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VERSION: 03
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Nombrs del Contratista:

Procese al qur pertenecr:
u97 cDP.Ne 01
Unldud » ln qor perienece: |PoRGE ELECER GATAN |
[mesia carorma carrao Toraes ] cc [Laazoan | @ [pocora

Fecha Iniclo:

20210201

B —

Valor Menvusl: |3 2.456,000 Valer & cobear:

]

FECHADE
TERMINACION
20210430
VALOR INICIAL VALOR TOTAL ALl
Resumen de DEL DEL
contrate E
59,180,000 $ 13,770,000 9,180,000

ESENLOS

PROCESOS DE GESTION DE

PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE BACTERIOLOGO(A) PARA LA E.
comPL ALAS DE LA SUBRED OE DE LA SALU

Relacisn de actividudes pars el perioda:

Desde: [wm—u j

Juu.:lmm.u I

\( FEPECIFICAS
ok o s

| Procesar cads una de las prucbas ¢ unformas los resultados de maners opertiza de
conformidad con los procedamienton estabiecidon

Realiza lan peuictus ¢ snforme de resultados de forma oportuna

™y

Tow T o de u

ol el que el s e

il uc ptegran ol bborsions

Informa & los pacientes sobre ko roquisiion necesarios pars a foms de muestras la fooma

Reulizne prscbas de conerol de calidad e low analisis clincos » fin de garntone ls
fos resultados, &

Se processn de forma periodica y sestematica los conroles de calided n las diferentes areas de
I s

Supervisar bou procedimientos de b toma de muesteas colonacion, mentaje y livado de

material de acuerdo » lon lineamientos

Reali In supervision de los procedsmientos e 1a loma de muestes, coloraciée, montae y lavado de
establecidon

Cenplamiento y segrasmiento de formatos 3¢ aubioes]
de o de w3 contol de cabded de
colorsanes

Aplicar las novmas, gaias y pr vade

el servicio, de comformidad con los ineamientos

Aolica 1as niorimas, guias ¥ rotocolos exablecidos que garanticen 1o adecuads prestacion del serviceo.

Formatos y manuales en Almers.

Diligenciar de manera clarm, complea y oportur, kos documenios qae se requieren en ¢
g o icadaden d¢ Tos wblocid:

Registra de maners clar, complets y oportuna, los documentos que se requicren e e desarrollo de
cuividades de

Bitacorss dianas de las sccciones del labarstono.

el N

de los evenion de valud

Notifica los eventos

Bitacorss de HEID de SOS almacenadus e ¢l
labaraterie

| Apoyu el sumplmento de Ias normas del Suvicras Ohlgaicrio de Garanti de I
Calidmd segpin reuatrimientos de la rormatividad vigenie

cematividad rigence

Cumple con lw nommas del Sutems Obligatcnc de Genantis de la Calided de acverdo o la

Actualizcisn corsmote edencads e actas del
pr—

| Responder par los elementos entregados purs €l desempefio e fat actividades asigradus

Prestar Tas 5 Saccion, (ucnes y | ASALE + las jormady nduccion y
con s actidade i ieculadas
Coosery i T T — [ESp—— Envided
Entidad. sdemas de apoyar 1a implementacion de los mumes
13 | Apoyw o la Entidad en fas actnidades que demsande segin requermenion Apoys s e actividades
13 |Puticiparen. y e Jes de. ¥ | Participa. o, ™
rotccoles s del arra o Lus dilecemten e del
B4 | Mansener la reserva de la informacion que por vus actividedes contractiales sane;s Mantsene en reservs e pmerada on las es.
‘“ Informar ol supervisor del g que fecte el de v |Informa sl sapervisor del contrato cuando se presentan novededes que aecten e cumplumiento de
B8 |oblpciones s activdnden
.u Velar ‘ ) h,,, eficaz, calida don y cada unc de bos Brands stencion eficaz, y i o sarvicie. 34 cumgie con brindas sencion himane, ez,
A7 [ Velar por e seguimicnia de bas normes e brosegiridad, sl cupacionaly 4500 | Cumple con et
18 | Desarrolla fas acmdades de supervision de fos contraion uando ecan sewn ssigrmdus | No Lene actividedes de supervision de los contraton D —
19 |Ponar el de la SUBRED durunte o acttdades | Pora el curnet last o ol oo
“a de l o Sl dife Se curmple com low protocoics e s y Mlacpe
Cumplir Tas mediddes de y medidas do mepuis y Mtivepsia en prev
%] modicon y compertasicntn dantio de s lfersntes acens del servicss areas del lsboratanio elinico o sty & ow degoivss Tole

