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ADASTECIMIENTO

ClOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 02
FECHA: 2010-05.04

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
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Na CONTRATO - OPS: CD.P.No: 1846
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AT Lo AL | |pacos reaLizavos SALDO DEL CONTRATO
5 S.654400 $ 14630300 $ 14452500 50

OBJETO DEL CONTRATO

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

UNIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES DE ENFERMERIA EN EL PROCESO AMUBULATORIO Y OESTION INTEORAL DEL RIESGO PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LAS DIFERENTES

Relacion de actividades pars ¢l periodo: Desde: |Bll-| 101 I H.uh:‘lﬂﬂ-i (B2 I

DESCRIPCION DEL DESARROLLO
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1. Prestar aos senwios proleaona o oume enforocrs & ¢l senvacio de conwule exd .
e lo rel 4 dades de px a1 de la salud y deteccion de b fd
sogin curvo de vida, progr de aiencidn y condiciones de los usuarios, programacion y | Presiar sus servicios Ies Je de acuerdo a dad y vigentes,
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p— P 3. Realizar seguimiento u los progr dep on de b salud y 18 Consulta joven: 4 1,9 consulla preconsepcional 0 educacion en salud YD
3 de la enfe dad 2 idades del servicio, asl como de eventos de
. intorés en salud poblics 4 Regorar los evenios de natificacion obliga lonia oon ls
Observaciomes:
Lo«:nn Mo\l e L.
Firma del Contratista
S s certificacion de pago ¢ Salud, pension y ARL.
En caso de lenct conlrato muevs se debe ancxar lambién b cenificacion bancaria con la primers cuenta de oubro c.C LOIY 830316 L BOGATA

]

N
' WISTQ BUENO SUPERYISOR DE CDNMOS AI

/

NOMBRE: / CARMEN fOBLES

Z

FIRMA

0w CARGOn | uoenceoes 'K\
P . 1 /\ /




Cuenta de cobro NOVIEMBRE - 2021

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

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

DEBE A:
SINDY LORENA MARTINEZ MATEUS

C.C. 1013650316 de Bogota

LA SUMA DE:

DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y CINCO MIL DOCIENTOS
PESOS ($2.675.200)

Por concepto de:

o Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS
6449 de 2021 correspondiente al mes de noviembre de 2021

1. 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,

lor‘cnu Mml—mer_ .

SINDY LORENA MARTINEZ MATEUS

C.C: 1013650316

Teléfono: 3144088153

Direccion: AV CL 57 R SUR 731 35

Numero de cuenta: 668978229

Tipo de cuenta: AHORROS

Banco: AV VILLAS

Fecha de generaci6én de cuenta: 30-noviembre -2021




OMMOOBU.NQQ | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPC NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
Sl MAR 9DBIS LORENAMARTINEZO3@HOTM — I
NDY LORENA MARTINEZ CARRERA 19 DBIS # 1 ENA. IN EXONERADO PAGO " EMPLEADOS urc
cc 1013650316 3144088153 PO FECHA PAGO | NUMERO
i o= = v»:»mw_mcﬂmw Y PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO BALUD | PERICDO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGO. DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
DNICA T Evienahiaiia BOGOTA D.C. BOGOTA D.C. HO 2021-10 2021-10 ] 031172021 54401982 $331.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombra NIT C Obligatoria | UPC Adicional ! Licancia Matemnidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uPc
No. Autorizacién Valor No. Autorizacikn Valor Cotizacién
EPSD08 Compensar EPS 860066342-7 133.800 0 0 0 0 ] 0 133,800 1
TOTALES PENSION , = =~
Cotizacién Aporte Aporie Yol rio Aporte FSP - Aports FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Codige AFP Jombis L Obiigatoria Afillado ‘Apartante Solidaridad Subsistencla | DWIMOT | ¢ oizacitn FSP Total aPagar | gfisdos
230301 Porven B00224808-8 171.300 ’ 0 i o 7 N 0 0 0 X 171.300 1.:1
TOTALES RIESGOS LABORALES \ 3
Cédigo ARL Nombrs NIT [~ 16 [ d Aportas Otros Vaior Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo Fondo Total a Pagar | No. Afillados
0 ri No. rizacié Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotlzaclén | Colizacién | Saldo a Favor Favor Solidarkiad
14.7 Seguros Boiivar SA. B60002503-2 26.100 26.100 0 0 26.100 261 ‘26,100 1
, \
TOTALES CAJAS
Cédige CCF Nombre NIT Valor Aporta Dias Mora Valor Mora Aports | Total a Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporta Dias Mora ValorMoraAports |  TolalaPagar | No. Afiliades Tipo Administradora Wi . |- !.-ﬂn..h.n LMA. [ yotal a Pagar
SENA Salud 1 133.800 133.800
0 [ ) | 0 | 0 | Pansion 1 171300 171300
ICBF Riesgos Laborales 1 26.100 26.100
0 | 0 | 0 | 0 | o CeF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 ]
T | | | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 ]
T [ [ | SENA 0 0 0
TOTALES 3 331,200 331.200
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.m”ooagae | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
[_raczeeq]

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIFO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
SINDY LORENA MARTINEZ CARRERA1SDBIS#1 LORENA MARTINEZOI@HOTM EXONERADO PAGO . EMPLEADOS uee
cc 1013650316 3144088153 TPO FECHA PAGO NUMERO
MATEUS c-59 AL COM 1>z>mmrn>_huca ¥ PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMERE PERIODO BALUD | PERICOO PEMSIONES TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO 3 DEPARTAMENTO CIUDAD MUNICIPIO oT)
UNICA |- Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2021-10 2021-10 ! 017200 Sai01002 2331200
DETALLE POR COTIZANTE

PFORMACIKIN COTLZANTE INFORMACION NOVIDADES PENSION LALUD RIESGOS LABORALEY cCF PARAFTSCALES
| No. de m = _v- 1|yl moﬂ Voluntar | Voluntario | pemsionsd Fande oni| Cod — Cosiga Aporm | WC otrma | Apare | Aporm | Aporie | Aporie
(Mo | Tipe | pyorincacion Apuiiidon y Nombres w w HAHHHHHEHUEE «um S | moarr |Cotacitn | Jing gy | ape - st..h.-....-.__n.- ceaers | moers [UREC ] Rl | BOARL m Cotizactén | “422° | mccor | 200 | unmcaien | sEMA | | Ear | MEw

1| ec 1013650016 MARTINEZ MATEUS SINDY LORENA Bs| o N 230301 | 1070080 171.200 o [ ] o o EPS008 1.070 080 123 800 14T 1070080 | 3 26.100 [ ] ] o L] o o

// . e 4 oo PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




