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. i < E . . L. Version 3 . . .
Secretariyde Saied ; 'CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN : = g‘gv
Subred Integrada de Sendcos de Salud |- DE PRESTAGION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE - [Tohade . 150212018 0
Sur Occidente ES.E. 5 L PAGO POR TESORERIA i B i . 2 pcaomaron
’ . L ‘ . . Codigo: 1| . 04-02.F0-0002 . PEeocoTADG,
N . - ) B ! ;f:
T : o - INFORMACION DEL CONTRATISTA T
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Sl e e e LUIS ALEJANDRO MORALES SARMIENTO
“ [TIPO DE DOCUMENTO: i e c.c [ X I CE l -~ NO. i 80742256
CORREO ELECTRONICO i G i patico82 82@hotmail.com ‘ CELULAR: . . 3143680004
|UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: =~ - Jo ‘ Fontibon .
UBICACION DEL SERVICIO: oo b raRMACIA | SEDE: .- S cAMIl
.- CENTRODE COSTOS: - : &
o , : FOD3MOS |-+ 00] 7l : e
ENTIDAD FINANCIERA: " Lo il DAVIVIENDA e .1 TIPO DE CUENTA; . + Ahorros A
NUMERO DE CUENTA BANCARIA . iyt i o l e 57047507020130 Lo l PENSIONADO lNo

~

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y. VIGENCIA: 5 B (2625- 202'{ , i -[N° DE PAGOS DEL CONTRAT;L . 2DE3.

: — SIOTZ02T T r | w0z 3170112021 ;7 —
NUMERO DE CDP o I o _FECHA | 10/02/2021 ~| . NUMERO DE CRP 16626 | TECHA | asi02i2001

2
: ../ |PRESTAR SERVICIO AUXILIAR DE FARMACIA EN EL CAM! It SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE E.S:E‘O-DONDE SE REQUIERA SUS SERVICIOS CONFORME A LOS REQUERIMIENTOS -

OBJETO DEL CONTRATO: : REALIZADOS POR EL SUPERVISOR DEL CONTRATO '

/o

: el e S 4 L DIA.|~MES | ANC ] - | oA |'MES | ARO,
PERIODO CERTIFICADO: -~ . N DESDE ~ - —t————r{"  HASTA' ——
i . L : solealefe 3 s 20214 : 31 -3 2021
VALOR HONORARIOS MENSUALES: e e VALOR HORA B 9651
TIPO DE SERVICIOS. - 2B Asistencial " - RESERVADE GLOSA 0%~ : 30
OBSERVACIONES: . i R ‘ :
VFEBRERO Horas Reallzadas 186 : G S "MARZO HORAS REALIZADAS 186
" CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO ,
: CONCEPTO e N ‘ VALORES -
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES. , , S $5.385.258
VALOR.EJECUTADO N e . o ; . ‘ . $3.590.172
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA - . e S $1.855.722 &
VALOR A LIBERAR* - o G L L $0
SALDO POR EJECUTAR' ~ e S : $1.795.086 .
PORCENTAJE DEEJEGUCION =0 o o « ; : ‘ , o .. 67%

EI inte,rventor o subérvisor del i:onvtrato,CERTIFICA QUE:

Se venf ica el cumpllm:ento del:'minimo valor de ios aportes al sistema-de segundad social en salud Y pensrones pagado en el mes. Los honoranos
mfenores as$2, 271 315 el valor para IBC debe ser sobre un salarlo minimo legal vxgente

- . et : i APORTE A SALUD APORTE - NIVEL APORTE [
~Numero de;Planyllla Pl I?C D§ CQTIZA‘CIQ,N : 12.5% IBC | PENSION 16% ARL ARL TOTAL APOBTES
. : . &/‘ . : ) ({ ) s OB % / T —
9416836941 > $908.526,9 . $1 13.566»»*' '$145.36§/ 3 '$22.132/ e $28,‘lf.’062

Dado en Bogota alos ( ) dias del mes de MARZO/ del ano Dos Mit Velntluno(2021 ). Lo antenor para que surta el pago pemnente Cordaalmente

e — T : li.”? A); ““qo,u 7] d/r'l éj 5
RODOTFO DUARTE CELY ; i LUIS ALEJANDR® MORALES SARMIENTO
' NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: - S : AL NOMBREyFIRMA DEL CONTRATISTA