Acreditar low aportes al IO
parsfiscal durunte La vigenesn del contrata, requisito indepersable pars gener cada

dvorly

Acredia el
I plaruita de pago que comprende salud, persicn y ARL.

per
e consraco fos sportes al i Jod debermn e o,
pension y ARL
2 comple con I scovadode propans e 1 pratocion
Ejerce las de I proesion de p yo o |Reviim actividedes
 regiamencon de acuerdo sl obyeto contractual y las necesidades ded serncio verdo del acucads o obyeto Conllmcoun v imm neccandader b
[
o & od .l P y o 4 de
obyeto misional de la Entidad Contendas en el formato de necesidad de persconal que :“"" My Libes amirega e marme.
hce sate integrei . =
r_m N~ \
=
e depgne m’m._ 6 Lompars c.C. 1,026,290,478 L BOGOTA

- VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS i

VARELA MORATO
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

S b e
XX e &7 Banco AV Villas
SOI/ RECIBO PARA PAGO Vo @es @eseres tones
'DATOS GENERALES DEL APORTANTE =i

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1026290878

NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:

TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CALLE 66 A N 71D-04 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:

PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:

UNICO

JIMENA CAROLINA CARRILLO TORRES
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL

2520120

I-INDEPENDIENTE

Otros trabajos de edicion.

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 5246305256 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: febrero PERIODO COTIZACION MES: febrero
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2021 SALUD: ANO: 2021
~ INFORMACION FECHAS DE PAGO 2
FECHA LIMITE DE PAGO DIAS DE MORA VALOR DE LA MORA VALOR POR PAGAR
2021/06/30 0 $0 $ 606.100
2021/07/01 1 $ 600 $ 606.700
2021/07/02 2 $ 1.000 $ 607.100
2021/07/06 6 $2.600 $ 608.700
2021/07/07 7 $ 3.000 $609.100
2021/07/08 8 $ 3.400 $ 609.500
~ LIQUIDACION GENERAL e ]
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800229739 | 230201 1230201- PROTECCION 1 $ 294.400
SUBTOTAL: 1 $ 294.40
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
900156264 | EPS037 [EPS037-NUEVA EPS 1 $ 230.000
SUBTOTAL: 1 $ 230.000
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
860066942 | CCF24 [CCF24-COMPENSAR 1 $ 36.800)
SUBTOTAL: 1 $ 36.800
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
860002503 14-7  14-7-SEGUROS BOLIVAR S.A. 1 $ 44.900
SUBTOTAL: 1 $ 44,900

TOTAL POR PAGAR:

$ 606.100




Cuenta de cobro 003 - 2021

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
JIMENA CAROLINA CARRILLO TORRES
C.C. 1026290878 de Ciudad Bogota

LA SUMA DE:
CUATRO MILLONES QUINIENTOS NOVENTA MIL PESOS (4.590.000)

Por concepto de:

» Honorarios por prestacién de servicios en cumplimiento del contrato No PS
2297 de 2021 correspondiente al mes de marzo de 2021

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES (DE SU PROFESION), CON DISPONIBILIDAD EN CUMPLIMIENTO DE LA MISION Y LA
VISION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Cordialmente,

[}
\
I\

U
AT
J\MENA CARRILLO TORRES
C.C. 1026290878
Teléfono 3142784224 Direccion CALLE 66 A 71D04
No Cuenta 043905038 ahorros AV VILLAS

Fecha: 21/MARZ0O/2021
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Secretara o Salud
Subred Incegrada de Servicios de Salud

Centro Orfente ES.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERV
APOYO - GESTION DE

DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
MOS Y ABASTECIMIENTO
'ORME Y CUENTA DE COBRO

FORMATO INF

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 02
FECHA: 2020-05-04

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

rs
No. CONTRATO - OPS:

