=51 SUBRED INTEGRADA DF SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-1}
L ez Ly e APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 02
FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO FECHA: 2020 0501
Contra Oriente £ S.E

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

i - = Proceso al que pertenece: [PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC -
No CONTRATO - OPS: PS 4259 2020 C.D.P. No.: 1351
Unidad a la que pertenece:[SALUD PUBLICA-ESPACIO VIVIENDA
Nombre del Contratista: |00 SA CFCILIA YEPES FLOREZ c.c. [1.085.036.698 | de: [EL BANCO MAGDALENA N j
Fecha Inicio:  [2020-05-21 . ‘ Fecha Terminacion incial:  |2020-06-03 Valor Mensual:  [$3 570,149 Valor a cobrar: $3.570.149
ADICION/ FECHA DE FECHA DE N° |MESDECUENTA| VALORA VALOR PAGO :
l oTROS| | VALORADICION | COP INICIO TERMINACION CTA| DECOBRO PAGAR | SEGURIDADSOCIAL | NUMERO DE PLANILLA
= $2 749037 1459 | 20200604 2020-06-30 7 MAYO $1031811 $222.200 5405561841
; $7612 165 1657 | 2020-07-01 2020-06-31 $302.814
Lo $7140298 | 2710 | 20200901 | 20201031 | 2 JUNIG $3220898 s NI
[ A $2405070 | 3615 | 20201101 | 2020.11.20 3 JULIO $3570.149 $436.200 5408266233
| $1200000 | 3952 | 20201201 20201215 3 AGOSTO $1.785.076 $441.900 9409328232
P $ 4 1355 224 202011216 20210131 5 | SEPTIEMBRE | §3570.149 $ 441.900 9410192620 _
[ $3.570 149 218 | 20210201 20210228 /] 6 OCTUBRE $3.570.149 $441.900 9411332737
| B ] 7 | NOVIEMBRE | $3.570.149 $441.900 9412411588
8 DICIEMBRE $3.570.149 $441.900 9413622175
9 ENERO $3.570.149 $441.900 9414712740
10 FEBRERO $3570.149 $441.900 §414046094
VALOR INICIAL VALOR TOTAL PAGOS
wesumende | DEL CONTRATO DEL CONTRATO REALIZADOS SALRO,DEL SONTRATO
contratlo
$1.857.259 $ 31.890.092 § 31.331.642 $ 558.450

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

STASERVICIOS PROFESIONALE S ENENEERMERIA DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLEC TIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA D
dVICIOS DE SALUL CENTRO ORIENTE B St

Retacion de actividades para el periodo: Desde: 2021~02-01_] Hasta:|2021-02-28 /I

OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN ECPERIODO EN COMPLIVTENTO.DES ——
. s (Las (:ble)l{l?ddS en la minuta) CADA OBLIGACION PRODUCTO O EVIDENClﬁ
| Desarrollar actividades de desvinculacion en la ficha de nifios nifias y Ficha de desvimculcion de nifio, ninas y
’ dollar las schvidades que se generen directa e adolescenles trabajadores adqlesctlenles. trabalapores y demas tormatos
wsiectamente del objeto contractual en las Unidades de prestacion de deildentificacian.oeiriesgosien:siid:
E:.m vici0s asignadas de acucido con la programacion de actividades.
| Realizar las actividades programadas en el espacio de trabajo. Realizar las actividades programadas en el
espacio de trabajo
Cumplr con ¢l objeto
[del contiato, de manera personal y awtonoma. .\ e
[Cumpli con las | eyes Decretos, Acuerdos. Resoluciones, Circular de Implementar los formalos de madera adecuada segun lo descrto por la E.S.E Implementar los formalos de madera
3 Cualquier organo externo o Reglamento Interno adecuada segun lo descrio por la £ St
JCotigo o Dreetng Intema de la S F que tenga relacion con la ejecucion del
4 At s instuceiones que durante el desarrollo del Entrega de melas establecidas segun lo acordado con el referente del espacio de |Diligenciaminelo de bases y tablero de
_leonuato impaita ta SUBRED a waves del supervisor del contrato trabajo control —
Realzar las diferentes actividades en las UTIS eslablecidas y demas actividades |Fichas de intervencion por enfermena
Healzar las visitas en campo de del espacio
Lerdo g los anexos operalivos de cada espacios de vida o componente
2 i Contemdas en el tonmato de necesidad de personal que hace
Ii silegral el presente
feontiate - o . T

o ) B Firmadel Contratf§ta ~
Capeas certhicacion de pago a Salud. pension y AR|

o e Contrato nuevo se debe anexar tambien la certificacion bancana con la C.C. 1.085 036.698 de EL BANCO MAGDALENA

SO coenta de cobro

FIRMA DEL LIDER O PROFESIONAL QUE VERIFICA LAS ACTIVIDADES

NOMBRE; ARGENIS IBARRA
CARGO: PROFESIONAL APOYO - ESPACIO TRABAJO
i - <
- 7 o e
FIRMA ( g Z

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRAT%

NOMBRE:

CARGO:
~ FIRMA







B aportes Resumen General de Pago
) enlinea , )

DATOS C?NERALES DEL APORTANTE

Identificacién dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e I
ICBF
CC 1085036698 YEPES FLOREZ ODILSA CECILIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 90 A No 8A-68 BOGOTA-BOGOTA D.E. 6985238 st j
| DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
| Pensién Salud / Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor |
2021-01 2021-01 l/ 14946094 9414946094 1 2021/02/22 2021/02/08 | BANCO AV VILLAS 0 sm,m]
RESUMEN DE PAGO
DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $228,500 S0 S0 $228,500
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $228,500 $0 S0 $228,500
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $34,800 S0 $0 $34,800
COLMENA 14-25 800,226,175 3 1 $34,800 S0 S0 $34,800
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,600 S0 S0 $178,600
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $178,600 S0 S0 $178,600
TOTAL 1 $441,900 $0 $0 $441,900

Pagina 2 de 2 2021/02/08 03:36 PM
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g Banco AV Villas COMPROBANTE PAGO DE PLANILLA ASISTIDA PILA
| Numero do l mlllcnclon del / Pln Unico
j [ Q 3 HValoraPagarS: k{\(\ O\ Ob
Si usted va a realizar el pago con el numero de Planilla, diligencie esta seccl6n~
{ PAGO CON NUMERO DE PLANILLA

e B[ [IIIGIEIOPIEL T Ll

Si usted va a realizar el pago con Pin Unico, diligencie esta seccion:
PAGO CON PIN UNICO

(

12

i Operador de Infor 2
Ao

|

;L Periodo de Cotizacion a Pagar: BE | L ] Oh

T ESTIMADO CLIENTE:
VERIFIQUE GUE LA INFORMACION IMPRESA EN EL COMPHOBANTE SEA CORRECTA Y QUE EL VALOR REGISTRADO
CORACSPONDA AL VALOR ORDENADO POR USTED. EL BANCO NO TENDRA COPIA DE ESTE FORMATO. EL SOPORTE DE LA
TRANSACCION SERA EL REGISTAO EN EL SISTEMA. RECUERDE QUE ESTE SERA EL UNICO SOPORTE FiSICO DE SU
e o JY O A5 W1 GTINIA02 80118

TAANSACCION. CONSERVELD PARA CUALQUIER VERIFICACION,







