CRVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E i?&f’&)\ 4\'1;-IJ\-I-'T-.14
DE INSUMOS ¥ ABASTECIMIENTO o N:
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2017-07-07

.- Servan e
Subred Inegrida S Servicins e Silu

B cmvovrenzese : prrer
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO. T Ta e L Al T T U T ] AR EE]
Proceso al que pertenece: PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
No. CONTRATO - OPS: PS-1805-2019| C.D.P. No.: 188
Unidad a la que pertenece:  [SALUD PUBLICA - ESPACIO VIVIENDA
Nombre del Contratista; EDER HUMBERTO BARRERO ARIAS cc.  [14136.125 | de: |1BM;UE
Fecha Inicio: Fecha Terminacian incial: Valor Mensual: _ Valor a cobrar: _
'- : b e + VALOR PAGO
ADICION/ VALOR FECHA DE FECHADE MEs DE CUENTA DE [ M'.HEHD DE PLANI.I.R
OTROSI |  ADICION €OP | o fh TERMINACION N.CIA COBRO 3 353.‘:‘::” i
T [51400000 | s5as  |2010.0%04  [2016-0403 | T [FEBRERG $ 256,300 O
153, [~ 738 [2070-04-04 _ [2019-08-00 | 7 |WARZO |5 256.300 1019004873
1611 _|2010-06-04 2016-00-03 3 ABRIL 256,30 1016736601
(2019-06-04 2018-10-15 | 4 (] [$ 256,300
i |2018-10-16 2019-11-20 H JUNIC [$256.300 020831315
—|2010-11-21 ___|2020-01-08 [ JULCIO [$ 256,300 021675750
2020-01-04 2020-03-03 T [S 256,300 023044338
2020-02-01 2020-03-03 8 i 1023044364
g [$ 256.300 1023084714
0 [$256.300 i
Al § 256,300 1025200612
12 [$256.300 1025853854
3 [$271.700 1026422557
14 L)
iE] 15
16 18
7 17
18 18
(] [
20 20
il Fil
22 72
VALOR INICIAL VALOR TOTAL DEL PAGOS - i O W
Resumen | ne| CONTRATO CONTRATO REALIZADOS SALDO DELCONTRALD
de - :
$ 1.540.000 $ 18.926.490 $ 18.689.592 $236.898

PRESTAR SERVICIOS COMO DIGITADOR DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.SE,,

on de para el peri Desde: IZMIH'-‘Z-N Ham:[znzuz-zo I

OBLIGACIONES ESPECIFICAS i ~ DESCRIPCION DEL. DESAH.ROLLO y B
(Las estipuladas en la minuta) - ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS ENEL PERIODD EN CLHPLIIMENTO DE C.AIJAOBLIGAOION
1 1. Prestar sus servicios para el desamrollo de las actividades en el marco del |Verificacion de datos en de y aplicativo Pal. ¢ lacion. Hacer veri i de di 4 ¥
contrato suscrito con FFD y la ESE. e i en It , lenando ion con upz y lidd
2, Apoyar la de ios en el PIC, pr la infs it
2 ¥io sop que soliciten y que ponde al objeto y/o actividad Realizar la de bases. Ejectuar el seguimiento de citas y facturas del paciente, usuaros capitados segdn
contractuales y de acuerdo a los anexos y 1 en el de g fi lon sub red centro oriente,
Contrato suscrito con el Fondo Financlero Distrital
3. Presentar el de activi ad Il
3 |Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace pare inlsgral Diligy i del g L en el que se ignan las actividades prog
del presente contrato.
4, Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el
mejoramiento continuo de calidad y aguellas definidas dentro de los planes

4 |de Realizar revision de de activacion de ruta, por el Espacio Vivienda
; de los di de habiitecitn y tacion de
servicios de sakud.

5, Realizar las visiias en campo de acuerdo a los anexos operativos de
§ [cada
espacio de vida o componente transversal

Se realizan citas en tiempo real con las gesloras de riesgo quienes se an i visita a
programas de pyd

] realizar registro de calidad, ordenamiento adecuado de las bases requeridas por el espacio

10

Observaciones:

YL p2r

Firfa del Contratista

Se anexa cerificacion de pago a Sakud, pensidn y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la cerificacién bancaria con la c.c. 14.136.126 de IBAGUE
primera cuenta de cobro

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
- NOMBRE: LAYDI VIVIANA MARTINEZ OLIVEROS

'CARGO: REFERENTE ESPAI.'.‘!O VIVIENDA

FIRMA i bd (_.A\CC«?P] \F'\CF"&O
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Bogota, 09 de febrero de 2020

Apreciado usuario,
Le informamos que hemos recibido satisfactoriamente su Planilla Integrada a través de PAGOSIMPLE.

A continuacién relacionamos los datos de confirmacion:

Informacion de la empresa:
Razon Social: EDER HUMBERTO BARRERO ARIAS

Documento de Identidad: CC 14136125
Usuario: EDER BARRERO

Teléfono: 2299874

Numero de Planilla: 1026422997

Fecha de Recepcion: 09 de febrero de 2020
Periodo de Cotizacion: 2020-01

Informacidn relacionada a Pensiones

Administradora: 231001 - COLFONDOS
Numero de empleados: 1
Valor: $140.900

Informacidn relacionada a Salud

Administradora: EPS017 - ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR LIMITADA CAFAM-
COLSUBSIDIO

Numero de empleados: 1

Valor: $110.100

Informacidn relacionada a Cajas de Compensacion Familiar

Administradora: CCF24 - CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
Numero de empleados: 1
Valor: $17.700

Informacion relacionada a Riesgos

Administradora: 14-7 - CIA. DE SEGUROS BOLIVAR S.A.
Numero de empleados: 1
Valor: $21.500

Total Pagado: $290.200



