Versidn 1

= - — CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE ; |
. Subred Integrada de Servicios de Sals¢ | PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO  Fecha de aprobacisn 091172016
Sur Occidente E.S.E. POR TESORERIA . ; - : :
Cédigo: 1502-FO-D002 kYt it § 00,
INFORMACION DEL CONTRATISTA i
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ADOLFO MANUEL BELTRAN RODRIGUEZ V' =
TIPO DE DOCUMENTO: cc | X ' CE | NO. 79300602 ¥
CORREQ ELECTRONICO: adobel0989@gmail.com CELULAR: 3007417189
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: FO09
UBICACION DEL SERVICIO: SALUD PUBLICA SEDE: PAPS 48
Centro de Centro de Centro de Centro de Cenfro de
Centro de coslo % ] % % LA %
CENTRO DE COSTOS: i o i £ota soe
K12 ‘ 37%|K23 . 16%|K13 15%|y14 12%| 16 15%] 19" 5%
ENTIDAD FINANCIERA: BBVA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 0074114042 PENSIONADO |No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 0703-2018 v | N° DE PAGOS DEL CONTRATO No1de 2
iz

NUMERO DE CDP 32 FECHA l 2018-01-12 | NUMERO DE CRP aazse | FECHA 2018-01-31

Prestar Servicos profesionales a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de PIC, dentro de los diferentes
OBJETO DEL CONTRATO: procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de

acuerdo al requerimiento institucional.

DIA | MES ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE — : |~ HASTA —
1 = 2018 28 2 2018

VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3.070.655
TIPO DE SERVICIOS PIC RESERVA DE GLOSA 2% $0

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $6.141.310
VALOR EJECUTADO $3.070.655
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3.070.655
VALOR A LIBERAR $0

SALDO POR EJECUTAR $3.070.655
PORCENTAJE DE EJECUCION 50%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a
$1.953105, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. " APORTE A SALUD 12.5% APORTE APORTE
Nimero de Planilla IBC DE COTIZACIONI IBC PENSION 16% NIVEL ARL ARL TOTAL APORTES
8325509616 $1.228.262,00 $153.500 $196.500 3 $30.000 $380.000

Dado en B‘ogo 3 en el mes de FEBRERO del afio Dos Mil Dieciocho (2018). Lo anterior para que surta el pdgo pertinente. Cordialmente,

Angela Maria Forero Adolfo M Beltran R.
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

b
QVO‘ \
s
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BOGOTA FEBRERO 2018-

CUENTA DE COBRO 1

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
NIT 900.959.048-4
DEBE A

ADOLFO MANUEL BELTRAN RODRIGUEZ
CC.N° 79300602 Bogota

Por concepto de servicios prestados durante el mes de FEBRERO de 2018 segun contrato de prestacion de
servicios No SO - 0703 2018 de acuerdo a informe de actividades anexo y certificacion de pago y ejecucion de
contrato.

NUMERO DE TURNOS, HORAS, DIAS A CANCELAR: 30 DIAS
VALOR TURNOS O DIAS ADICIONALES: 0

TOTAL COBRO: TRES MILLONES SETENTAMIL SEISCIENTOS CINCUENTA Y CINCO PESOS M/C
TOTAL: $ 3.070.655

Autorizo a la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
A consignar el valor correspondiente
EN LA CUENTADE AHORROS X CTE___ No 0074114042
DEL BANCO: BBVA

CENTRO DE | PORCENTAJE
COSTO % VALOR

K10 0% $ -

K12 37% $ 1.137.793

K23 16% 3 488.003]

K13 15% $ 460.598

K14 12% $ 368.479

K16 15% $ 460.598

K07 0% $ -

Ki8 0% $ -

K19 5% $ 155.184

K09 0% $ -

TOTAL 100% $ 3.070.655

| Sl | NO
IBAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO INFORMO QUE SOY DECLARANTE DE RENTA POR EL ANO 2017 X
DECLARAO QUE MIS INGRESOS PROVIENEN EN MAS DEL 80 % DE LA PRESTACION DE SERVICIOS DE
MANERA PERSONAL O DE DESARROLLO DE UNA ACTIVIDAD ECONOMICA POR CUENTA Y RIESGO DE EL X
EMPLEADOR O CONTRATANTE
QUE MIS INGRESOS TOTALES EN EL ANO INMEDIATAMENTE ANTERIOR SUPERARON 1.400 UVT
($44,603,000), X

