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INFORMACION DEL CONTRATISTA -
NOMBRE DEL CONTRATISTA: STELLA ESTUPIRAN GOMEZ
TIPO DE DOCUMENTO: cc [ x | ce 51 1054226902 -
CORREO ELECTRONICO: telis1321@hatmail.com CELULAR: 3206570890 /
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: PAPS ABASTOS USS 29 7
UBICACION DEL SERVICIO: PIC SEDE: Sur
Centro do Centra de Centso de Cent1o da Cant1o de
Ceontro do o % % % % % *
CENTRO DE COSTOS: oou0 ordo omtn o comdnn
K20 | 100%
ENTIDAD FINANCIERA! BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 62482410988 PENSIONADO |NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 0517 - 2018 ]N° DE PAGOS DEL CONTRATO PAGO 2 DE 11
5 3 31/08/2018 -~
NUMERO DE CDP 1416  |FECHA 22082018 NUMERO DE CRP 36321| FECHA Py
Prestar cervicios de apoyo a fa gestion adminictrativa y/o Fsitercial en el area ded PIC, dertro de fos dferentes procesosy
procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.8.E. ds acuerdo al requerimierto
OBJETO DEL CONTRATO: in=tucional '
DIA MES ARO pis | MES | ARO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA -
1 g « 2018 | a0l o7 | 2018
VALCR HONORARIOS MENSUALES: g $1.232.426 " '
TIPO DE SERVICIOS [ PIC | RESERVA DE GLOSA 0% <0
idades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que

s tributarios se debe allegar los soportes.

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapac
repercuta en el pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivio
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: : . $13556.686
VALOR EJECUTADO $9.859.408
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.232.426 7
VALCR A LIBERAR $0 i
SALDO POR EJECUTAR $3.697.278 °
PORCENTAJE DE EJECUCION . 73%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:
gado en el mes. Los honorarios

los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pa

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de
inferiores 2 $1.952105, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.
. : IBC DE APORTE A SALUD [APORTE PENSION APORTE
Namero de Planilla COTIZACION 12.5% IBC 16% IBC NIVEL ARL ARL TOTAL APORTES
$781.242,00 $97.700 $125.000 3 $19.100 $241.800
Dado£n Bogoté en el mes dégeptiembre del afio Dos Mil dieciocho (2018). Lo anterior para que surta el pago per‘.in_ef.’?ordia!mente.
' ) d (e,
[\ < ‘Z‘:J / s
{1} i/ by 2
AMAPAOLA RAMIREZ STELLA ESTUPINAN GOMEZ™
NOMEBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:
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LBurante el et do Nephendve ve lealzd a0t 8l estategia
Q I e e hvaivtad de Bosa, realizacdds de 18 sepunda vigtas y | Se enbegan sonte repdn Iatades de avtiensay
13 et intae nodoe e famitias de Perrainat ton dtadaiad LSS
e lag vng B vps B8y s 81 de le hvaidad de Bosa
Deeamii) 0o anties Tierantes en el exnaca pubiee e
o 7 N NQ #di0a pata ette e NA J
Fatopal et la pateacat  dreacnanente teehaw v
SRCUTAN e lag madas Roaled v dstntales v pimeson de 3 : o b X Rtea
R ralnd de adtrende al clnaprama detinkks por la S0 y ta St Janada Ve entregan sopvte seglo IRades de asistenda
Sudred . actas,
OCesamolar accies de oot social kkemacen -
SeNCVzach § educacon segiimienta a la canahz acion NO No apliica NA
Generar odendiad en 1a redudion del dana y gestion tiente a
problematicas de tahd Kentficadas Se realiza tensbilizacion ¥ divuizacion dento de ke nodes de tas
famiag vistadas de la estrategia REC en la vpz #4 kwalidad de
Nl Rosa, de lgual toima e hate sensbilzacion, ealecimenta v Se entregan sevite segun bstados de avstentia
cmpoderamiento a hdetes REC de la estrategia en vps 84 ocatidad
de Bosa.

