Verskin 1
..-‘ Secrataria e Swasd CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE - @
y Subred Integraca ce Senicios de Salwd | PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO  [foode 09172018

Sur Occidente ESE. POR TESORERIA e Crnty
Codiga: 1502700002 s
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LEIDI DANIELA UCHUBO HERNANDEZ
TIPO DE DOCUMENTO: cc | X | CE I NO. 1.075.629.019
CORREQ ELECTRONICO: danielauchubo@gmail.com CELULAR: 305 812 5254
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUR
UBICACION DEL SERVICIO: ESPACIO TRABAJO SEDE: Kennedy
Centro de Centra de Centro de Centro do Centro de
Cerfro de coslo % % % % % %
CENTRO DE COSTOS: coto coso coso coah goel
K18 100%
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Aharros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA I 456 000085682 PENSIONADO INo
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 4277 - 2018 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 5de8
NUMERO DE CDP 1416 |FECHA 22/08/2018 NUMERO DE CRP 39436 FECHA 31/08/2018

[Prestar servicios profesionales a la gestion administrativa yfo asistencial en el area de PIC, dentro de los
diferentes procesos y procediminetos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE E.S.E de acuerdo al requerimiento Institucional.

OBJETO DEL CONTRATO:
DIA MES ARO DIA MES ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 9 2018 30 9 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3.070.655
TIPO DE SERVICIOS | PIC | RESERVA DE GLOSA % $0

OBSERVACIONES: CENTROS DE COSTOS FALTANTES V709(0%), K109(0%)
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $23.029.913
VALOR EJECUTADO §13.817.948
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3.070.655
VALOR A LIBERAR 50
SALDO POR EJECUTAR $9.211.965
PORCENTAJE DE EJECUCION 60%

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 $1.22.262, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

- IBC DE APORTE A SALUD APORTE | NIVEL | APORTE
Rimeoy e Planli COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% | ARL ARL TATAL ARORIES
188352785 $1.228.262,00 $153.600 $196.600 3 $30.000 $380.200

Dado en Bogoté en el mgs de SEPTIEMBRE del afio Dos Mil dieciocho (2018). Lo anterior para que surla el pago pertinente. Cordialmente,