CORDIALMENTE,

ADOLFO MANUEL BELTRAN RODRIGUEZ

CC. N° 79300602 Bogota email:adobel0989@gmail.com
TELEFONO CELULAR No 3007417189




Version 2

W i INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOs ' M2 9° 03/04/2017
:‘f L R imﬂ'\l‘f'ﬂn
Cédigo: 04-02-F0-0003
Uhbicacidn del Servicio: ]P|c ~ESPACIO VIVIENDA P Sede: Fontibon
No. DE CONTRATO: il 2 Periodo certificado desde el oia_| mese | aso [ | pia [ mes | ado
1 2 |ams | 28 2 | 2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: |J\D0|.f0 MANUEL BELTRAN RODRIGUEZ C é / 79.300.602 |DE BOGOTA
4

OBIETO DEL CONTRATO: Prestar Servicos profesionales a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de PIC, dentro de los dife
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.5.E. de acuerdo al requerimiento institucional,

£5 PIOCEsos ¥ pr

de la SUBRED INTEGRADA DE

Elresultado del cumplimiento del contrato es: Productos: SI _X__ KO Servicios: 51 NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Especificos Cumplir a cabalidad con las actividades afines al
il ! 8 i
Ipn [ pr::u esion. ;r_ :unfurmc a It: _establ'ec-dal plor Idm e i compramisa

ineamientos, estindares  y  portafolio con onterios de i ata de caracterizacion social y
veratidad,  calidad, noportunidad v pertinencia  segun ambiental
pean PJ““ M“”m; d:.-l mm?nnen.lr.; es:.»aclo v P:’ov::lm < 16 planes familiares formuladas 16 planes  |actas de reunidn de analisis y cartografia
f."\[w(l.;.r.\, acciones de mx.wrcldm, v-m. a.nua ¥ Control, Redes, ot SR i Reunlones de equipo |matriz  de  unidad  de  analisii e
Mesas, Comiejos, portafolio de servicios de la institucén )

o G terd ; Y : implementacion
ando 1o " i 3
“"‘ b :::‘;"' ; \.r:;o T""T : L:“ IE :.m.ralt: “::lﬂ: Formato plan de accidn cronograma
entre la Sul r
surQccidente'y fa Secretaria Distrital de Salud. Listada de reunién de equipa mensual
Dar cumplimiento a las actividades y metas periddicas
designadas en el plan de accion, con base en las fichas téonicas
y lincamientos definidos por la SDS-ESE. Realizar seguimiento Durante el mes se realizaron activaciones de ruta correspondientes.
alos menores de cinco afios canalizados con identificacion de 51 amenores de 5 afios, teniendo en cuenta las necesidades de las Formato de activacion de rutas
nesgo establecidos en plan de choque familias intervenidas.
Healizar induccion a la demanda y seguimiento efectivo a las
tanalizaciones realizadas a los diferentes servicios asistendales

sociales, pa icul, Pi . o g T f

Y zeciles pars anticulat el FICy FOS . Se realiza seguimiento alas activaciones de ruta acorde a las Matriz  de unidad de  analisis e
necesidades de las familias intervenidas, Implementacidn

Notificar todos los eventos de interés en salud piblica. Realizar

canalizacion de los casos priontarios identificados y  dar

d £ Durante el mes | tificaci i |
respuesta oportuna de acuerde a su competenda o informar a fite e Mes a8 nobliLdciones de eventos d'-‘_ '_“'f‘“ en talud i e s e
quien corresponda en lo relacionado con  acclones de 5 publica se realizan teniendo en cuenta las condiciones y interes en salud publica

ik e LHLel
institugianes distintas al sector salud. caracteristicas de cada familia,
Informar a los individuos, familias y/o colectivos sobre sus)
(deberes v derechos respecto a la seguridad sodial en salud,

a ia o ! 44 familias int o | profesional brii inf
Faclitar los procesos de veeduria cudadana y participacidn| amilias intervenidas por el protesiona b""ﬂi_“dﬂ in r._;rmacrén Matris  de  unidad de analisis e
social con el fin de fortalecer la gestién. Seguimiento a las) L] sobre sus deberes y derechos frente a a la seguridad social en salud A
pestantes y menores de 5 afios que presenten algln factor del ¥ participacian social, '
ficsgo con su respectiva retroalimentacion,

