Secreesis
Subred integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

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

1

No. CONTRATO - OPS:

oo e

Proceso al que pertenece:

LPLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC

Unidad a la que pertenece:

ISALUD PUBLICA - VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA

Nombre del Contratista: [LEYDY JOHANNA QUINONEZ ANGULO | ce.  [1o10.188210 | de: [BocoTA |
Fecha Inicio:  |2020-09-09 Fecha Terminacién incial: Valor Mensual: $2.197.015 Valor a cobrar:
’ , : ~ , MESDE I ALORPAGO | :
ADICION! | vaLOR ADICION| CDP | FECHA DE INICIO i ‘NecTA | cuenTape | ‘GLORA GURIDAD
OTRO SI TERMINACION \OF | PaGAR
: COBRO | soea o ,
SE ANEXA COPIA DE AFILIACION
1 $150.000 | 3416 2020-09-09 2020-10-31 1 SEPTIEMBRE | $1.611.900 $0 Rt
2 $1.480.597 | 3615 2020-11-01 2020-11-20 2 OCTUBRE | §2.197.015 $217.600 1032465558
3 §728.388 | 3782 20201121 2020-11-30 3 NGVIEMBRE 7197018 272.100 1033083565
7 7.098.400 | 3952 2020-12-01 2020-12-16 7 DICIEMBRE 2.197.016 272.100 7033850694
5 3331343 | 4111 2020-12-16 20210115 5 ENERO 2.197.015 272.100 1034224996
3 1.0_:_0.436 0 2021-01-16 2021-01-31 6 FEBRERO 2.197.018 281.200 1035530487
7 2.197.015 1 20210201 2021-02-28 1.098.507
8 1.200.000 54 20210301 2021-03-31 4 MARZO | —¢7598.508 $281.200 1038134067
3 3
10 70
i ik
2 2
3 73
i 74
75 75
e VALOR TOTAL ' T ,
Resumende | Ot COMIEATE DEL PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
CONTRATO . i
RATO |
$ 3.661.600 $14.945.793 $14.793.990 $161.804

PRESTAR SERVICIO DE APOYO 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.

Relacion de para el p Desde: |2021-03-01 Hasta: [2021.03-31
,  OBLIGACIONES ESPECIFICAS
! . ’ (Las estipuladas en la minuta)

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA |
e ~ OBLIGACION

e

~ PRODUTOOEVIDENCIA

1. Prestar sus servicios para el desarrollo de las actividades en el marco del
. |contrato suscrito con FFD y la E.S.E.

de area de
casos

1, Par

en salud publica
2, imi a iv

de COVID 19,

|actividades.

1, Reporte en base de seguimiento de

2, soporte de la evidencia de los casos
probables en correo
i com

y soporte de casos positivos en el correo
com.

2. Apoyar la prestacién de servicios en el PIC, presentando la informacién y/o

1. Registro en base de Drive de actividades diarias realizadas.

de

1, Rep en base de
actividades.
2, soporte de la evidencia de los casos

P que y que al objeto y/o actividades contractuales y .
: de acuerdo a los anexos y lineamientos contenidos en el Contrato suscrito con el 1" h de o Lo yP de:covip pmhah!ol ohisorrso @gmail.com
Fondo Einangiero Distrital. y soporte de casos positivos en el correo
notificacionsintomascovidco@gmail.com.
. . 1, Entrega del 9 de actividades del mes ysu 1, reporte en el cronograma de
3 |3.F el g de actividades a desarrollar. izacién cor o actividades.
1.En los ivos correos se
N N los casos asignados y se reporta las
“ $ Apoy-rdlu .Izw:'d" hh"‘"‘.‘ . al °:'“t° d;' c‘:ntul:o p.:: ot "?"on':h:": 1, Presentacion de soportes de de casos llamadas telefonicas. :
: s S CARCACY g antio.ce jos pianes.de Meormmene.0e.  lcovin'1s: seguimientoscoronavirus2020@gmail.com
los de y ion de ios de salud.