PS 2299 C.D.P. No.: in

Proceso al que pertenece:

DIRECCION SERVICIO COMPLEMENTARIOS -LABORATORIO CLINICO

Unidad » Is que pertenece: JORGE ELIECER GAITAN
Nombre del Contratista: MARTHA PATRICIA CORTES RODRIGUEZ I [ [sz.&w,w | de: |Boocm'\ l
— S—— — ——
ADICION/|  VALOR | .. FECHADE | FECHADE
omrost | apiciex | PF | icio | TERMINACION T R “NUMERODE PLANILLA
! 31,560,000 822 | 2021-04-01 2021-04-30 | 1 $ 1,560,600 S 281,200 B348588878
P T [MARZO $ 1,542,240 281,200 I5588878
3 3
4 4
s s
6 6
7 7
3 8
9 9
10 10
1 1
12 12
13 13
) 4
15 [£]
16 16
17 17
18 18
19 19
20 20
21 21
22 22
VALOR INICIAL VALOR TOTAL >
Resumende | DEL CONTRATO DEL CONTRATO|  |PASOS REALIZADOS
contrato
$ 4,406,400 $ 5,966,400 $3,102,840
3 ). TO

OBJETODH.WNWNLJ.W x‘—:—xc_rxa I AT 2

PRESTAR SUS SERVIC!OS PERSONALES DE APOVO EN SU CONDICION DE TECNICO EN AUXILIAR DE LABORATORIO Y/O AUXILIAR DE ENFERMERIA CON CERTIFICACION DE COMPETENCIAS EN
LABORATORIO CLINICO PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS PROCESOS DE GESTION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED
WTEC2A0A DE SERVICIOS OF SALLID CEMIRANRIENTE E S E

Relacion de actividades para el periodo:

