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ok SUBKED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO GRIENTE ESE
i i S i e APOVO = GESTION DE INSUMOS ¥ Alu'n'rcl\lli‘tlu 10N
FORMATO INFORME ¥ CUENT A DE COH FECHA: 2020-05-84
Centre Orlente E.5.1.
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
13 I3
No. CONTRATO - OPS: pseopa| o sid Process sl que pertence PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC
2020 [T R R —— SALUD PUBLICA -ESPACIO VIVIENDA
M del Contratista: ASTRID JOHANNA HERNANDEZ DIAZ ] o [s2.748.149 | @ [pocotapc. |
Fechaluilo:  [2020.09-25 Fochs Torminachla inclat. 20201130 e — Vot xcabran $2.197.015
avcton | vavor | oL eecuaoe | pecuaoe o (wesoEcvental  vacoma | VALOR FAGO PN
OTROSI | ABICION INCIO | TERMINACION Cra | vEcosRo PAGAR sy 4 e
T (3618 [ 20201107 9031130} SE| $ 41791 ] ANEXG AFILIACION |
2z $728.358 | 3782 | 2020-1i31 | dazeiian | “OETUBRE $2197.015 | §117.800 5755045
k] 1.098.400 | 3952 201 2020-12-15 | 271,700 46024938
B 3265533 | a11z | 2020-12-16| 20210931 [Sa=| NOVEMBRE | $ZiMT.018 $a0 | 46520085
g 197.015 |~ 218 | 20210201 0210238 |~ 5| GICIEMBRE | $2.197.015 | §272.100 AEEATEAE
[ 2907015 | 549 | 70210307 021033 [ ENERO | §2.167.015 § 272,700 47335958
7 ¥ FEBRERD $2167.015 | § 281200 7564221
] ] MARZG EELLwFI
[ £} MARZO | § 1341791 - 2 ? 48588721
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VALOR INICIAL VALOR TOTAL
Rewmende | DEL CONTRATO DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS. SALDO DEL CONTRATO
ceairaia
5 1LES6.048 313452956 $ 13,613 881 §1219.075

PRESTAR SERVICIOS DE APOYO DE ) A SU PERFIL ACADEN PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS,
CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SALUD CENTRO ORIENTE E,5.E. CON DISPONIBILIDAD EN CUMPLIMIENTO DE LA MISION ¥ LA VISION DE LA
MisMA

Relackia de setividudes pars o perisde. Devde: 20210301 i/ mu.:l!ﬁn 0331
OBLIGACTONES KESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESA KKi}
1 ovgedndon vm s varns) [ACTIVIDADIES DESARROLLADOS KX KL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA GBLIGACION FRODUTO 0 EVIDENCIA
REGISTRO EN FICHA 346 EN

1 1.Prestar sus serviclos para el desarrollo de las actividades en| CUMPLIMENTO DE ACTIVIDADES DEL PROGRAMA DE GESTION DEL PRUEBAS REALIZADAS EN
el marco del contrato suscrito con FFD y la ESE. RIESGO,DLIGENCIAMIENTO DE FORMATO 346 POBLACION IDENTIFICADA
2.Apayar la prestacién de servicios en el PIC, presentando la

2 :‘D'i":l':;j"f.“c:'r:';m:‘::n“l:'::::":;':.":“‘:::::ﬁ"' ' |CUMPLIMIENTO OE ACTIVIDADES DEL PROGRAMA DE GESTION DEL | PRUEBAS REALIZADAS EN

P

anexos y lincamisntos contenidos en ol Contratn suserite con RIESGO .PRUEBAS COVID 16 EN POBLACION IDENTIFICADA 'OBLACION IDENTIFICADAS
el Fonde Financiaro Distrital.
3. Presentar i el g de a ACTUALZACION DIARIA EN EL AMA DE ACTI SEGUN R

& PROGAMACION DE LIDER DE ESPACIO VIVIENDA |cRanDd DEL OANVE
4.Apoyar las aclividades Inherentes al objeto del contrato para
el mejoramlento centinuo de calidad y aguellas definidas ASISTENCIA ALAS CAPACITACIONES PARA LA MEJORA DE

4 |dentro de los paneles de me| de los AC EN CAMPO LECTURA DE LOS LINEAMIENTOS PARA REGISTRO DE ASISTENCIA

de habil ¥ de servicios de ABORDAJE EN ZONAS DE SEVERIDAD

salud,
Realizar visitas de campo de acuerdo a los anexos operatives

5 de cada ios do vida o . MUESTREOQ COVID DILIGECIAMIENTO DE FICHA 346 EN DIEFRENTES  |[ENTREGA DE PREAUDITORIA EN
Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace |PUNTOS DE ACUERDO A PROGRAMACION FISICO
parte integral del presente contrato

{Mrsery neiomen:

r.nnlhn

Se anexa certificaciin de pago o Salud, pensidn y ARL,
En caso de temer contrsta nuevo se debe anenar tamblén b certificackin bamcsiia con | [C.C. S2.740. 149 e BOGOTA DL,
la primera curata dr cobra

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: ANGELICA MORFNO TORRES CC 39579530
e ERATIVPS, GES N DE LS
CARGH LI’DEROF D\ ESTION DE M\( i n
b 1 A
VISTO BUENG SUPERVISOR DE
NOMBRET LAYIN VIVIANA MARTINEZ OLIVEROS CC S2933677
CARGO: REFERENTE DE ESpACIO DE V1 \«'lEnn{\ &)