Se tealiza convocatona y apoye a las sesicnes de grupos
conformades de sepatte gocial RBC., 4 sestones de red de
N cuidadorey, 4 sesiones de tortalecimiento a lideves, 4 sesiones Se entregan sopotte segln istades de austencia
desanollo de capacidades y 2 sesiones a grupe de [dvenes
semillerce de la inclusidng

implementar activdades lndicopedagogicas paicipativas para
el desarullo de capacidades y empoderameinto en practicas
de cuidado en satud

Participar en reuniones de asistencia tecnica programadas por N
las referentes de la SPS Se entregan seQun acta, hstade de asstencia

nsgolidar v fortalecer aru do lideres pares formados Raas " N
Consolidar y tortalecer grupos e deras B Ll Durante el mes de Sepliembre se realiza fottalecinmiente a las

Reunien SOS

o

Qu esida forizadas en sa inclusk
segun necesidades priodzadas en salud & inclusion NI tamilias en la inclusion dentro de la estrategia RBC en lalocalidad | Se entregan soporte segun listades de asistencia
de Bosa.
;:‘:i::::rca:’:&?::’”‘:::: k:: ;:::lk :g;'s(::‘:syylﬁ?:sl P Se fortalecen familias dento de la estrategla RBC tortalecimiento y
sttt = S : empederamiento en los grupes contormados de la RBC. = ) .
rom.tljlnim:tas p.wrl:\'lmmll:l:a; = r]olcllth:sl"p ;:;hdmuws vie St Articulacidn con la subditeccion de integracidn social, para casos de Se entregan soporte segun lstades de asistencia
movilizacion social par el derecho A fa Sal intervencion nodo tamiliar,
Realizar ajustes de manera eportuna cuando sean requetidos e renllza aluste de SopoHes segi dmien "
a las preauditarias de referente del espacio asignado Sl o mf" 2a juste de soportes segin requecimienta de ideres del Se entregan sopoite segun listados de asistendia
espacio publico. R <
Realizar _eontrega  oportuna y con calidad de  informes Se entega soportes de acuerdo a cada una \19 las lineas de
requeridos Sl intervencion y se aparta a los informes y matrices segun Se entregan soparte segun listados de asistencia
requerimiento.
Alistar soporte y presentar audilorias programadas tanto de la . ‘
ESE como de la FIRMA AUDITORA 0 1a SDS entes de control sl De acuerdo a revision se ajusta a requerimientos djustades. Se entregan soporte segun listados de asistenaia
Asumir al 100% la glosa generada por la firma Interventora al
detorminar inconsistencias en soportes y/o acclones do NO No aplica para el mes de Septiembre NA
calidad oportunidad o de otra indole que tenga
responsabllidad el contratista
OBSERVACIONES: \
TOTAL A PAGAR (Nimoro y lotras): $1.232,426 { UN MILLON DOSCIENTOS TREINTA Y DOS MIL CUATROSCIENTOS VEINTE vﬁnyﬁesos MICTE) N\ ]
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Certificacion

'tﬂ s de afliacion
S8 medimmas

Certificado de Afiliacion

La Sefiora STE N identi .
Salud POS en mvisgg:ézf:N GOMEZ , identificada con Cédula Ciudadania 1.054.226.302, Presenta los sigulentea datos, referentes of Plan Obligatorio de

Informacion del Afiliado:

Nombre: STELLA ESTUPINAN GOMEZ

Namero de identificacion: 1054226302 Tipo ldentificacién: Cédula Cludadanla

Fecha afiliacién (dd/mm/aaaa).  01/08/2017 Fecha de retiro;

Estado actual: VIGENTES Razén do estado: Aldia - emplaador pago al dia
Tipo de Afiliado: COTIZANTE