Desde: 20210301

OBLIGACIONES ESPECIFICAS = " :
(e extipulades en la minuta) - - PRODUTO O EVIDENCIA
Onientar ol unaario del servicio del Iaboratono Amatiends bus instrucciones expecificas sobee 1 farma de Orienta dml-mmmkhmahmyhsm cumpluym 1 1odo pacicnie se le indica s condicioacs como debe de
1 rocoleccun de s muestrsy s comdiciones e se debe peesertar l exaemen y presentr o resiados de 1 |} procedimicato cstar peeparado se le soleits orden y factura y ae verifica)
analins cumplicndo H procedimiento | que sea del pocicnte
Realizar la tcoma de muestras que se Vi # anailzar de scuerdo con los examenes solicitados, Realiza toma de muestras teniendo en cuenta los manuales y protocolos para realizar ef procedimiento,
las mucstras cobaladas ya verificadas y en la
3ol gl menssers, s doobia s o ddermes sccicoes | asi mismo s distriboycn y organizan las. moestras para ser embaladas y niregadas con I FESPECtiva rcrnes conmdiont s sts s y
remision al mensaero de tumo,
. 1op | Prepara y organiza material pars realizar los dimis y examenes solicitadon, teniendo de realizar In toma de la mucstra se verifica con I
3 peocedumiemtos establecidos las nesesidades del servicio. orden y facturs del pacients dispucsto » la toma de la
mucstra se hace firmar la sutorizacion del filtro
- = = " 2 ¢ lcs entrega formato de cnirega de rosullados con gui
o [ emronn de on romiiaden do con & P Entrega resultados a los usuarios en los horarios establecidos por la sub red. by S iyt
[pogina de la subre centrooriente se imica horario y focha
Realiza la debida limpieza y desinfeccion de las difrentes sccciones,arcas y superficics teniendo en| "
o ¢ demneca: o :
E T [T — ST p— s ok Fcig y formato de limpicza y desinfeccion
Apoyas al profesional de tumo en n realizacion de las difrentes actividades y procesos en el laboratorio
€ fAsxtiralp J de i ¥ eficaci clinico. recepeion , montaje y remision de mucstras.
g |Phemnciar de masers clars, completa y oportua, kos documentos que s requicren en o desarrollo de v Registra de manera clara, completa y oportuna, los documentos que se requicren en sus actividedes de |registro diario de formatos de cada wno de los)
_“ e acuerdo con los procedimicntos establecidos imicntos establecidos
B il . Tiene adherencia a los manuales, mstructivos , guias y protocolos do acuerdo con los
 Aplicar y Lde 8
B | confomadad con o lveumierton iemitacicmaicn institucionales. vecAialon'de inasicitay s thiand
Apeyse of del s 4 de la calidad dela|Vigila y trabaja para hacer seguimiento de las normas del sistema obligatorio sogin las normas|
’ normatvadad vigente establecidas i wsbipiidn
N d d por ¢l materal porel clinico para las  [rogistro de entrega de material y verificaion de fochas de
10 |Responder por kos elementon entregadon para ef desempedio de b actividades agradas x diicias eeionianda:
11| Paricipar en U jormadas de capacitacian, inducescm reanianes, y evenios en los cuales s convocado, Phtiolpe cn las fferectes y porel o istenc: sl
13 | Comocery i o Fam. manuales, pr y etablecidos por la Se observa adherencis a los procedimientos, guias, manuales,protocolos - establecidos por fa Entidad adherencia & manuales y protocolos
13 |Apoys actividades que years Apoys a la institucion en_ actividad Yy oxtrn apoyo en actividades
E s 7 2 222 adhercncis al decalogo de humanizacion y respeta la
15 |m e s Manticne confidencialidad con  Ia informacion gencrada en las actividades que realiza. privacidad de los ohi clinica del
paciente
16 |informar ol supervisor del contratn cuskiuier novedad que afect el cumpliiienta de sus obligacicoss Informa :"‘"P"“‘I"" | ndo se proscaian novedades que afocton con el desarrollo do g (i, evivado coalquier movedad coa el supervisar
encl
17 | Velw por que lo eficaz, calida, fos que requieran el serves Semnumur-xuludmnahﬂdhumnhmdmm haciendo la stencion eficaz, amable y e presta un servicio integral con allos crtandarcs do
£ calidad.
Velw por el de Bioveguridad y amblontal D- cumpllmmwlbspwwcolotdchwgwdd. nlndmw-nuuly;mm ambiental adberoncls I
ticad o L N
A \
Observaciones: ) \
< \
Firma del Contratista l Y
Se anexa certificscion de pago s Salud, pensitn y ARL. A
52,540,546 BOGOTA
En caso de tener contrato nuevo se debe ancxar también la certificacion bancaria con la primera cuenta de cobro | € %

~____ VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS, 3

NOMBRE: NI INES VARELA MORATO

CARGO: PRDFISIONAL UNIVERSIRARIO

o U w(,_
; ) L.




eéfcompenscr | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
MARTHA PATRICIA C ES 2 s B 2
'ATRICIA CORT EXC ) PAGO " EMPLEADOS upc
cc 52540546 CLL 2CH6A 29 ESTE 2331304 [ com TIPO FECHA PAGO NUMERO
RODRIGUEZ EARAHSCALESY PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indevendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2021-02 A2 . 161032021 48558675 $261.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adiclonal Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afillados
Valor Mora uPc
No. Autorizacion Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS B00251440-6 113.600 0 0 0 0 0 0 113.600 1
TOTALES PENSION
Cotizaclén Aporte Voluntarlo Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
el Norobre N Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PSMor | coiacion FsP TotalaPagar [ 4fijiados
25-14 Colpensiones 300336004-7 145.400 o 0 0 0 0 0 145.400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT C Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No, Autorizacién Valor Ci é Mora Ci 6 Saldo a Favor Favor Solldaridad
14-11 ARL SURA 22200 3 ! 22.200 0 0 } 222 [0 22200 i,
BT
gy i } b
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF l Nombre I NIT I Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte ] Total a Pagar No. Afiliados I
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Administradoras [ Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte I Dias Mora l Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 113.600 113.600
0 | 0 | 0 | 0 [ [} Pensién 1 145.400 145,400
ICBF Riesgos Laborales 1 22.200 22.200
0 [ [) | 0 | 0 | 0 ccF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
| | | [ (CBF 0 [) 0
MEN MEN 1] 0 0
I l l l SENA 0 0 0
TOTALES 3 281.200 281.200

