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1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

P t : ‘ R 9 -
Mo, CONTRATO . OFS: PS 1237202 0‘/ o N 5 roceso af que pertenece DIRECCION ADMINISTRATIVA - TRANSPORTES
Unidad n In que pertenece: santa clara
Nombie del Contratist: [ JOSE ANTONIO MORALES TORRES B cc 19.417.603 | e | BOGOTA
Fecha Inicio: 2020-01-16 Fecha Terminacion incial: 2020-07-15 Valor Mensuaf: $ 1.499.000 ‘ Valor a cobrar: $ 749.500
; VALOR PAGO
ADICION/ VALOR . FECHA DE N° |MES DE CUENTADE{ VALORA " .
OTROST ADICION cpP FECHA DE INICIO TERMINACION CTA COBRO PAGAR SE;;(;JCRLI:)]:\D NUMERO DE PLANILLA

NERO 749.500 236.100 4309787259
EBRERO .499.000 250.300 4317352180
ARZO 99.000 250.300 373883619
ABRIL 99.000 250.300 4378143257
MAYO 99.000 250.300 331739047
UNIO 99.000 250.300 43335817980
LIO 99.000 250.300 341938338
AGOSTO 99.000 250.300 345596176
SEPTIEMBRE .499.000 250.300 4350173275
OCTUBRE .499.000] $.2350.300 4354318162
NOVIEMBRE 1.499.000 250.300 4359173774
[CIEMBRE 499.0001 /'3 250.300 4367967722 /
ENERO ~ < 49.500 259.000 4370846879
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Resumen de DEL CONTRATO CONTRATO
$ 8.994.000 $ 17.988.000 $ 17.988.000 $0 ¢ ?

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

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DIE MANIERA PERSONAL Y AUTONOMA. EN SU CONDICION DE AUXILIAR ADMINISTRATIVO. PARA LA KJECUCION DE ACTIVIDADES EN EL PROCESO DE LA DIRECCION ADMINISTRATIVA DIF LA SUBRLD
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

- e
Relacién de actividades para el periodo: Desde: 2021-01-01 V u.m:' 2021-01-15 l l

VALOR INICIAL VALOR TOTAL DEL PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRAy'

DESCRIPCION DEL DESARROLLO
OBLIGACIONES ESPECIFICAS
{Las estpuladas en fa minuta)

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION PRODUCTO O EVIDENCLA

Transporta al personal ady 3 anstencual para fadicacion a recoleceion de documenas ¥ asistencia  reuniones inherenics
1 ’ ¥ Screahza <l ! yanstencialde acuerdo a a necessdad requennds y & I peogramacion reshizada

sl seca de uabago, v . spoyando I gestion gl
2 {Apovarcf sres asvmencuten e anspesie e pocenics s fgars designados,con < propio de brindac ura aencion optima y conealidad | realza o aslado de pacrentcs af agar Je necestadad

Apovar 3l oo patal Se servicios Con el fin e tendes sportunamente fox y Transporte de macuas. Maral Mo ¥t = ot 0
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4 [apovmrel e, ctrashad de . cquendon en a subred do s, |Seredlizacl oportuns del personl admini asstencil de acuerdo a b necesidad requerida y # by progamacion realizada
v 4 Direce Ve ey in ukerpales uuInos v de W Pt amuento de las s de .
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por I Subred
7 {Diligencia I plaiis dians e recormdos realizados en lezas claras,legible, sin achones, nt enmendadurss Se eniregs fecha y recors & e encuntan as planias en custodis e la- eana de Uanspore
§ | Mantener enop ssea del vehieulo wi poe s calidad de de imagen mshtuciona{ Se oy
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11 [Manvener en reserva y discrecion de la nformacion yue por su acuvidad llegare a conncer Toda informacion dada se mantiene coma seserva del sumwio y es dad sola a s persona o persomns

Participn en las actividaden propusstas, <¢ evadencia e los

12 [Paucpary s progamas imemos v clob | se ‘ s 3 e e v
B ;:‘K::J:kscmlrmm‘n ! o : N ! * Jsea s dicetnes de 1 e \ e de los recursos

14 [Cumplz con s noemas de Ewmcgurndal, Scgundad v Salud en el Trahayo, Gestion Ambicntal v 'alidad con e in de dismima s neges: s ¥ s curdados nesgos

15 | e s, caludn < s dfeventes arcas v presic sus ocvidndes Se res del personst astenenat e acuerd val hcad

16 | nformar 4 Supervisar el contratn cualquier novedad yue se presente en el cumplimienta de s actidades Se informa at supervisor cualquier Upe de inconveniente o novedad g ¢ presente al momento de Hevar u csbo Ias actividades

Se presents planiti+ de paga mensai

17 {Presentar plansls de page v apertes de segundad sousal el mes comespondiente al certficado S prescavan les planillns de pago en ¢l tsmpo opartunn
L demas activid des que sean assgnads por el supervisor del canirata y que se ecuentren relacionades con el objeto contractusl Contenidas en el / .
M s sgnadas ullas cn s de b e de an-orte

18 st e mocesudad de petscmal guc hace parte snicara del presente contratn e d cumplirmiento a s tarcas asigad I Se encuntran las planiflos en Im e b i de -t

Observaciones: !
Y

Sc anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL. S

: peg pension Y 27 " . ) cc. 19.417.603 de BOGOTA
lin caso de tener contrato muevo se debe anexar tambicn la certificacion bancaria con la primera cuenta de cobro

VISTO BUENOQ SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: SANDRA XIMENA ORTIZ. MUNOZ. .
CARGO: piRECToRA ADMINSTRATIVA S, _Ar
A
rn LA 02T RY




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGQ

,;;i
Rancoomaud

2021/01/04 §:00 PM

- i T DATOS GENEHALES DEL APORTANTE - 2"
TIPO IGENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 19417603
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JOSE ANTONIO MORALES TORRES MORALES TORRES
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CL 14 P BIS # 68 A 66 SUR TELEFONO: 7613616
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: |-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
i DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 4370846829490 DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES /
PERIODO COTIZACION MES: endro PERIODG COTIZAGION MES: ANGIO
OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2021 SALUD: AN 2021
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2021/01/04 NUMERQ AUTORIZACION: 9993375753
8 LIQUIDACION GENERAL ,
-1 s TOTALES
e iHg P COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA -~ i
NIT conigo | B NOMBRE -
900336004 | 25-14  [25-14 COLPENSIONES ' 1 $ 145.400
' SUBTOTAL: 1 : $ 145.400
SALUD
ADMINISTRADORA raawany
NIT CODIGO NOMBRE ““-<» il
800251440 | EPS005 [EPS005-SANITAS S.A. pemi? o D 1 $ 113.600
SUBTOTAL: 1 $ 113,600
TOTAL PAGADO: $ 269.000,%
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