Realizar entrega de soportes y velar por la custodia de los) cartas de COMPIOAT a0
mismos, Realizar ajustes de manera oportuna cuando sean formate de caracteriracion social  y
requeridos acorde a las preauditorias del referente del espaciol ambilental
asignada. Realizar entrega oportuna y con calidad de informes Entrega de soportes con |a calidad esperada correspandientes alas |actas de reunidn de analisis y cartografia
requendos Alistar soportes  y  presentar  auditorias 2 familias intervenidas en el mes matriz de  unidad de analisis e
programadas tanto de la ESE como de la firma auditora o SDS. implementacian

Formato plan de accidn cronograma
Listado de reunidn de equipo mensual

Asumir el 100% de Glosa generada por la firma interventora al
dreterminar inconsistencias en soportes yfo acclones de Edctas de CReHoR
calidad, oporunidad, o de otra indole en la que tenga formata de ‘caracterizaden: sodal ¥
responsabilidad el contratista. {Incumplimiento de meta, ambiental
Incamsistentia en soportes, entre otras), Participar activamente| . Entrega de soportes con los criterios de calidad exigidos por 1a SDS y [actas de reunidn de analisis y cartogratia
en las jornadas de salud piblica (vacunacidn, comunitarias, E de presentarse glosa se asumira el 100% de la glosa generada matriz  de unidad de analisis e
institucionales, locales) programadas por la Sub Red Sur implementacion
Drcidente ESE Farmato plan de accidn cronograma

Listada de reunion de equipa mensual
Farticipar activamente en las jornadas de salud pablica
{vacunacidn, comunitarias, institucionales, locales)
programadas por la Sub Red Sur Occidente ESE. Realizar el " .
i Listados de asistenda, que den cuenta de la

seguimiento y abordaje de los casos identificados de eventos 5 Participacién en reunion de equipo R

4 ) ; i participacion
trasmisibles, no trasmisibles y acciones de interes en salud

publica, Asistie a las asistencias téonicas convocadas por la Sub

Red Sur Ocadente ESE como de la 505,
CBSERVACIONES:
- .
TOTAL A PAGAR: $3,070,655. TRES MILLONES SETENTA MIL SEISCIENTOS CINCUENTA ¥ GINCO PESOS M/C FA b [

Noha - /e ossn § o the oot soprrvmor:

B ADOUD mlwlmn‘uuﬁj

Neta Bl informe para su aprobacidn estara s Fl

tMicacion de cumplimiento del contrato que expida el supervisor
=




compensar | miplanilla.com Pag. | 1de1
Compensar operador de informacion certifica que procesé el pago realizado por:
Sefior(a): ADOLFO MANyZ( BELTRAN RODRIGUEZ
No. Identificacion: CC79300602
Direccion: CALLE 4 N 4-78
Telefono: 2453261
Correo: adobel0989@gmail.com
Ciudad: GUASCA
Ndmero de Planilla: 8325509616
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
//
ADOLFO MANUEL BELTRAN N En 1
Nombre Aportante RODRIGUEZ o de Emp
Tipo y nimero de identificacién  |CC79300602 Periodo de Cotizacién Salud febrero de 2018
Niimero de planilla 8325509616 Periodo de Cotizacién Pensién  |febrero de 2018
Fecha pago 2018-02-08 Nimere de Administradoras 3
Numero de autorizacién pago 1000000786 Total Pagado 382200 /
Banco 1001 Total Intereses de Mora 2000 /
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-28 ARP Sura 30200 < 1
230301 Porvenir 197600 < 1
EPS017 Famisanar EPS Cafam Colsubsidio 154400 < 1
TIPO DOC e /al
NO. DOCUMENTO: 79300602
APELLIDOS Y NOMBRES: ADOLFO MANUEL BELTRAN RODRIGUEZ
[
! FONDO
[ . IBC IBC COTIZACION COTIZACION COTIZACION | APORTE
|Cod. EPS | Cod. AFP |IBC SALUD| peysion | RIESGOS 18C CAJAS| T g\ |VALORUPC| “LEvcion S&%%E?EDNA?J RIESGOS CAJAS
1
| cpsotr | 230301 | 1228262 | 1228262 1228262 0 153600 0 196600 0 30000 0 |

TIO

PRIVADO por i