formacion

do como PRIVADO

te docume




oncompcnscr I miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

14 )8 A DATOS DEL APORTANTE § i puL s W TR [ S : ! 13§ o BINER o ;LDATDSDELAPLANILIA P I :
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA {DIAMES/ARO)
cc 52540546 WARTHA PATRIDI CORTES CLL2CH6A29ESTE | 2331304 patricortes@gmail.com EXONERADO PAGO TPO | FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEACOS | uec
"WY PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL céoico DEPARTAMENTO) CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL AP,
UNICA | - Indeendionte BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202102 2021:02 ! o) AGe305/8 $261.200
DETALLE POR COTIZANTE i | i
No. de ] i ulafs | Iggll cod. Voluntari | Voluntario | pensional | _Fondo /| cea. I Cédigo Aporte | 18C otros Aporte | Aporte | Aporte
No.| TP | ygantificacién Apeltidon y Nombres f ! HEEEHEHEHEEHREE R oAfllado | Aportants |  de |Pemsionalde | Cod.EPS | WCEPS [y oipe| ami | IBCARL i“"“""’w 1BCCCF | “Cer | parafiecales | SENA | tcBF | ESAP | MeEN
solidaridad
1 cc 52540546 CORTES RODRIGUEZ MARTHA PATRICIA |50 0 I INI l 2514 008.526 145,400 0 o 0 o EPS005 208526 113.600 1411 908526 3 22200 o 0 0 ] 0 0 L]

Este documento estd clasificado como PRIVADQ por parte de Compensar Operador de Informacién



Cuenta de cobro 003 - 2021

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:

MARTHA PATRICIA CORTES RODRIGUEZ
C.C. 52540546 de Ciudad Bogota

LA SUMA DE:

UN MILLON QUINIENTOS CUARENTA Y DOS MIL DOSCIENTOS
CUARENTA PESOS (1.542.240)

Por concepto de:

« Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS
2299 de 2021 correspondiente al mes de febrero de 2021

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES (DE SU PROFESION), CON DISPONIBILIDAD EN CUMPLIMIENTO DE LA MISION Y LA
VISION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Cordialmente,

MQA/\LO(?Q GL\\Q UZ

MARTHA PATRICIA CORTES RODRIGUEZ

C.C. 52540546

Teléfono 3203082189 Direccion CR8 ESTE # 3B 20
No Cuenta 006200687447 ahorros BANCO DAVIVIENDA

Fecha: 31/03/2021



Secretaria de Saut SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014
Subred Integraca de Servicios de Salud APO\';)O w5 {:&u:_r&?:,%ﬁuglelo% ;'r ABASTECIMIENTO ‘rgf;*lfg\; .;1
Centro ESE. A N F Y CUENTA DE COBRO : 2020-05-04
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO R P S T i EE
S Proceso al riencce: | DIRECCION SERVICIO COMPLEMENT -LAB
No. CONTRATO - OPS: PS2301 | CDP.No: | 301 A ALt CI0 COMBLEMENTARIOS - TABORATORIO CLINICO
Unidad a la que pertenece:  |JORGE ELIECER GAITAN
Nombre del Contratista:  |YORLI MILENA SANCHEZ CESPEDES | c. [1012.353,408 | de: [BogoTA |

Fecha Terminacion incial:

2021-03-31

Valor Mensual: |§ 1458324 Valor a cobrar:

—S 1,487,160

Relacion de actividades para el periodo: Desde: |2021-03-01

ADICION/|  VALOR | . [FECHADE| FECHADE N | MESDE | yy opa | VALORPAGO
otrost | apicion | P | iNicio | TERMINACION CTA cuma DE| pAGAR SEGURIDAD | Nﬂmo DE PLANILLA
[ S 1,395,360 822 2021-04-01 2021-04-30 1 FEBRERO $ 1,395, 360 $ 281,200 83450«873
2 2 [MARZO § 1,487,160 $ 281,200 8348609400
3 3
3 3
5 S
6 [3
g4 7
8 8
9 9
10 0
11 1
12 2
13 3
14 14
15 15
18 18
19 19
Resumen de DEL CONTRATO ‘SALDO DEL CONTRATO
contrato £ = ==
§ 5,801,760 §$2919.240
PRESTAR SUS SERVICIOS PERSONALES DE APOYO, EN SU CONDICI DE TECNICO EN AUXILIAR DE LABORATORIO Y/O AUXILIAR DE ENFERMERIA CON CERTIFICACI DE COMPETENCIAS EN

