Secetara de el SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-IA-FT-014
8 Subred lategrada O Servicio ou Selud APOYO = GESTION DE INSUMODS ¥ ABASTECIMIENTO VERSION: 01
—— e ——— . FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 20170707

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

PS 2107 Process al que prrienece: PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC
Mo CONTHATO - OPS: CDP Na: 188
2019 Unidad a Ia que pertesece: SUBRED CENTRO ORIENTE - SALUD PUBLICA -VIGILANCIA DE LA SALUD AMBIENTAL
Nombre del Contratista: [INGRID 15ABEL ORTEGA CASTAREDA | ce [52446 531 | # [BOGOTA |
— - R |
ADICION! VALOR . FECHA DE FECHA DE N° |MESDECUENTA|  VALORA YALUREAGLY 4
OTRO 51 ADICION cor INICIO TERMINACION CTA | DECOERO PAGAR SE:&"‘TL” NUMERO DE PLANILLA
7 536 |2019-03- 15-04-03 1_|FEBRERO 1000 000 $372.300 4257560117 ( P.ENERGQ) |
2 738 |201504 )4_[2019-08-03 2_|MARZO 000.000 £ 372,300 4265954052 (P. FEBRER%;
3 1611 |2016-08-04 |2016-08-03 3 |ABRIL 055 400 372,000 427486421 9(P. MARZO)
4 |56.201.800 [1801_ |2015-09-04 |2019-10-14 4_|MAYO £ 3095400 383200 4278217723 (P. ABRIL)
5 $4.138458_ |2561 |2015-10-15 |2019-11-20 5 |JUNID 3.095.400 383200 4278751177 (P MAYO)
6 $5540948  |2988 [2016-11-21 |2020-01-03 6 [JULID 3095400 383700 4283509050 (P. JUNID) |
7 7_|AGOSTO 5 3,085 400 5384 200 4294321204(P_JULIO)
[ [ PTIEMBRE 3.095.400 $ 364.200 4301068050 (P. AGOST0)
9 3 |OCTUERE 3.085.400 $ 408 800 7733672637(P SEPTIEMERE
10 10_|NOVIEMBRE $3.095400 $ 408 600 773367289 (P. OCTUBRE)
11 11 _[DICIEMERE | $3095401 | S408.600 | _NOVIEMBRE]
12 14
13 1
14 14
15 15
16 16
17 17
18 18
[ 18
20 20
21 21
22 ]
VALOR INICIAL VALOR TOTAL .
Revames de DEL CONTRATO DEL CONTRATO | PAGOS REALIZADOS | SALDO DEL CONTRATO
coutratn
$ 3.300.000 $34.262.806 $ 33.858.601 $ 404.205

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

OIIETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS COMO MEDICO VETERINARIO PROFESIONAL DESARROLLANDD ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE.

Relackion de sctividades para el perboda Diesade: |2018—12-01 l Hlasta: | 2019-12-31
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
AT an entiplactan on Lo pmesmads | ACTTVIADES © PRODUCTUS DESARROLLADOS EN FL PERICEDO EN CUMPLIVIENTO DF CADS, CRLIGATN S

1. Prestar sus servicios para el desarrolio de las actividades en el |Realizar visitas de IVC en la inea de alimentos sanos y seguros en los puntos criticos objetos de intervencion de la
1 |marco del contrato suscrito con FFD y la ESE. localidad Rafael Uribe Unibe

2. Apoyar la prestacion de servicios en el PIC, presentando la Entregar los soportes de las actividades IVC realizadas de manera clara y oportuna
informacién yfo soportes que soliciten y que comesponde al objeto
y/o actividades contractuales y de acuerdo a los

anexos y lineamientos contenidos en el Contrato suscrito con el
Fondo Financiero Distrital.

"

3 P mensual

3 |desarrofiar.

el grama de actividades a iEn!mna del cronograma en fisico en las fechas establecidas.

4 Apaoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el
mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de
los planes de mejoramiento de los diferentes estandares de

| habilitacién y acreditacidn de servicios de salud

Acciones de IVC a establecimientos de manera eficaz y efeciente

o |5 Realizar las visitas en campo de acuerdo a los anexcs

operativos de cada espacio de vida o compenents transversal. Desarrolic de visitas en campo segun programacién

i ngn rJ 'Or-,r:ffg

Firma del Contratista

e anexa certificacaon de pago a Sahud, poreacn v ARL

En caso Je beney contralo nuevo we debe anexar ambién L bancana con la g de C.C 52446530 de BOGOTA
cobyn

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: JAVIER RICARDO PENUELA PEREZ

CARGO: LIDER PROCESO DE VIGILANCIA SANITARIA

FIRMA rc) ;lm kx Pa‘l




[

l

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

T DAVIVIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE ]
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52446531
NOMBRE O RAZON SOCIAL: INGRID ISABEL ORTEGA CASTANEDA
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: BOGOTA TELEFONO: 3636133
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades veterinarias.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 7735852530 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: noviembre PERIODO COTIZACION MES: noviembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2019 SALUD: ANO: 2019
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2019/12/09 NUMERO AUTORIZACION: 531915315
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800229739 | 230201 230201- PROTECCION (ING+PROTEC.) 1 $ 198.200
SUBTOTAL: 1 $ 198.200
|
SALUD
ADMINISTRADORA £ f i
NIT cODIGO NOMBRE 7, ¥
B60066942 | EPS008 EPSO008-COMPENSAR — 1 $ 154.800
SUBTOTAL: 1 $ 154,800
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
BB0066942 | CCF24 (CCF24-COMPENSAR 1 $ 24,800
SUBTOTAL: 1 $ 24.800
J
RIESGOS PROFESIONALES ]
ADMINISTRADORA |
NIT CcODIGO NOMBRE
860002503 14-7  [14-7-SEGUROS BOLIVAR S.A. 1 $ 30.200
SUBTOTAL: 1 $ 30.200
]
!‘I’OTAL PAGADO: $ 408.000
2019/12/08 9:09 AM USUARIO: SOI - CC52446531 PAGINA 1 DE 1
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VIGRADO Suporiatud M} e

2agina 1de 1

compensar | salud
eps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) INGRID ISABEL ORTEGA CASTANEDA identificado(a) con cedula ciudadania
52.446.531, se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como cotizante independiente segun informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

I

i
Fecha Afiliacién Fecha Retiro
20180625 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 8 dias del mes de Diciembre de
2019

Observaciones: e

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto sera
atendida en la linea 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracion de
multiafiliacién en el SGSSS.

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: TRANSACCIONES EN LINEA CER-AFI
12606744

www.compensar.com

viGILADO SuperSubsidio -é*c)
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Direccion de correo electronico *

ingrithortega79 Lgmail. com

Pomtuazidn de la sezzien [UURDI]

Documento de identificacion *

52446531

Nombres y apellidos completos -

INGRID ISABEL ORTEGA CASTANEDA

Numero de celular *

Escritono