. . R ~ Version : ) 2
i ; : ( . v
miecis | {NFORME DE AGTIVIDADES POR ORDEN DE | """ : @w
B il st " PRESTACION DE SERVICIOS [Focha do aprobacien e e
R e , F e Lo s oo
g N icadigo: | 04-02-FO-0003 O£ BOGOTADL,
: Ubicacién del Servicio: //" FARMACIA Sede: ’,CAMI DOS /,/ P
g T 7 " T
+INo. DE CONTRATO 2635.2021 - ,?f/ Periodo certificado desde el Dia”| Mes | Afio }” . | Did | Mes/| Afio
S » : T | 3 2021 313|202
|NOMBRE DEL CoNTRATISTA: LUIS ALEJANDRO MORALES SARMIENTO ./ c.c. 80.742.256 | DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO:: Prestar servicios: de’ apoyo a la ‘gestion administrativa ylo asistencial en el area de Farmama dentro de los dlferentes procesos 'y procedlm!entos de la SUBRED
INTEGRADA DE SERVCIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo-al requenmlento institucional.

7

El resultado del cumplvmsento del contrato es:”Productos i .:Sl ,N"O . Servicios: 81 X NO
~i..*.... OBLIGACIONES. CONTRACTUALES PROGRAMADO | © ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Apovar la dispensacién de medicamentos acorde con la formula medlca . - _|Apoyo la drspensacmn de med1camentos acorde con la formuIa SISTEMA DE INFORMACION
presentada por el usuario . 100% médica presenlada por el usuario INSTITUCIONAL
Registrar de manera oportuna y adecuada en el sistema de informacién la Reglstro de manera oportuna y adecuada en el sistema de . e :
lidad de los v 1tos entregados para su respectivo descargue. 100% informacidn Ia totalidad de los med:camentos entregados para su SISTEMA DE INFORMACION
v I i : g respectuvo descargue. INSTITUCIONAL
Apovyar en la gestidn y conservacién de los medicamentos'segin el Apoyo en la gestién'y conservacion de Ios medicamentos segun el SISTEMA DE INFORMACION .
procedimiento establecido, = 100% procedimiento establecido. , * INSTITUCIONAL
‘| Apoyar fas condiciones de aseo y adecuada almacenamlento de los . Apoyo las condiciones de aseo y adécuado almacenamlento de los SISTEMA DE INFORMACION
fedicamentos a su cargo no s +100% .~ |medicamentos a su cargo INSTITUCIONAL
- |Diligenciar en forma adecuada los fgrmatos o instrumentos propios de su : | Diligencio en forma adecuada los formatos o instrumentos propies de
actuar con criterios de legibilidad, oportunidad & integralidad, " 100% su actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad. SISTEMA DE INFORMAGION
: ) ' : : . k SRR . . INSTITUCIONAL i
Apoyar el cumplimiento de las normas del Slstema Obligatono de Garantla Apoyo el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de PROCEDIMIENTO Y PROTOCOLOS
de la Calidad segin requerimientos de la Subred - . 100% . |Garantia de la Calidad segun requerimisntos de la Subred. ’ INSTITUCIONALES
Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus . Elaboro- informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus
actividadesy entregarlas al supervisor del ‘contrato’ para que-este - 100% actividades y entregarlas al supervisor del contrato para’ que SISTEMA DE INFORMACION
cemt”que el cumphmiento B este. certifique : el cumphmnento . ' INSTITUCIONAL
Respcnder por; los elementos entregados para el desempena delas Respondo por. los elemen!os entregados para e| desempeﬁo de
actividades as(gnadas . E 100% ias achwdades asugnadas CUANDO SE REQUIERA
Participar en las jornadas de capacitacién, induccién, mesas de : Participo en las jornadas de capacnac:on induccién, mesas de
acreditacién, reuniones y -eventos a los cuales sed convocado. . 100% acreditacin, reuniones y. eventos a los cuales sea convocado. CUANDO SE REQUIERA
- [Notificar fas, fal!as de calidad que se presenteri en el servicio e lmplementar e Notifico las fallas de calidad que se presenten en eI servicio e ’ )
las'acciones de mejcra définidas’ para el servicio, ' 100% - implementar las acciones de mejora definidas para el servicio.  CUANDO SE REQUIERA
Conocery dar limis a los pri 0! blecldos por la S : Coniozeo y dar cumplimiento a los procedimientos establecidos por la ik -
Subred, ademds de apoyar la implemé ib .de los mi : 100% Subred, ademas de apoyar la implementacion de los mismos. PROCE?L"Q&:E%L::E;; COLOS
’ :JApoyar a la Subred én fas actividades que demande segin requenmrentos . “|Apoyo ala Subred en las actividades que demande segun
interinstitucionales'y extra institucionales. _100% requerimientos interinstitucionales y extra institucionales: : CUANDO SE REQUIERA
Elaborar informe mensual sobre el desarrollo. y avance de 'sus Elaboro informe mensual. sobre -el desarrollo y avance de sus . - 3
actividades y entregarlas al supervisor del contrato para-la cemﬂcacuén ' 100% - |actividades 'y entregarlas al supervisor - del contrato para la FORMATO INSTITUCIONAL
de cumphmlento del camram : .-, |certificacion de cumplimiento det contrato .
Responder por los elementos entregados para el desempefio de |as .. ;|Respondo por los elementos entregados para el desempefio de las : . o
actwidades asignadas y entregarlos a fa persona encargada en caso de : 1qd% : actlwdades asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso CUANDO SE REQUIERA
|terminacisn del cantrate.” : de terninacion del contrato. ) - -
‘[Registrar las actividades realizadas, de acuerdo con el'sistema de . 1008 Registro las actividades realizadas, de acuerdo con el sistema de SISTEMA DE INFORMACION
informacién del sevicio, para consolidar la produccién mensual del servicio % informacion del servicio, para consolidar fa produccion mensual del INSTITUCIONAL
: [Entregar la constancia de afiliacidn y el pago al sistema de seguridad social Entrego la constancia de afiliacién y el pago al'sistema de seguridad ) PLANILLA INTEGRADA DE
en salud; pensiones y riesgos profesionales’ mensualmente 100% social en salud, pensiones y riesgos profesionales mensualmente LICUIDACION DE APORTES (pila)
Realizar las demds actividades que le sean asngnadas acordes con el . . |Realizo 1as demas actividades que le sean asignadas acordes :
. Jobjeto. el contrato. - -100% - lcon el objeto del contrato. - - CUANDO SE REQUIERA