LABORATORIO CLINICO PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS PROCESOS DE GESTION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE S E

Hasta:|2021-03-31

(]

WnVadr~

OBLIGACIONES ESPECIFICAS mnmﬁummm —— -
Wﬂhm‘mﬂ) (A A AmeADlS mownosm“?mowm PRODUTO O EVIDENCIA
L, DR CADA ORI ICACTAS (bR A
[Onsentar o laboratona o 4 o forma de  torko pacierie ve e indica s condicrones como debe de et
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Compensar operador de informacion certifica que procesé el pago realizado por:

Seior(a): YORLI MILENA SANCHEZ CESPEDEZ
' No. Identificacion: CC1012353405
| Direccion: CRA 85 N 66 08
' Telefono: 7848480
J Correo: yotico1601@hotmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Nuamero de Planilla: 8348609400

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

1

Nombre Aportante | YORLI MILENA SANCHEZ CESPEDEZ Numero de Empleados

Tipo y nimero de identificacié

febrero de 2021

|cc1012353405 Periodo de Cotizacién Salud

febrero de 2021

~ |8348609400

Numero de planilla

NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS

TIPO DOC.: cC
NO. DOCUMENTO: 1012353405
APELLIDOS Y NOMBRES: YORLI MILENA SANCHEZ CESPEDEZ

B e <

x 1a|COTIZACION

Céd.. EPS CédAFP e : SAI;UDJ{_

EPS017 | 230201 113600

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



Cuenta de cobro 003 - 2021

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:

YORLI MILENA SANCHEZ CESPEDES
C.C. 1012353405 de Ciudad Bogota

LA SUMA DE:

MILLON CUATRCIENTOS OCHENTAYSIETE MIL CIENTO SESENTA
PESOS (1.487.160)

Por concepto de:

» Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS
2301 de 2021 correspondiente al mes de febrero de 2021

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES (DE SU PROFESION), CON DISPONIBILIDAD EN CUMPLIMIENTO DE LA MISION Y LA
VISION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Cordialmente,

\j’Q(\\ Tera e <

YORLI MILENA SANCHEZ CESPEDES

C.C. 1012353405

Teléfono3058797750 Direccion CR 85#66-08 SUR

No Cuenta 24077765271 ahorros BANCO CAJA SOCIAL

Fecha: 31/03/2021
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CODIGO: AP-1A-FT-014
VERSION: 02
FECHA: 2020-08.04

bs
No. CONTRATO - OPS:

Nombre del Contratista:

2

DIRECCION SERVICIO COMPLEMENTARIOS -LABORATORIO CLINICO

20020 C.DP. Nos “ s =il
Unidud & la que pertenece: |mntz ELIECER GAITAN ]
[rAETs asThD DiAZ vEROARA ] ce Iiz.m,on ] de: [BOGOTA ]

PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES DE APOYO DE MANERA PERSONAL
DE GESTION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA BUBRED

e — et bt
ADICION/  FECHA DE ) =T
OTRO I (INICIO L 2hits
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2 7 |MARZO 3021 33,590,000 $ 433,900 8840591900

3 3

4 4

T 3

6 6

7 7

5 5

9 9

10 10

[ 11

12 12

13 13

14 14

13 15

16 16

17 17

1% "

19 19

20 20

21 21

22

VALOR INICIAL
Resumende | DEL CONTRATO
contrato
$ 9,180,000

DE LA SALUD CEN ORIENTE

OGO(A) PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS PROCESOS
ESE

Relackén de actividades pars of periodo:

Ih.u-lxozuu—n

Desde: [mxaun

Proccuar cada una de las pruchas ¢ informar los resultados de mancra oportuna de Los resultadon reatimdos pusden compeobarse y be encueniran o
i . ; Realiza las pruchas ¢ informe de resultados de forma oportuna. ieacrr
Orient Tnformar » los pacienies sobre pace I toma dc mucstras, s [T
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4
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- -
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> P
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|1 | repieran o sevisio fifu Renn: o ol e — o o do o s
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19 | Portar ol camet institucional de 1a SUBRED durants 1s cjecucion de las sctiividades | Ports of carmet do la SUBRED duramic Ia reafizacion de dades e cample oom ¢ o del st smatocsonal o 100% e f mee
= ) Se cumple con lon protocolos de mepcis y ankisepaia & ¢ maneo
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20 ; e 0 P S pap T, e lon dusponitivos medicos y en las dilerentes areas del lbormionio
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’ Fecha creacion reporte: 2021-03-16, 05:25:42 PM

PAGOSIMPLE | et

Tipo Planilla: |: PLANILLA INDEPENDIENTES

Periodo Cotizacion: febrero de 2021 Periodo Servicio: febrero de 2021 Referencia pago (PIN): 8840591900
Fecha limite de pago: 2021-03-05
GUARDADA 16/03/2021 J

. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social YANETH ASTRID DIAZ VERGARA
documento CC52499023 Direccion CL 132 #89 - 51 MANZ 10 CASA 1
lipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3008366319
lipo Persona NATURAL Forma Presentacién [UNICO Total Afiliados |1
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion

IMPORTANTE: Sefor aportante, si usted realiza el pago de su aporte después de las 3:00 PM este se hara efectivo al dia habil siguiente; recuerde revisar su liquidacion antes del pago, SIMPLE S.A.; da por entendido que el
aportante esta de acuerdo con la informacién suministrada, en consecuencia cualquier inconsistencia con las administradoras seran responsabilidad del aportante.

|. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades [ Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
caumony [ TTGARAYANETH 50 00 [ [ I I [ I [ ]x[ l l I I |o|aoao 0{ 0 [PORVENIR $1.402400|  §224.400|FAMISANAR EPS $1.402.400 $175.300| SEGUROS BOLIVAR $1.402.400  $34.200|NINGUNA CCF s 0| sof s0 30| $0 0| $433.900)
IILTOTALES
IBCPension | IBCSalud | IBCRiesgos | IBCCajas  [Aportes Pension| Aportes FSP | Aportes FSS | Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas | AportesSena | Aportes ICBF A | eyt N e D m}‘gs&‘ INToRgSes | TOTALFINAL

$ 1.402.400, $ 1.402.400, $ 1.402.400) S 0] $ 224.400 sa $d $ 175.300 $ 34.200] $0 $0 $ 0] $ 0| $0) $ sa $ 433.900 $d $ 433.90d

V.INFORMACION
Dia habil de pago sin mora Periodo de cotizacion salud
Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto  Septiembre  Octubre  Noviembre Diciembre
5 O O O O O O O O O O 0 O

Cafam-Colsubsidio-Mercadroguerias Cafam-Colsubsidio-

8885405919000000000991231

Grupo Exito-Bancompartir-Comfandi Grupo Exito-Bancompartir

R

(415)7709998485884(8020)8840591900(3300)0000000(96)20991231

Sefior aportante recuerde realizar el pago de sus aportes al Sistema General de Seguridad Social dentro de las fechas limite establecidas y evite posibles inconsistencias en la prestacion de los
servicios con sus administradoras.

Pagina 1 de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 -

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.

iMas que Facil, SIMPLE!

iEl Poder

de Jo SIMPLE!




Cuenta de cobro 003- 2021

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:

YANETH ASTRID DIAZ VERGARA
C.C. 52499023 de Ciudad Bogota

LA SUMA DE:
Cuatro millones quinientos noventa mil pesos (4.590.000,00)

Por concepto de:

» Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS
2300 de 2021 correspondiente al mes de Marzo de 2021

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES (DE SU PROFESION), CON DISPONIBILIDAD EN CUMPLIMIENTO DE LA MISION Y LA
VISION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Cordialmente,

QL o

YANETH ASTRID DIAZ VERGARA

C.C. 52.499.023

Teléfono 3008366319 Direccion CALLE132 No 89- 51
No Cuenta 000960010718 corriente Davivienda

Fecha: 31/ marzo /2021
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