—
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE e :
I 5 seon s PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR :Sf::a‘:fﬂn 1510212018
I Sur Gecldemte ES.E. TESORERIA ALCALDIAMAYOR
Cédigo: 04-02-FO-0002 pescaoTAGC.
INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: ROGER PAOLO LEYTON BARRERA V
TIPO DE DOCUMENTO: I X | CE I NO. 79219285 K
CORREOQ ELECTRONICO: celular3203205090@gmail.com CELULAR: 3203205090
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: BRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E
UBICACION DEL SERVICIO: FACTURACION SEDE: BOSA

CENTRO DE COSTOS: = -
ENTIDAD FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA I 24054541472 PENSIONADO

INFORMACION PARA EL PAGO DEL, CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 4695-20181{/ |N° DE PAGOS DEL CONTRATO 4DE4

NUMERO DE CDP | 1230/ FECHA| 23/07/zo1a~('| NUMERO DE CRP | 3sa62/|  FECHA 172018

Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de Facturacion dentro de los
OBJETO DEL CONTRATO: diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR /
OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional - Apoyo Técnico Administrativo Il \;/

piA [ mES AKO pia/| MES AKO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA -
1’.J 8 2018 31 |- 8 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.857.000
TIPO DE SERVICIOS | Administratvo | RESERVA DE GLOSA 2% v

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que
repercuta en el pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

J

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $5.748.024 /)
VALOR EJECUTADO $5.748.024 /
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.837.000 1/
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%,

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 $1.953.105, ¢l valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

- - 1BC DE APORTE ASALUD | APORTE | NIVEL | APORTE
Niimeto.ds Planilla COTIZAGION 12.5% IBC PENSION 16% | ARL ARL TOTALARORTES
357343892 \/ $781.242,00 $97.700 ‘/ $125.000 ‘*/ 3 $19.1 OO'( $241.800

Dado en Bogota a los (31) dias del mes de agosté del afio Dos Mil dieciocho (2018). Lo anterior para gue’surta el pagospertinente. Cordialmente,

e .

SANDRA JINETH UR HERNANDEZ “MRoger Paolo Leyton Barrera
NOMBRE y FIRMA DEL LIDER DE PROCESO: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




}Vers,on 2 | <=
|
& INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION | \pecha da ) e / ;EE%
. wuu.‘w.u.u.mma.w DE SERVICIOS y el
Sur Occldente E.S.E. ‘ ALCALDIA MAYOR
|cedigo: 04-02-F0-0003 | DEBOGOTADC.
Ubicacién del Servicio: |SUBGERENCIA FINANCIERA -~ Sede:ASDINGO g
w7 7
No. DE CONTRATO: 4695-2018 Periodo certificado desde el Dia_pes [ Ano [ _Dia | Mes | Afo
1 9/ 8 [2.018] / 31¥[ 78 | 2.018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: l ROGER PAOLO LEYTON BARRERA C.C. 79.219.2854| DE SOACHA
Prestar servicios de apoyo a la gestion rativa y/o asistencial en el 4rea de Facturacién dentro de los diferentes pr y pr {dimientos de la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional - Apoyo Técnico Administrativo Il 1."/
El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: SI _X_ NO Servicios: SI ___ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMAD ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
a. R ion de la ion por los diferentes . .

s Se genera de HOSVITAL el informe de produccién (Excel)|Informe Anexo Capital Salud, Cuenta PyD, Cuenta
puntos de facturacion, correspondientes a los servicios CUMPLE Semanal Evento y Cuenta Tipologfas (Archivos en Excel)
prestados
b. Revisar factura: Comprobador de derechos, codigo de UMPLE Se cruza la resp de las izaci (NAP) por|Informe Anexo Capital Salud, Cuenta PyD, Cuenta!