y en el correo

idco@® B com

5. Realizar las visitas en campo de acuerdo a los anexos operativos de cada

lvuclon de

1. Seguimiento a casos de forma telefonica y virtual segin p!

1 Se evidencia en correo de

8 pacio de vida o en el formato de de a alertas en salud y requerimientos del estado por COVID e
de personal que hace parte integral del presente contrato. 19. <\ ~ 4
Observaciones:

“Firmé del Contratista

Se anexa certificacion de pago a Salud, pensién y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar
cuenta de cobro

con la primera

c.c. 1.010.185.210 de

BOGOTA

FIRMA DE LIDER O PROFESIONAL QUE VERIFICA LAS ACTIVIDADES

HOMBRE LADY VIVIANA RODRIGUEZ GALINDO CC:52975862
CARGO: LIDTR ‘OPTEXYA}WO WO'UN”N SALWLFA

FIRMA ém_{@ QL h LA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: MARIA CPISTINA DUARJERBARZON CC 346691
CARGO: P)

FIRMA P

244
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DIAN

/R UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Conosptolo l2 I Actualizacion

4. Namero de formulario 14743653224
0 2|124!!|984 802 |ol ooxl JJS JJJIAIJ
_ L=\
5. Ntmero de Identificacién Tributaria (NIT) 6.DV | 12. Direccién seccional [N jﬁlibuzén electronico
1090 18 52 1 o] [oeseennce /’l«?’é‘\zw
IDENTIFICACION \/\
24, Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Namero de Identificacion ( Y 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1010185210 \: 20070927
Lugar de expedicion 28. Pals 29. Departamento qqd IMahlolpio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 1/ A\"\ ngt@, 00 1
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. anernombm J ( 34:04r6s nombres
QUINONEZ ANGULO LEYDY ( gé,HANNA
) ’\ R
35. Razén soclal \‘:\\/ A
e
38. Nombre comercial 375igiern..
. UBICAGION /> D
38. Pals 39. Departamento \\ L W /)/ 40. Cludad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. /) \/’ < 1 1 |Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CR32 19B 10 TO4AP 1103 CON PLAZA LA HOJA /2 ,\(\3)
42. Gorreo electrénico johanna.ley@hotmail.com \ NS
43. Codigo postal [44. re:ef,qna{ N 4/\\\;1 1329577 8 5|45 Telstono 2 3133324224
L5 N m(\su-" ICACION
Achvyzf?d \nQpapnca“: ‘l':*w-n-u Ocupacién
Actividad principal c(w{' 9/#7: ggy Otras actividades R —
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48.C 99— ch. 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
|8 6 92/[2009.01.209]|l6 5?5&2[1:20(’%0» |8 6 91)8523] [1412] | |
N’ [\ ;;‘-\*ﬁg\épGnsabmdades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 Q\L*\\\\‘r 0 1M 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
samwlmllllllA\\;”Illllllllllllllll
49 - N ble de IVA " -
0 responsable de {//} “_,/
\\.//
I N
@
g
<<T‘\‘x
NS/
Obhgadés aduaneros Exportadores
1 2 3 § 5 6 7 3 9 10
| I I I I | l I ' I | 55. Forma 56. Tipo Senvicio 1 2 3
54. Codigo |57. Modo |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L 1 1 L 1] Lo cre |

59 Ansxos

SID NOE

: ~ Para uso exclusive de la DIAN
: 6() No de Fouos

IMPORTANTE: Sin perjulcio de las actuauzaclonos aque haya Iugnr, la lnscripclén en el Registro Unico Tributario ~RUT-, tendra vigencla Indefinida yen consecuencla no se exigira su ronovacién

61. Facha L021 -03-15/22:25: 59 ]

Firwna ded solicitante:

La informaum suministrada a través del formulario ofi cnal de inscripcidn, actual«zacndn suspansyén
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar
mexadmd en alguno de los datos suministrados se adelantardn los procedimientos administrativos

ode ion, segln el caso.
Paragraio del asticulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma autorizada:

984. Nombre

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

QUINONEZ ANGULO LEYDY JOHANNA