OBSERVACIONES: . e

S

P
/
S

I

JOTAL A PAGAR (Numero y letras):

1,855,722 ( UN MILLON OCHOSCIENTOS CINGUENTA Y CINCO MIL SETECIENTOS VENTIDOS PESOS M/C)

Ve

Fecha : Hdlmm/aaaé Firma de recibido supervisor:,

@0?‘*)22%

NOMBRE ﬁMPLETO CEDULAY FIRMA DE
A
CONTRATISTARE L $n el m:} 7D i de S 5

Nota: Ef informe para su aprobamén estara sujeto ala cemﬁcamén de cumplimiento del contrato que expida el supervisor. -
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o ~'~2625 2021

DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
o LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E SE

i NIT: 900, 959 048-4

/ DEBEA:
u:s ALEJANDRO MORALES SARMIENTO

L G C 80 742 256 DE BOGOTA

. Llasumade Sl 855 722 ;‘3/or concepto de Prestar servuc:os asustenmales como Auxnhar de. ,

: Farmacna dentro delos dnferentes procesos y proced|m|entos de la SUBRED INTEGRADA DE
*"SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S. E USS FONTIBON durante el perlodo del 01 aI 31
de MARZO de conformldad con lo estableado en eI contrato de prestacnon de servicios No

’

C (7["“; /‘}/]/(“’V‘“O//Z’ : _d’d, ~> S X
Luis ALEJANDRO MORALES SARMIENTO o
i CC8074ZZSGDEBOGOTA £

CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 57047507020130 o

1




Bogota DC ' 18marzo - de2021

: Senores
SUBRED INTEGRADA DE SERV|CIOS DE SALUD SUROCCIDENTE ESE

Cludad

N

Me permito CERTIFICAR, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO:

