
COim.O: \P-IA-I'I "1 I 
\'K KMOV il?
I'K( M.A: ?ii?ii "l

SI IIUH) INTL<;R VI) \ III SRRVK IOS HE SAM I) CENTKO OKIENTE E.S.E 
APOVO - <;l SIION HE INSIIMOS A AHASTEC I'IIENTO 

KORM ATO IMOKME V CHENTA 1)E COURO
(pi'Trci OripniE i Si

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al que pertenece: 
Unidad a la que pertenece:

PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
Nu CONTRArO OPS: PS'1259 2020 C.D.P. No.: 1351

SALUD PUBLICA-ESPACIO VIVIENDA

Nomtsn: del Contratista: ODII SA CFCIIIA YEPES 1 LOREZ C.C. 1 085.036.698 de: EL BANCO MAGDALENA

Eecha Inicio: 2020-05 21 Fecha Terminacion incial: 2020-06-03 Valor Mensual: S3 570 149 Valor a cobrar: S 3 570.149

ADICION/ 
OTRO SI

FECHA DE 
INICIO

FECHA DE 
TERMINACI6N

N° MES DE CUENTA 
DE COBRO

VALOR A 
PAGAR

VALOR PAGO 
SEGURIDAD SOCIALVALOR ADICION COP NOMERO DE PLANILLACTA

S 2 749 037
$ /612 165 
S 1 140 298 
S 2 405 970 
S 1 200 000 
S 5 355 224 
S 3.570 149

1499 gggg^Oj.
2020 07 01 
2020-09-01 

' 2020 11-01 
2020 12 01 
2020-12-16 

~ 2021-02-017'

2020 06-30 1 MAYO S 1 031.811 $ 222.200 9405561841
2020 08-311657 $ 302.814

2 JUNIO $ 222.200 94059841332710
3615
3952
4112

2020-10-31 S 3.220 898
4 2020 11 20 

2020-12 15
3 JULIO $3,570 149 S 436.200 9408266233

AGOSLO S 1.785.076 S 441.9004 9409328232
2021 01-31 
2021-02-28

SEPTIEMBRE5 S 3.570.149 $441,900 9410192620
9411332737218 OCTUBRE6 $3.570.149 $441,900

6 7 NOVIEMBRE $3,570,149 $441,900 9412411588
94136221758 DICIEMBRE £3.570.149 $441,900

9 ENERO $3,570,149 $441,900 9414712740
9414946094"10 FEBRERO $3 570 149 $441 900

VALOR INICIAL 
DELCONTRATO

VALOR TOTAL 
DEL CONTRATO

PAGOS
REALIZADOS

SALDO DEL CONTRATORcsumen de 
i unlralo

$ 1.857 259 $ 31.890.092 $31,331,642 $ 558.450

2 INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL 6BJETO DEL CONTRATO
OBJETO DEL CONTRATO

■ ■ SI At< SI RVICIOS I'ROI i SIONAI I S EN I Nl I KMFRIA DESARROLI ANDO AC 11VIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECIIVAS DE LASUBRED IN I LGRADA Dl 
J RVICIOS D! SA1 Ul) Cl NIRO ORII NIE I S I

3Reiacion de aclividadcs para el periodo: Desde: 2021-02-01 Hasta: 2021 02-28

  descripcion del desarrqll0
ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERlODO EN CUMPLIMlENTCTDE-

_____________________________ CAPA OBLIGACIGN_______________________________
Desarrollar actividades de desvinculacion en la ficha de nifios ninas y 
adolescenles trabajadores

OBLIGACIONES ESPECiFICAS
(l as eslipuladas en la minula) PRODUCTO O EVIDENCIA

Ficha de desvimculcion de nino. ninas y 
adolescenles trabajadores y deinas formaios 
de idenlificacion de riesgos en slud

Desauollar las adividades que sc generen ditecla e
in si' a.iinenie del objeto conliadual en las Unidades do preslacion de
so vicio: isignadas de acueido con la programataon de actividades. _

1

Realizar las actividades programadas en el espacio de Irabajo. Realtzar las aclividadcs programadas en cl 
espacio de Irabajo2

