Subred integrada de Senvicios de Salud

.- Secretaria de Saivd SUBRED INTEGRADA DE SERVIC] l()s DE ,'

LUD CENTRO ORIENTE ESE
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FORMATO I\f()R\ll' \ cu l'\l-\ DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 02

FECHA: 2020-05-04
Centro Oriente ES.E.
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
- PS G Proceso al que pertenece: PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PS PIC
No. CONTRATO - OPS: S C.D.P. Na: 159
£ Unidad a la que perte SALUD PUBLICA -
Nombre del Contratista CELIA JAQUELIENE PERAL A MARTINEZ

I CL: l:"-l-l 209 lec: GUATEQUE

Fecha Inicio: Fecha Terminacion incial: Valor Mensual: \'ulur a cobrar: [V 1570 149 I
ADICION/ VALOR y FECHA DE FECHA DE N | MESDECUENTA VALOR A YALORFAGD " - .
orrost | apbicion | PP | inicio | TERMiNACION CcTa |  DECOBRO PAGAR S"‘;’o”(:ﬂ“’ NUMERO DEPLANILLA
1 $ 6 KOO 000 2710 2020-08-01 2020-10-31 1 JUNIO S | 668 658
2 S 250 000 3416 2020-10-16 2020-10-31 Y Lo $3570 149 $ 271,700 9408391222-9408405254
3 $ 2405 970 3615 20201101 2020-11-20 3 AGOSTO $ 3570 149 S 441 900 94084 E
4 $ 1 183 582 3782 2020-11-21 2020-11-30 4 (ADICIONALES AGOSTO $ 582 090 $ 441 900 9409638 | S8
5 $ 1 785 (00 s2 2020-12-01 2020-12-15 5 SEFTIMBRE $ 3570 149 $ 514000 S409638158-0410653732
6 $5413433 4112 2 12-16 2021-01-31 ¥ 6 |OCTUBRI $3.570 149 $ 441,900 0410773183
1 $3.570.149 218 2 (2-01 / 2021-02-28 / 7 NOVIEMBRE $3570.149 $ 441900 D41IRSSSOM
8 8 DICIEMBRE $ 3570 149 $ 441 900 9412990838
9 9 ENERO $ 3570149 S 441 900 = 414247818
10 10 [FEBRERO $3.570.149 S441900 2 9415321378 <~
1 I
12 12
13 13
14 14
15 15
16 16
7 17
18 18
19 19
20 20
21 21
VALOR INICIAL VALOR TOTAL - R
Resumende | DEL CONTRATO DEL CONTRATO |  [PACOSREALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato
§9.520.405 $30.928.539 S 30.811.940 S 116.599

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

OBJETO DEL CONTRATO

CENTROORIENTE ESE

PRESTAR SERVICIOS DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES DE SALUD PURBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

Relacion de actividades para el periodo: Desde: | 210201 :T Hasta: om0228 7~

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Law estipuladas en |a minata)

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Desarrollar las actividades que se generen directa e
1 |indirectamente del objeto contractual en las Unidades de

de actividades

prestacion de servicios asignadas de acuerdo con la programacion

Desarrollar actividades de desvinculacion en la ficha de nifios nifias y
adolescentes trabajadores

Ficha de desvimculcion de nifio
nifias y adolescentes trabajadores y
demas formatos de identificacion de
resgos en slud

2 | Cumplir con el objeto
del contrato, de manera personal y auténoma

Realizar las actividades programadas en el espacio de trabajo

Realizar las actividades
programadas en el espacio de
trabaio

3 |de cualquier érgano externo o Reglamento Intemo,
Cédigo o Directriz Interna de fa E.S.E que tenga relacién con la
ejecucion del objeto del presente contrato

Cumplir con las Leyes, Decretos, Acuerdos, Resoluciones, Circular |Implementar los formatos de madera adecuada segun lo descrto por la E S E

Implementar los formatos de madera
adecuada segun lo descrto por la
ESE

Acatar las instrucciones que durante el desarrollo del

contrato imparta la SUBRED a través del supervisor del contrato

Entrega de metas establecidas segun lo acordado con el referente del espacio
de trabajo

Diligenciamineto de bases y tablero
de control

Reanzar 1as visias erm campo ue
acuerdo a los anexos operativos de cada espacios de vida o

de personal que hace parte integral del presente
contrato

s |componente transversal. Contenidas en el formato de necesidad

Realizar las diferentes actividades en las UTIS establecidas y demas
actividades del espacio

Fichas de intervencion por
enfermeria

Obscrvaciones:

Firma del Contratista

K'C‘C(tha el LCJ\O'

Se anexa certificacion de pago a Salud. pension y AR

En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la centificacton hancaria con o primera cuenta de cobro

C.C. 23624209 de

GUATEQUI

VISTO BUENO PROFESIONAL QUE VERIFICA LAS ACTIVIDADES

NOMBRE: ARGENIS IBARRA

CARGO:

APOYO

/ﬂ;‘ ,&—;

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTR’(OS

NOMBRE: JEAN PAWBA&AGAN CC 80728971

FIRMA ﬁfﬁ

CARGO: " UJodk DEL ESPACIS TRABRYO I
'8

)







@P eninea =
| DATOS GENERALES DEL APORTANTE
’V Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Depar Teléf Exoner:cdgr SENA e
CC 23624209 PERALTA MARTINEZ CELIA JAQUELINE | INDEPENDIENTE PRINCIPAL CARRERA 138 No 152-02 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
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 9415321378 9415321378 1 2021/02/03 2021/02/05 | BANCO BOGOTA 0 $441,900
| LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo (Dias I1BC Aporte Codigo |Dias. 18C Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo [Dias 1BC Aporte Dias 1BC Aporte
C1 b2 PR CIP 8,06 8 00 8,06 00 0 0 8,06 00 0 0
[ Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afillados) $1,428,061 $228,500 1,428,061 $178,600 s0 $0 $1,428,061 $34,800 50 50
|Oudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,428,061 $228,500 $1,428,061 $178,600 $o S0 $1,428,061 $34,800 $0 so
K ]ic lmmm Imw.u CELIA Imzm l 30 $1,428,061 228,500 Epsoos| 30 $1,428,061 $178,600 0 50 ) 147] 30 $1,428,061 s34,800( o 0 0
IE“I Afiliados( 1) $1,428,061 $228,500 $1,428,061 $178,600 50 S0 $1,428,061 $34,800 $0 50







WP eninea

| DATOS GENERALES DEL APORTANTE
l Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Depa Teléf Exonorlag:':SENA e
‘{CC 23624209 PERALTA MARTINEZ CELIA JAQUELINE INDEPENDIENTE PRINCIPAL CARRERA 138 No 152-02 BOGOTA-BOGOTAD.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perfodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
12021-01 2021-01 9415321378 9415321378 I 2021/02/03 2021/02/05 | BANCO BOGOTA 0 $441,900

RESUMEN DE PAGO

NIT 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 O 1 $228,500 $0 S0 $228,500
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $34,800 S0 $0 $34,800
SEGUROS BOLIVAR 14-7 860,002,503 2 1 $34,800 $0 $0 $34,800
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,600 $0 S0 $178,600
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $178,600 S0 S0 $178,600
TOTAL 1 $441,900 $0 $0 $441,900