SANDRA MIREYA RODRIGUEZ BELTRAN LEIDI DANIETA UCHUBO HERNANDEZ

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION

Versidn 2
Fecha de

i * DE SERVICIOS spronacita 042017 (2,5
AL CAL DIA SLATUR
Cidigo 04-02F0-0003 Of BOCOTADC
Ublcacién del Serviclo: ]ESPRCIO TRABAJO Sede: SUR
No. DE CONTRATO: 4277 - 2018 Periodo certificado desde el i Mew: foAne | g 1ot lesiiANo
1 9 2.018 30 9 2.018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: |LEIDI DANIELA UCHUBO HERNANDEZ c.C. 1.075.629.019 |DE TOCAIMA
OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios profesionales a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de PIC, dentro de los diferentes procesos y procediminetos|
de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E de acuerdo al requerimiento institucional.
El resultado del cumplimlento del contrato es: Productos: Si X NO Serviclos: SI _X NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Especificos Cumplir a cabalidad con las actividades afines ] . )
al perfil profesional conforme a lo establecido por los Cumplimiento con las acciones establecidas en el espacio
[Ineamientos, estandares y portafolio con criteros de trabajo. 0408 | matos de  babajo  Infanth
veracidad, calidad, oporiunidad y pertinencia segin Si 2018 asistencia grupo técnico de salud mental y SPA. Bam a Lista de ;
parametros descritos del componente, espacio Traba pm linea técnica,
- Edificio Campo Alto sede Fonlibén 8am
Dar cumplimiento a las actividades y metas periddicas
:"’! "”?"“"';’I'.ﬂ:" o ""“"I "“I ﬁ‘mi Ids""mm; ébm;ggEm Achas & |En 1a localidad de Kennedy 40 asesorias terceras, 21 asesorias |[Formatos de  caracterizacién trabajo
segundas, 32 carcacterizaciones a nifios y nifias y 1 colectivo. |infantil
Realizar seguimiento a los menores canalizados con
identificacién de riesgo establecidos en plan de choque
Realizar induccién a la demanda y seguimiento efectivo a
las canalizaciones realizadas a los diferentes servicios NO No se presentan para este mes No se presentan para este mes
| asistenciales y sociales, para articular el PIC y POS
Notificar lodos los eventos de interés en salud publica. NO No 6 presontan para esta mes No o prosentan para esle mes
Realizar canalizacién de los casos prioritarios identificados
y dar respuesia oporiuna de acuerdo a su competencia o
informar a quien comesponda en lo relacionado con sl Canalizacién nifios y nifas localidad de kennedy formato de canalizacion
acciones de instituciones distintas al sector salud.
Informar a los individuos, familias y/o colectivos sobre sus b
deberes y derechos respeclo a la seguridad social en s1 ?e_bﬁﬂaedmmndwanlaelnmmpaﬁanﬂrﬂoahsfammas No se presentan para este mes
salud. niflos.
Facilitar los procesos de veeduria ciudadana y
}__IJ' i ial con el fin de fortalecer la gestion NO No se presentan para este mes. No se presentan para este mes
Realizar entrega de soportes y velar por la custodia de los
mismos si |Se realiza entrega de soportes comrespondientes al mes de soportes de pre- auditoria
julio, agosto y septiembre de 2018.
Realizar ajustes de oportuna do sean
requeridos acorde a las preauditorias del referente del NO No se presentan para osio mes No eo prosantan para esla mos
|espacio asignado
Realizar entrega oportuna y con calidad de informes
s P NO No se presentan para este mes No se presentan para este mes
Alistar soportes y presentar auditorias programadas tanto
de la ESE como de la firma auditora o SDS NO No se presentan para esle mes No se presentan para este mes
Asumir el 100% de Glosa generada por la firma
interventora al determinar inconsistencias en soportes y/o
acciones de calidad, oportunidad, o de otra indole en la No se N —
que tenga responsabilidad el contratista. (Incumplimiento NO her g8 pres Gisii are ute mas perseTENpoe
de meta, inconsistencia en soportes, entre otras).
Participar activamente en las jomadas de salud publica
(vacunacién, comunitarias, institucionales, locales) NO No se presentan para este mes No se presenlan para esle mes
programadas por la Sub Red Sur Occidente ESE.
Realizar el seguimiento y abordaje de los casos B
identificados de eventos trasmisibles, no trasmisibles y s1 Se‘brhdaeamdmw'aiﬂe el acompariamiento a las familias No se presentan para este mes
acciones de interés en salud publica y nifios
Asistir a las asistencias técnicas convocadas por la Sub :
Red Sur Occidente ESE como de la SDS. sI mﬁm 8 asistencia grupo técnico de salud mental y SPA. |, .01 46 asistencia
a’lpm
OBSERVACIONES: SE ADJUNTA (2) FOLIOS APORTES SALUD Y PENSION (Facturas en caso de requerirse / conforme requerimiento tributario)
TOTAL A PAGAR (Niimero y letras): TRES MILLONES SETENTA MIL SEISCIENTOS CINCUENTA Y CINCO PESOS ($ 3.070.655) . = [l
g , I
leici Daniela Uchueo Hendrde2 o sommmeant Rmﬂ,( ,
Nota: E! informe su estara sujelo a la certificacién_de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
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HED)

COMPROBANTE DE PAGO

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

Bancode Bogota ( '

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CARRERA 86B # 53-98 SUR AP TELEFONO:;
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:
LEIDI DANIELA UCHUBO HERNANDEZ UCHUBO HERNANDEZ

1075629018

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
4090009

I-INDEPENDIENTE

Otras aclividades de servicio de

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 188352785 TIPQ DE PLANILLA:

I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: septiembre PERIODO COTIZACION MES: sepliembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2018 SALUD: ANO: 2018
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2018/09/04 NUMERO AUTORIZACION: 413314000
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
900336004 25-14  [5-14 COLPENSIONES 1 $ 196.60
SUBTOTAL: 1 $ 196.60
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800130907 | EPS002 [EPS002-SALUD TOTAL (e 1 $ 153,600
SUBTOTAL: | 1 $ 153.600
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800256161 14-28  [14-28-SURATEP-AGRICOLA 1 S 30.000)
SUBTOTAL: 1 $ 30.000|
TOTAL PAGADO: $ 380.200
2018/09/05 9:26 AM USUARIO: SOl - CC1075629019 PAGINA 1 DE 1



. ENTIDAD RECEPTORA
FORMATO UN ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
HOJA DE VIDA —

'y S
1}-
S s

Persona Natural

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacidn 03-sep-2018
\, 7
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
UCHUBO HERNANDEZ LEIDI DANIELA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXOQ NACIONALIDAD

cc @ceEQras O No. 1075629019 FO M Q| coL® extraniero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE (O NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA oia [15_] mes [JUL ] ano [1996 | [ CARRERA 868 # 53 - 98 SUR MANZANA D

PAIS Colombia PAIS Colombia  DEPTO Bogota D.C.

B SinEramares CIUDAD Bogotd D.C. TELEFONO 0312900000
CluDAD Tocaima EMAIL danielauchubo@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

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

EDUCACION BASICA TiTuLo Bachiller Academico
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
|20 |3 | 4 |5'. 6'.]7',|8'.IQ'. 10'.|1}*\". MES [DICIEMBRE | ANO[2012 |

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 (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION  No. DE TARJETA

ACADEMICA  APROBADOS si NO O TITULO OBTENIDO MES  ARO PROFESIONAL
UN 8 X TRABAJADORA SOCIAL 10 2017 1075629019

Pagina1de 3



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

HOJA DE VIDA ey

Persona Natural
{Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

K] EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

-~

| EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. espaciotrabajosuroccidente@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
375 4019 piA |1 |mes (3 |ano[208  |loa [ |mes ] aro | |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Trabajadora Social Espacio Trabajo - Salud Publica Carrera 97B # 16H - 60

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO 0 6
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 0 6
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ NO X_ 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).

Boacts yén{icmbfe 2018

Ciudad y fetha del diligenciamiento

bygsls¢

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
ESE.
HOJADEVIDA e
Persona Natural P E—— ,-‘I.‘-J SRy T————— j){%

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién 03-sep-2018

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

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS
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FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E.
TODOS POR UN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA I
NUEVO PAlS Persona Natural S j}‘- A P
Fith (CHLERR RN GRRIOD (LEY 180 DE 1995) lima Actualizacién: 03-sep-2018

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, LEIDI DANIELA UCHUBO HERNANDEZ
IDENTIFICADOCON C.C. ® C.E. O T.. O No. 1075629019 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccion CARRERA 86B # 53 - 98 SUR MANZANA D Teléfonos3058125254 0312900000
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
Arnoldo Uchuvo Lopez 11309264 PADRE
Luz Edith Hernandez Leal 21017283 MADRE

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 "Gltimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 0,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
IGASTOS DE REPRESENTACION $0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 0,00
IOTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00

TOTAL $ 0,00
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 UL CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA

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
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FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEFTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Ocdidente E.S.E.

TODOSPORUN  Rentas Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA , =
NUEVO PAIS Persona Natural S_'DE A \P ?lé;
PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995) LJ|1|.-1.1:1 }'\-':t'..l;i-l.';{](;i'.}-".03.-.-'.(.‘.’.!-9: 18 '

1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES

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

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

¢) En la actualidad: SI O NO®) tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO

ccO CceEQ T.L.O

B 2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

|

Las actividades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

| DETALLE DE LAS ACTIVIDADES [ FORMA DE PARTICIPACION

3.FIRMA

MM@( BOGOTA D.C. 03-sep-2018

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA
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