FIRMA “'% l‘._M—-m \L(.{‘L_.gi\—&){ 0




Qm”oo:.va:mnq Imiplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
nero NUMEROD NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFOND CORRED PLAMILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASTRID JOHANNA HERNANDEZ = aciscluc]
I i EXONERADO PAGO ¥ EWPLEADOS upc
cc 52748149 KR 86 B5 25 SUR 3142824183 | astridiohanna2222@hotmal.com nPo FECHA PAGO | NUMERO
b RARAEREALERY PLANILLA | (DIAMESIARO] | FLANILLA : 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA = P BOGOTA D. G BOGOTA DG, No 2021-02 2021-02 I 0310372021 48588721 5281.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT c. Ob UPC Adl Incapacidades Licencla Maternidad Dias Mora Valor Mora Total o Pagar | No, Afillados
Valor Mora UrC
Mo, Autorizacién Valor Mo, Autorizacidn Valor Cotizacién
EP5008 Compensar EPS B60066942.7 113,600 0 0 0 0 0 113,600 1
TOTALES PENSION
Cotizackén Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FBP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Edcido ALY Membrs Wy Obligatoria Afiliado Aparta Solidsridad Subsistencia | DISMO | corracin FsP TotalaPagar | o,
230301 Porvenir B00224806-8 145,400 0 0 o 0 [ ] 145.400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Ciodigo ARL Nombre NIT Cotlzacian incapacidades Aportes Otros | Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No, Aflllades
Oblig No, A & Valor Sistemas Cotizacién Mora | Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Faver Solidaridad
141 ARL SURA 890803790-5 22,200 22.200 0 0 22.200 22,200 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dlas Mora Valor Mora Aporte | Total 3 Pagar | MNo. Afliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte |  TolalaPagar | No. Affiados Tipo Administradora Mo, ).ﬂ.ﬂh_.__uﬂunz- Valor .ﬁﬂ«&:ﬁ.ﬂ LMA | yotal & Pagar
SENA Salud 1 112.600 113,600
0 | 0 | 0 [ 0 ] o Pensisn 1 145.400 145,400
ICBF Rinsgos Laborales 1 22.200 22,200
0 | 0 | 0 | 0 I o cer 0 0 []
ESAP ESAP 0 0 ]
| I | [ ICaF 0 0 0
MEN MEN ] 0 0
| | | | SENA o 0 o
TOTALES 3 281.200 281.200

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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Bancolombia

Comprobante
PI6ecQD 2020

COMPENSAR-OI

Pago realizado por: ASTRID JOHANNA HERNANDEZ DIAZ

Nro. de recibo: 48588721

Descripcion del pago: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Identificacion del contribuyente: 10.0.66.32

Concepto: CC

Razon Social: 52748149

Fecha y hora de la transaccién: Miércoles 3 de Marzo de 2021 12:40:46 PM

Nro. de comprobante: 0000004046
Valor pagado: $ 281,200.00
Cuenta: *******4607

Bancolombia S.A.




Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto |0 |2 | Actualizacidn

4. Numero de formulario

14742178640

|

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Diraccion seccional 14, Buzon electronico
527481489 oo de Sooa 3 2
IDENTIFICACION i
24, Tipo de contribuyente 25, Tipo de documento 26, Nimero de Ideniificacion 27. Fecha expedicién
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 52748149 20020211
Lugar de expedicion 28. Pais 28, Departamento [25. Cidagmunicipio I
COLOMBIA 1 6 9 |Bogotd D.C. 1, |Bogets, D.C. 001
31, Primer apellido 32. Segundo apeliida 33. Primer nombre [ 24, Girus nombres
HERNANDEZ DIAZ ASTRID |JOHANNA
35. Razan social
36. Nombre comercial 37, Sigia e
i
UBICACION
38, Pais 8 Departaménils. 5 e L 40, CiudadMunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogotd D.C. 1 1 |Bogotd, D.C. 001
41. Direccion principal .
CR95 85 26 SUR
42, Correa electrénico astridjichanna2222@hotmail.com -
43, Codigo postal ]M.Tnléfonn‘. A 3142832418 3|45 Teldlono 2 B197063
 CLASIFICACION
Actividad econfinica Ocupacién
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. Ndm
46.Codign  47.Fecha inicio actividad 48.Codiyo 49 Fechalnico actividad | g, cadigo 1 2 51, Cédigo esiatiecimenos
869 2/|20100315|||82939][2010,03,15] | | || | _—
- Rasponsabilidades, Calidades y Atributos
1 3 B 4§ B b At N B B W 5 W 4 A W M. m n u &
o S0 U (N NN U O (L~ ) Y O O (e Y (O
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 ] 10
_ | | | l l | ‘ | | I 55, Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cédigo 157_ Modo [
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
T O A~ B
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en ia no se exigira su i

~ Para uso exclusivo de la DIAN
50, Anexos

s [ % [X]

o0.No.doFaos: | 0]

61.Fecha |2021 -02-24/20:29: 04

La infermacicn suministrada a través del formulario oficial de inscripcicn, actualizacicn, suspansion

y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar

maxacntud en alguno de los datos suministrados se adelantardn los procedimientos administrativos
atorios o de suspension, segun el caso.

Paragrafo del articulo 1.6,1.2.2‘0 del Decreto 1625 de 2016

Firma del scliciante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

984 Nombre HERNANDEZ DIAZ ASTRID JOHANNA
985. Cargo CONTRIBUYENTE
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