(NAP), p ientos de do a la facturacion ¢ Capital Salud (Excel) contra la base de Produccién (Excel) Evento y Cuenta Tipologias (Archivos en Excel)
c.Hacer seguimiento diario a la entrega de facturas , soporte y U Se genera de HOSVITAL el informe de produccién (Excel)[Se genera de HOSVITAL el informe de produccion
correccion de las mismas CUMPLE  |semanal (Excel)

. " ” Se verifica las autorizaci (NAP) rep por Capital Salud|Informe Anexo Capital Salud, Cuenta PyD, Cuenta
d. Verificacion en plataforma de Capital Salud NAP VS factura. CUMPLE (Excel) Evento y Cuenta Tipologias (Archivos en Excel)
e. Verificacién de tarifas de acuerdo a las tipologias ylo CUMPL Al momento de general la cuenta de Capital salud se verifica el|Informe Anexo Capital Salud, Cuenta PyD, Cuenta|
contratacién Capital Salud. MPLE valor de las Tipologias Cobradas Evento y Cuenta Tipologias (Archivos en Excel)
" — Realice cruces igi tipo de dc "
E. base de p de ala " - . Informe Anexo Capital Salud, Cuenta PyD, Cuenta

i CUMPLE cédigos de actividad, cruzando NAP autorizadas, arreglando .

facturacion Vs gada. estructura para Rips y estructura cuenta Capital Salud Evento y Cuenta Tipologias (Archivos en Excel)
F. Hacer imi a las f g por|

facturadores de acuerdo a las hojas de ruta. CUMPLE No aplica No aplica

Informe Anexo Capital Salud, Cuenta PyD, Cuenta
Evento y Cuenta Tipologias (Archivos en Excel)

G. Envio semanal de anexo Capital Salud (revisién auditoria

previa) con sus respectivas observaciones. CUMPLE Se genera de HOSVITAL el informe de produccion (Excel)

H. Formulacién de archivo de facturacién para seguimiento de Se genera de HOSVITAL el informe de facturas anuladas (Excel)|Informe cruce Facturas Anuladas (Archivos en

anulacion y correccion. CUMPLE Semanal Excel)

1. Consolidacién anexo mesual de Capital Salud para el armado Se genera la consolidacién del Anexo de Capital Salud (Excel), . .

de cuenta. CUMPLE realizando las correcciones de estructura para su entrega Inforris Aeko Gapital Salud (Archivos i Excel)

J. Organizar facturas por consecutivos y marcadas para archivo N :

de bodega. CUMPLE No aplica No aplica

P.Asistir, participar y realizar las acti que se

para fortalecer el conocimiento de la Subred, proceso, . T, " . . . . ;
imientos en los colab es que intervienen en los CUMPLE gz?:;:s]:riccldenle p prog por la lider de la z:;:lrgﬁz Sgerencna de la informacién y Capital

mlsmos (Reuniones, médulos de capacitacién virtual o (tips)

p ial, induccién, rei i6n entre otros)

h. Entregar al Referente de Facturacién, informe semanal de la

fac(uracxén pendiente por entregar y los motivos de la misma, CUMPLE Se entrega inf ici reali cruces, arreglofInforme Anexo Capital Salud, Cuenta PyD, Cuenta

una cor mesual con inconsistencias y estructura y validacion de autorizaciones (NAP) Evento y Cuenta Tipologias (Archivos en Excel)

hallazgos

Recibir y verificar las facturas por hoja de ruta por empresa y

de manera simultdnea la entrega de Ias facturas con sus CUMPLE No aplica No aplica

resp! 0S SOp dejando evidenci

k. Garantizar la efectividad de cobro para el 100% de las CUMPLE Se realiza un cruce contra un validador creado en Excel y se|Informe Anexo Capital Salud, Cuenta PyD, Cuenta

cuentas médicas generadas por el servicio asignado. identifica las inconsistencias del archivo de para la cuenta de PyD|Evento y Cuenta Tipologias (Archivos en Excel)

Cumpli con los procesos y procedimientos
establecidos por la Subred Integrada de Servicios
de Salud Sur Occidente E.S.E.

Cumpli con los p yp i por la
Subred Imegrada de Servicios de Salud Sur Occu:lent? ESE.

la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
E.S.E.