X - :
- Que durante el afio 2020:'Sl.. - o NO_x_. cancele intereses de vivienda
(marcar seglin el caso), adjunto certificacién
2. Que durante el'afio 2020:'Sl.°_~o:NO _ - x_ -cancele pélizas de med|cma prepagada, o pélizas de -
salud o plan .complementario, (marcar segin el caso) adjunto certificacion.
~3. " DECLARO, bajo la gravedad del juramento que mis dependientes son:
NOMBRE E IDENTIFICACIQN  PARENTESCO | EDAD CURSO | = INSTITUCION
| RAFAEL ANTONIO R o S L
MORALES PEREZ 1909119 .~ PAPA - - < |71 ANOS
JOSEFINA SARMIENTO ‘ S : : o
‘| VASQUEZ ‘ 1135488481 MAMA | 61-ANOS
" Que durante el afio 2020 : " v
4. Soj declarante de RENTA:SI___ NO___ x
5. S NO % " misingresos labora!es fueron 1guales (¢ supenores a 1400 UVT ($49. 850 000) '
6. PATRIMONIO BRUTO: Que durante el afio 2020,81___NO _x ~mi patnmomo bruto era igual
~0'superior a: 4500 UvT (160.232.000)" : :
7. Elvalor de los aportes voluntarios a Fondos de Pensionesvo cuehtas'AF‘C,_Aeslde
$ 271700 ‘
' 8. Solicito Sioo " NO-x. - - -realizar retencnon en la fuente aducuonal a Ia calculada por el
sistema ordmano por valor de $
' 9; Solicito por favor aplicar para efectos d\e la kret‘encién en la fuente el Articulo 383 del ET St
- “NO___x_ oaplicar: la Retenmon en Ia fuente del 11% Sl . NO _ . x
Atentamente ' ‘

LUIS ALEJANRO MORALES SARMIENTO £ e
NOMBRE .. . FRMAJ-w> (Nz\@&)éa /"'(QULJ <

50080742996 L @& DYz 2 s Ber




.Formulario del Registro Unico Tributario

i

4; NL’xmero de formulario

212489984

| 0|JJ‘lilﬂl-tll-l'lli 89 4

14544188894

5./Namero dé |dentificacion Tributaria (NIT) .

6.0V

2586

12. Direcciodr seccional . -

Buzdn electronlco
K/’
z& Z

- 8.07 4 2 3 \Impuesms de Bogotd A
N ; " IDENTIFICACION .. -

24, Tlpo de contnbuyente ; 2’5. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicién

Pérsona hatural o sucesién iliquida ; 2" |{Cédula de Ciudadania 1.3 80742256 20001219

Lugar de expedicion 28. Pals. = 29. Departamento g PR cacm\n,m( fcipio

COLOMBIA. 16 9 |Bogota D.C. 1 O %/og\ot?, p.C. 00 1
31, Primer apellido .. - 32, éegundo apellide ;1 33, Primer nombre \~,/’/ 31_0‘/!;94 fnombres

MORALES. - : / SARMIENTO : LUIS g "W\ AE‘_EJANDRO

35, Razén social ; <\>/ \\»_,/

36. Nombre comercial /? { "':1 J .

A ?\;\ fa \ -
t S
| — ~URCAGEN. S ,
38. Pais - , . | 39; Departamento A - { #7040 CiudadMunicipio ‘
COLOMBIA: " 1.'6..9 |Bogota D.C. &£ 11 | Bogota, D.C. 0.0 1
41.:Direccidn principal \\
CL89C '3A 338UR :
~42. Correo electrénico alejandromor._ 82@yahoo Com /f}\% . W} ‘
43. Codigo postal [44.7eléfona1 7 /L =" 76 803 1745 Teléfono2
i PN
- eor “‘:”i/ CLASIFICACION- )
) ridad™ ™. > : . Ocupacién
Actividad principal . Otras actividades . R . 52. Ndmero
48.Codigo . 47. Fecha inicio actividad ‘50, Codigo 1 o2 ©51: Codigo establecimientos. -
ls:2 9 9fl2 0061 218]|] [ : o ] |3 2 2 7] l |-
' . e NS .Respdnsabilidades, Calidades y Atributos - ‘ '

1 2 3 ' #1--12 43 .14 15 16 17, 18 19 20 21° 22 23 24 25 26
sicanols o | | | Y N A S U GO At IS Y N N W
49 <'No responsable de VA

. . .
: G T Exportadores
e | | l e l . l 7155, Forma ~56. Tipod _Servicio 1 2° 3
54, Cadigo 2 3 diia . |‘57. Modo ]
; 11 12 13 14 45716 17 18 ’ ) -
I l ' ] l : l ’ ' : ]sa. e ‘

-sancionatorios ¢ de suspension, segun el caso:

-La informacion- sum:mstrada a través del fcrmulano oficial de inscripcién; actualizacion, suspension
-y cancelacion det Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en-caso de constatar
‘inexactitud en'alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedxmlentos admmlstrat«vos

Paragrafo del r’nculo 1.8.1.2, 20 del Decreto.1625 de. 2016

Sm perjuicio de ias venf caciones.que la DIAN real:ce
Firma autorizada:” e

~ - Fécha generacién documento PDF: 18:03-2021.08:15:44AM




