panicipacion reunion discapacidad- participacion reunion de area
personal que hace parte integral del presente
contrato. C
Observaciones: lk/&\
Firma del Contratista
Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL
En caso de tener contralo nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria | |C.C. 52,231,769 BOGOTA
con la primera cuenta de cobro
FIRMA LIDER O PROFESIONAL QUE VERIFICA LAS ACTIVIDADES P
NOMBRE: DEIZY MARIA ONATE RODRIGUEZ C,C 49?90933/(
CARGO: PROFESIONAL ESPECIALIZADO EN SALUD
FIRMA:

@ﬁ/ L D5y

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CON

NOMBRE: MARIA CRISTINA’UéRTE GARZON CC 353?669

CARGO:

FIRMA




AUTOLIQUIDACION
m. _ PAGOSIMPLE | JTOLIQUIDACIC
— 3 v m, Fecha creacion reporte: 2020-03-16, 02:37:24 PM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1028483020
Periodo Cotizacién:  febrero de 2020 Periodo Servicio: febrero de 2020 Referencia pago (PIN): 8816280020

ﬁ o : . . PAGADO 16/03/2020 \_

I. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social CAROL ALLISON DIMATE CORTES

Documento CC52231769 Direccién CR6A#49 D - 33 SUR AP 202

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3132944189

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal Identificacién

Total Afiliados 1 ARP SEGUROS BOLIVAR

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado [ Novedades . _ Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
e o e L e e B e e e e e e - o R A T e e - e I e
coszzares  |SAROL ALLISONDIMATE Y ® _ _ _ _, — _ _x_n_ w _ “ _ _n 30(30130| 0 | 230001 PoRVENR SATTAY] S 140500 {EPSO0E COMPENSAR EPS ser7mao| 5109800 2436 SETTE03| 521400/ (MN-CC) MINGLINA COF 50 s0 s0 20| s0 $0 $271700
II.TOTALES
Aportes Aportes (Incap [ i SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pensién IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pensién | Aportes Salud | Aportes Riesgos| Aportes Cajas | Aportes Sena | Aportes ICBF ESAP Min Ed sn | Licencias, Saldos ARP INTERESES DE | INTERESES | TOTAL FINAL
a Faver) EPS MORA DE MORA
$ 877 8O3 $ 877803 $ 877 803 50 $ 140 500 $ 109.800 £ 21.400) 50 50| 50 50 50| 50 30 $271.700 30 527700

Fagina 1 de 1

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 - |Mas que Facil, SIMPLE! [El Poder

de lo SIMPLES

Antes de imprimir, aseglurese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos,
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