TOTAL A PAGAR (Numero y Iglra/ ’(IN MILLON OCHOCIENTOS TREINTA Y SIETE MIL PESOS M/CTE ($1,837, ,000) ¥

q.Cumplir con los procesos y procedimientos establecidos por
CUMPLE /

/ A
ROGER PAOLO LEYTON BARRERA CC 79219285 : FIRMA DEL SUPERVISOR SANDRA JINETH TAFUR HERNANDEZ

Nota: El informe para su aprobacién estara sujeto a la certificacién_de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.




13/8/2018 Maestro Afiliados Compensados
Iniciar sesién (/login.aspx)

. ' ~ (https://www.minsalud.gov.co/Paginas/Default.aspx)

() MINSALUb 7

(https://www.minsalud.gov.co/Paginas/Default.aspx)

Mapa del Sitio (/Mapa-del-sitio) Buscador (/buscador) ~(https://www.minsalud.gov.co/Paginas/Default.aspx) n

. (https://www.facebook.com/ADRESCol/)
Funcionarios (/Funcionarios) Preguntas Frecuentes (Transparencia/Preguntas-frecuentes)
L 4

(https://twitter.com/AdresCol/)

Compensacién » Consultas y estadisticas » Maestro de Afiliados Compensados (https://www.adres.gov.co/Compensacion/Consultas-y-
estadisticas/Maestro-de-Afiliados-Compensados)

MAESTRO AFILIADOS COMPENSADOS

"El Ministerio de la Proteccion Social comunica que la informacién dispuesta en esta consulta contiene los datos reportados conforme a las fechas
definidas en los decretos 2280 de 2005 y 1013 de 1998 por las Empresas Promotoras de Salud - EPS y Entidades Obligadas a Compensar - EOC que
han superado el proceso de validacién y cruce definidos en las normas y en las especificaciones técnicas; por lo tanto esta informacién se debe utilizar
como complemento al marco legal y técnico definido y nunca como Gnico criterio para denegar la prestacion de los servicios de salud a las personas. Si
usted encuentra una inconsistencia en la informacion publicada, por favor remitase a la EPS o EOC y solicite la correccién de su informacion a fin de
que esta remita la novedad correspondiente al Consorcio SAYP 2011 y esta proceda a la actualizacion en las bases de datos."”

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO
DATOS EN RESOLUCION 2309

TIPO NUMERQ DE PRIMER SEGUNDO PRIMER SEGUNDO ULTIMO PERIODO EPS / TIPO
1D JOCUMENTO APELLIDO APELLIDO NOMBRE NOMBRE COMPENSADO EQC AFILTACION

No records to display.

DATOS EN RESOLUCION 2280
PRIMER SEGUNDO ULTIMO PERfOD() EPS / TIPO
NOMBRE NOMBRE COMPENSADQ EOC AFILIACION

TIPO  NUMERG DE PRIMER
ID DOCUMENTO APELLIDO

No records to display.

DATOS EN RESOLUCION 4023
MO PERIODO EPS / EOC TIPO
DO AFILTACION

TIPO  NUMERO DE PRIMER SEGUNDO PRIMER SEGUNDO oLt
1D DOCUMENTO APELLIDO APELLIDO NOMBRE NOMBRE COr

FAMISANAR E.P.S. LTDA -

cc 79219285 LEYTON BARRERA ROGER PAOLO 2018-08 COTIZANTE
CAFAM - COLSUBSIDIO

INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS

EPS / EOC PERIODOS COMPENSADOS ~ FECHA DE AFILTACION  DIAS COMPENSADOS  TIPO AFILIADO NORMA
FAMISANAR E.P.S. LTDA - CAFAM - COLSUBSIDIO 08/2018 Q/ 01/10/2017 30 COTIZANTE 4023
FAMISANAR E.P.S. LTDA - CAFAM - COLSUBSIDIO 07/2018 01/10/2017 30 COTIZANTE 4023
FAMISANAR E.P.S. LTDA - CAFAM - COLSUBSIDIO 06/2018 01/10/2017 30 COTIZANTE 4023
FAMISANAR E.P.S. LTDA - CAFAM - COLSUBSIDIO 05/2018 01/10/2017 30 COTIZANTE 4023
FAMISANAR E.P.S. LTDA - CAFAM - COLSUBSIDIO 04/2018 01/10/2017 30 COTIZANTE 4023
FAMISANAR E.P.S. LTDA - CAFAM - COLSUBSIDIO 03/2018 01/10/2017 30 COTIZANTE 4023
FAMISANAR E.P.S. LTDA - CAFAM - COLSUBSIDIO 02/2018 01/10/2017 30 COTIZANTE 4023
FAMISANAR E.P.S. LTDA - CAFAM - COLSUBSIDIO 01/2018 01/10/2017 30 COTIZANTE 4023

