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.- Seviar e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CORHh AT IA-FT
Suliend integrada e Sevicios de Sabnd APDYO - GESTION DE INSUMDS ¥ ABASTECIMIENTO b LR
skt adan FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO
H Centro Orfente ESE.

G

T 1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO. e
Ao Proceso al que pertenece:  [PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC

No. CONTRATO - OPS:

Unidad a la que pertenece: |SALUD PUBLICA - VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA
Nombre del Contratista: |Luz Dary Poveda Guerrero | c.c. |se.7sz.m l de: ]BOGO‘I’A |
Fecha Inicio: Fecha Terminacion incial: Valor Mensual: Valor a cobrar: $2197.015
ADICION/ VALOR Fael : FECHA DE CUE! Thaagy :
1 3 i NTAD URIDAD ' NUMERO DE PLANILLA
OTROSI et : TERMINACION e AGAR el i
T T020-11-20 1 OCTUBRE 2.187.015 50 Anexn copia aliiacon
2 2020-11-30 2 NOVIEMBRE 2.197.015 | $255200-$16900 9412642282-0412853876
3 §1.096.400 | 3952 2020-12-01 2020-12-15 3 DICIEMBAE 2.197.015 5 272.100 9413869117
4 ZIGTHE [ an 2020-12-16 2081-01-15 4 ENERO 2.197.015 272.100 5414270214
5 1008480 | 108 2021-01-16 2021-01-31 5 FEBAERD 2.157.015 281,200 S414536011
[ 2197.015 218 2021-02-01 2021-02-28 6
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AT " PAGOS b ;i
Resumen de DEL _DEL - REALIZADOS SALDO DEL CON
coiitratd CONTRATO _CONTRATO : i
$ 3.661.600 § 12.461.465 $ 10.985.075 $ 1.476.350

PRESTAR SERVICIO DE APOYOQ COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS CONFORME A
LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUBRED CENTROO RIENTE E.S.E CON CUMPLIMIENTO EN LA MISION Y VISION DE LA MISMA.

Relacién de actividades para el period Desde: |2021-02-01 I Hnsta:!EﬂZ!-DEvES |

 OBLIGACIONES ESPECIFICAS
 (Las estipuladas en la minuta)

~_PH _Am.rr_ o EVIDENCIA
1. Repor 6 en base de seguimiento de

actividades.
! 2, soporte de la evidencia de los casos
1 1. Prestar sus servicios para el desarrolio de las actividades en el marco del |1, Pamupwnn en reuniones de area de \rlgllanua en salud publica prob:bles an coren
conrato suscrito con FFD y la E.S.E. 2,s iento a casos sospechoses y positivos de COVID 19. SroNavirus202¢ i.co
m y soporte de casos positivos en el
correo
1, Reporte en base de seguimiento de
2. Apoyar | i6n de servici IPIC do Ia informacidn i | pctividaes.
: pfyar @ pm?"?’ Iy O BROACIOS B": | k p'tﬁﬁ"lanlh?,: :'" MAcIan yo 1. Registro en base de Drive de actividades diarias realizad, 2, soporte de la evidencia de los casos
2 {S0POr ESIE:.'I::SOC:CI it ?1“9 °|°"‘959°" 2 31. objeto "'to ac It & .ss i 2, Registro de sequimiento a contactos casos sospechosos y positivos de p en correo
y: ] scuuan a B: anexos y rr_laa_mlen os contenidos en el COoVID 19, seguimientoscoronavirus2020@gmail.co
Caontrale suscrito con el Fendo Financiero Distrital, m y soporie de casos positives en el
correo
o 1, Entrega del cronograma de actividades del mes de diciembre y su 1, reporte en el cronograma de
3 |3. Presentar mensualmenta l cronograma de actividades a desarrollar. actualizacién correspondiente. actividades.

1. En los respectivos cofreos se

4. Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el encuentra los casos asignados y se

4 ma;mamlenlo continuo de calidad y aguellas definidas dentro de los planes de| 1, Presentacion de soportes de actividades de seguimientos telefonicos casocs reporta las llamadas telefonicas.
iento de los dif es de habilitacidn y acreditacién de  |COVID 19, i

servicios de salud,

15 i 202( g il.co
m y en el correo
notificacionsintomascovidco@gmail.com.

5. Healizar las visitas en campo de acuerdo a los anexos operativos de cada |1, Soguimi a casos de forma telefonica y virtual segun programacion de i :
3 1 Se evidencia en correo de
5 |espacio de vida o componente ransversal, Contenidas en el formato de actividades de acuerdo a alerias en salud y requerimientos del estado por pritn 5 iLe
necesidad de personal gue hace parte integral del presente conlrato, COVID 19. i 9

Observaciones:

\Ot-mn ’\Q}JCO)C“

Firma del Contratista

Se anexa cenificacion de pago a Salud, pensién y ARL
En case de tener contrato nuevo se debe anexar también la cenificacién bancaria con la C.C. 52.752.117 de BOGOTA
primera cuenta de cobro

- FIRMA DE LIDER O PROFESlONJ\-L. QUE VERIFICA LAS ACTIVIDADES :
NOMBRE: LADY VIVIANA RODRIGUEZ G}mqo 09.5&‘}39?.382

CARGO: | | UDER OPERATIPA /[ \
FIRMA DT “141» N

b~ AW
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTBATOS
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE o -
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Teléfono mxu.._ez_.mﬂ-m SENA e
CC 52752117 POVEDA GUERRERO LUZ DARY INDEPENDIENTE PRIMCIPAL calletT#78d6% BOGOTA-BOGOTA D.E. 6551778 Mo
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Pericdo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2021-m 2021-01 1000000467 9414536011 ] 2021702704 2021/02/04 | BANCO BOGOTA o $281,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $908,526

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $508,526 " $145,400 $908,526 $113,600 s0 so 5$908,526 $22,200 s so0
Gudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliadas) $908,526 5145,400 $908,526 $113,600 S0 50 5908,526 $22,200 50 $0

1 _R _Eﬂ:q _.Q§-c~ _.G.: _ 0 908,526 145,400  epsoos| 30 5908,526 5113,600 0 % o  1411] 30 908,526 522,200] 0 % 50
Total ’:-NE u.u 4$908,526 £145,400 $908,526 $113,600 50 50 5908,526 $22,200 50 $0

PS_6061_2020 LUZ DARY POVEDA
GUERRERO




5 1 eninea -
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono mxa...oz_u_....um_m SENA e
cC 52752117 POVEDA GUERRERQ LUZ DARY INDEPENDIENTE PRINCIPAL callesT#7Bd6S BOGOTA-BOGOTA D.E. 6551778 HNo
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION .
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2021-01 2001-01 1000000467 9414536011 I 2021/02/04 i) __dukj BANCO BOGOTA 0 £281,200|

NIT DV

AFILIADOS = VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA

SALDOSE
INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) $145,400

1
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 5145,400
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $22,200
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $22,200
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $113,600
COMPENSAR EPS008 B60,066,942 7 1 $113,600

1

$281,200

8 8 8 88

L 88 88 8

$145,400
m:.m.&.n.
$22,200
$22,200
§113,600
$113,600
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03/02/2021 15:36:01
VENTAS MAYITEL
COMUNICACIONES LTD

#063127
No. transaccion
ON-2 10203.1535.B0605

TRANSACCI(')N EXITOS,
5 PAGO DE FACTURAS