Nombre do Régimen  CONTRIBUTIVO
Municipio residencia:  Bogota D.C.
Deptlo. Residencia: SANTAFE DE BOGOTA DG

Direccién actual de residencia: CALLE 57 SUR 87B 43
Teléfono actual de residencia: 5756050

Documento Aportante Razén Soclal Fecha Inlclo Facha Fin
1054226302 Estupifian Gomez Stella 01/00/2017
Informacion de los beneficiarios:
Tipo de Afiliado  Identificacién  TD Nombre Fecha aflllacion Estado Fecha retiro Parentaaceo
BENEFICIARIO 1050092753 TI YALID XIMENA BARRERA ESTUPINAN 01/08/2017 VIGENTLS HUO

Seiior afiliado por favor verifique sus datos basicos y de ser necesario realice la actualizacién de los mismos comunicandose con los sigulentes
teléfonos en Bogoti: 6510777 y en el resto del pals 018000120777,

Se finma y expide en Bogota a los 14 dlas del mes de Septiembre de 2018, a solicitud del interesado.
**INFORMACION NO VALIDA PARA TRASLADO ENTRE EPS, NI PARA ACLARAR MULTIAFILIAGION®*

SENOR USUARIO: RECUERDE QUE EL TRASLADO DE EPS ES UN MANEJO ENTRE LAS MISMAS,
DECRETO 806 ART. 55

CORDIALMENTE

==

Jairo Entique Lancheros
Gerente de Operaciones
Elaboro:

o0 SRR ¢ o}
Scanned by CamScanner




ENTIDAD RECEPTORA
de Salud Sur Ocdidente

FORMATO UNICO

fubred Integrada de Servic os
xe

HOJA DE VIDA =—=
Persona Natural E~&E@

(fitima Actualizacion 30-jul-2018

(Leyes 190 de 1695, 480 y 443 de 1998)

3 EXPERIENCIA LABORAL

FELACHE .
LACIONE GU EZFERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION D

£ SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO CO

MENZANDO POR EL ACTUAL

S

L EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD pUBLICA | PRIVADA | PAIS
SUBHED SUR OCCIDENTE X Colombia
DEPARTAMENTO MUHICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogns 0., Bogota, D.C. epublicosuroccidenle@gmail-com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3754019 oia (] mes ARO DIA MES ARO
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
GESTORA Y AGENTE DE CAMEIO SALUD PUBLICA Calle 9 No. 39 - 48

=

F EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
HOSPITAL PABLO SEXTO BOSA X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogotd D.C. Eogota, D.C. serv_ciudadano@hospitalpablovibosa.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7796200 DIA wes [7_| Ao [201z___]|oiA [15_] mes ARO
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AGEMNTE DE CAMEIO SALUD PUBLICA CL. 60B Sur #77- 51.

o]

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS

HOSPITAL PABLO SEXTO BOSA X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

Bogota D.C. Bogota, D.C. serv_ciudadano@hospitalpablovibosa.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

7799200 o [15 ] mes [«_] afo DIA MES ARo [2012
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
CUIDADORA SALUD PUBLICA CL. 60B Sur #77- 51.

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIGUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES

OCUPACION TIEMPO DE EXPERIENCIA
ANOS | wmeses

PUBLICO 5 3

PRIVADO 0 5

Pagina 2 de 3
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FORMATO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

HOJA DE VIDA
Persona Natural SIDEAP@

(Leyes 190 d 1 satewace -:r:nuc 5 ORLEMREO ¥ j
e 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 30-jul-2018

1 DATOS PERSONALES

————

PRIMER APELLIDO
ESTUPINAN

SEGUNDO APELLIDO (0 DE CASADA) NOMBRES
iy STELLA

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NAGIONALIDAD

G
CC @®CcEQ Pas O No._ 1054226302 F® M O | coL® extranERO O
LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE () secunDacLase () NUMERO 0 DM 0
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA piA [1 | mes [ENE] afio [1e88 || cLL57SUR87B43

PAIS PAIS  Colombia DEPTO BogotaD.C.