I unnplir con el objeto
jdel conlialo. de manerapersonal y aulonoma_______ _________

iCumpiii eon las I eyes Decrelos, Acuerdos. Resoluciones. Circular de 
\ n.ilquiei organo externo o Roqlainenlo Intemo

"digo o 1)1101:111/ Interna de la I S F que lenqa reiacion con la eiecucion del 
■V.it.si !.is inslmcciones <)iie duranle el desarrollo del 

_ anuiaio impaita la SUHREI) a Uayes del supervisor del contrato.___________

Implementar los lormalos de inadera adecuada segim lo descrto por la E.S.E Implemenlar los formaios de madera 
adecuada segun lo descrto por la E S.l3

Entrega de meias establecidas segun lo acordado con el referenie del espacio de 
Irabajo

Realizar las dilerentes aclividadcs en las UTIS esiablecidas y demas actividades 
del espacio

Diligenaamineto de bases y tablero de 
control

Fichas de mtervencion por enfermeria

•1

Reali/ar las visitas en cauijro de
i.ii.i.t.-ido a los anexos operativos de cada espacios do vida o componente 
jnansvisal Uoulenidas en el lounalo de nei:esidad de personal que hace 
lli.'ille .;ilei|i.il del juesenle 
leonliato

Firma del Contratista
inex.i eiMieacion de |)ago a Salud pension y ARL

• i ' , ontiaU) iuicvo se drbe anexar lauibidn la certiticacion bancaria con la 
lenia d<' cobio

1 085 036 698 EL BANCO MAGDALENAC.C. de
II HIM .1

FIRMA DEL LIDER O PROFESIONAL QUE VERIFICA LAS ACTIVIDADES

NOMBRE: ARGENIS IBARRA

CARGO. PROFESIONAL APOYO - ESPACIO TRABAJO

----------------------r ^

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRAl/S

FIRMA

NOMBRE: JEAN P, ICON BAR RAGAN !97T

CARGO: i iQERnEi HA.I7
FIRMA





aportes 
en lihea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Sucunal Principal Dlrecclon Cludad-Departamento Tel6fono Exonerado SENA eIdentlflcaclin dv Razor Social Claie Aportante
ICBF

INDEPENOIENTECC 1085036698 YEPES FT.OREZ OOILSA CECILIA

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDAQON

Perlodo Clavez PlanlllaPensidn Salud Pago

;2021-01 2021-01 14946094 9414946094 I

I RESUMEN DE PAGO
R1ESGO CODIGO NIT

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

230201PROTECCION

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

COLMENA

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

SANfTAS

TOTAL

Pagma 2 de Z 2021/02/08 03:36 PM





j

Banco AV Villas COMPROBANTE PAGO DE PLANILLA ASISTIDA PILA

Numcro aoJU^nlUlcaclon dcl^p^t^^^_P^4nlco cn qdValor a Pagar $:

Si usted va a realizar el pago con el niimero de Planllla, dlllgencie esta seccldn: D20210208 12:59 SCiZ95 LIHEf: 
np-i p if,6nr;; 441. sQ =Se!E:0PBRTFS j: tbSft
TTW-9414946094
4^-1065036698 PJH.125915

aceptan reclaios.

PAGO CON NUMERO PE PLANILLA aw-rac
^liNOmero de Planilla

0
Si usted va a realizar el pago con Pin Unico, diligencie esta seccion:

PAGO CON PIN UNICO
£st:i
5U caqo. iiesi-’-uet 
verrahilla no se

Operador de Informacion:
M«sAou

Periodo de Cohzacibn a Pagar:

FSTtMADO CLiENTE
VERiFlQUE QUE LA INJORMACION IMPRESA F.U EL COMPROBANTE SEA COHRECTA Y QUE EL VALOR REGISTRADO

cSTE FORMATO EL SOPORTE DE LA 
EL UNICO SOPORTE FISICO OE SU

i CORRCSPONDA AL VALOR OROENADO POR USTED EL BANCO NOTENDRA COPIA 
TRANSACClON SERA EL REGISTRO EN EL SiSTEMA RFC 
IRANSACCION CONSERVFLO PARA CUALOUI6R VERIFICACI

DE
RA5 OE QUE ESTE SEUER

ON •*»***» VM *0)2*
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