Colombia

DEPTO Boyaca CIUDAD Bogota, D.C. TELEFONO 5756050

CIUDAD San Mateo EMAIL telis1321@hotmail.com

y FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 1o A 6o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER ACADEMICO W

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

go oo 3 |40 | 52 | 6| 72| 8| 9° | 10" 7| M™Es [DICIEMBRE | ANO

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).
ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC (DOCTORADO O PHD).
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION  No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS sl NO O TITULO OBTENIDO MES ARO PROFESIONAL

NORMALISTA SUPERIOR CON ENFASIS EN
CIENCIAS NATURALES Y EDUCACION

TC 4 X 12 2007
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U NI CO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
HOJA DE VIDA
Persona Natural S I E A P @2

G 00A 00 o7 Ay GaL SR D Y LA

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 30-jul-2018

—
4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENGIA LABORAL EN NUMERO DE AROS Y MESES
TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PARTICULAR 0 0
TOTAL 6 2
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE S| __ NO ___ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha del diligenciamiento BOCaO +O,\; th Cle 3 O “ o 20 _1_ 8

FIRMA DEL SERVIDOR PUBL’CWRA TISTA

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS H
PRESENTADOS COMO SOPORTE. QUE HAN SIDO

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

Scanned by CamScanner




FORMULARIO UN'CO ENTIDAD RECEPTORA w
TODOSPORUN DECLARACION JURAMENTADA DE BIENESY | SuGossena e SE

- RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA i
" 4 : y,UEVO PA'S Persona Natural S IE AP@

EQUIDAD toucation

i (LEY 190 DE 1995)

i A o A b Bt b Dt i P £

Utima Actuahizacsén. 30-yul-2018

! ., b e - A e e A T A T A TR I A e PV : h sl ety
: , 1. DECLARACIONUURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, STELLA ESTUPINAN GOMEZ

IDENTIFICA
- DP CON C.C. ® C.E. O TL.O No. 1054226302 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia

ol Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota, D.C.
ion CLL 57SUR 87B 43 Teléfonos 3209570890 5756050
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
YALID XIMENA BARRERA ESTUPINAN 1050092753 HIJO(A)
MARIA ALCIRA GOMEZ BONILLA 24029663 MADRE
MANUEL ESTUPINAN OVIEDO 1135601 PADRE

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE
RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "tltimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $0,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $0,00
ARRIENDOS : $0,00
HONORARIOS $14.789.112,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00
TOTAL $14.789.112,00

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA |  CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
BANCOLOMBIA AHORROS 62482410966 SOACHA $1.980,00

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
& TIPO DE BIEN [ IDENTIFICACION DEL BIEN | VALOR =

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

ENTIDAD O PERSONA __| CONCEPTO VALOR
ARRENDADOR | ARRIENDO $ 400.000,00
Pagina 1de 2
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FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA 1
TODOSPORUN RECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y | ™ SiiCtoamecio. "
NUEVO PAis AS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
v SIDEAP®
- (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 30-jul-2018
APORTES EN L|
EVPRESS PUBL":EA SALUD, PENSION, ARL 3 241800,00
S CAS SERVICIOS PUBLICOS $ 150.000,00
ADOS MERCADO, UTILES DE ASEO Y DEMA | $ 400.000,00

1.2D
L E PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES J

a . .
) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:
B ENTIDAD O INSTITUCION |

CALIDAD DE MIEMBRO J

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
L CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION

CALIDAD DE SOCIO

Las actlwdades econdémicas de caracter pnvado adlcmnales a Ias declaradas anterlormente que he venido
desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

r DETALLE DE LAS ACTIVIDADES | FORMA DE PARTICIPACION

—_—
/>\_&€ @9\:@; BOGOTA D.C. 30-jul-2018

FIRMA DEL FUNCION O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA
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