FAMISANAR E.P.S. LTDA - CAFAM - COLSUBSIDIO 12/2017 01/10/2017 30 COTIZANTE 4023

(© GOBIERNO DE COLOMBIA



13/8/2018 https://aplicaciones.adres.gov.co/BDUA_Internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenId=/adRbeGOjZLszanrdpw==

AADRES @) TODOS POR UN
ADMINISTRADORA DE L0S RECURSOS DEL SISTEMA MINSALUD : NUEVO PAIS

GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
PAZ EQUIDAD EDUCACION

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacién de Afiliados en la Base de Datos Unica de Afiliados al Sistema de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE oo
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 3218285
NOMBRES ROGER PAOLO
APELLIDOS LEYTON BARRERA
FECHA DE NACIMIENTO Lk e
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION AFILIADO
EFECTIVA DE AFILIACION
" FAMISANAR
E.P.S.LTDA -
ACTIVO ity CONTRIBUTIVO | 04/03/2010 | 31/12/2999 | COTIZANTE
COLSUBSIDIO
e | onoege | Coaviende | g4 a5 aop

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucion 4622 de
2016.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacién Efectiva hace referencia
a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EQC, sin importar que haya estado en
el Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A
su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la
consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacion reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA, junto
con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de informacion; en
este caso de las EPS, EOC y EPS-S.

Esta informacion se debe utilizar por parte de las entidades y los prestadores de servicios de salud, como
complemento al marco legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacion de los servicios de
salud a los usuarios.

Si usted encuentra una inconsistencia en la informacion publicada en ésta pagina, por favor remitase a la EPS en la cual se

encuentre afiliado y solicite la correccién de la informacién inconsistente sobre su afiliacién. Una vez realizada esta actividad, la
EPS debe remitir la novedad correspondiente a la ADRES, conforme lo establece la normatividad vigente.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA
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loyton barrera roger paolo
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781.242
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125.000
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97.700
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Este documento estad clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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@5 _compensar | miplanila.com  PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

90

PAG gum E

DATOS GENERALES PERIODOS DE COTIZACION!
PENSIO!
TIPO PRESENTACION SALUD NUMERO TIPO EMPRESA CLASE DE APORTANTE copico
TIPO  NUMERO NOMBRE O RAZON SOCIAL SUCURSAL / DEPENDENCIA cobico = SCF.BERA: _nnzm PUBLICA PEQUERO I CODIGO ARL OPERADOR
U ¢ s D MES A MES ARO -
PRIVADA GRANDE o -
1428
E ] | 1EEEEAT I S o o R ) [ | i 2 e | ) s
DIRECCION CIUDAD/MUNICIPIO CODIGO | DEPARTAMENTO coDiGo |  TELEFONO FAX CCORREO ELECTRONICO mﬂwﬂm__»%» VALOR NOMINA mzwmmnwo s FECHA DE PAGO No. AUTORIZACION \
[crranaaze ] | [soacka ] [2575¢ CUNDINAMARCA _m 7124322 || [7124322 ] | [Fadioactivarock@notmail.com ] | [72%0 [ 1 ] | [oreosor | [s573s3e22 1
t—
TOTAL APORTES DEL PERIODO A SALUD POR ADMINISTRADORA
oD . OTIZACIO P PACIDAD RNIDAD o - R R BT0 BTO P o. RAD! 0o ORCO AVOR :
P OBLIGATOR DICIO 5 AUTOR oR = oR OTIZA 32 ORA OB ORA UP 0 0 D DO A FAVOR oB o
EPSO17 | 8300035647 97.700 o 0 0 97700 0 0 o 97.700 o o o 97.700 1

TOTAL APORTES DEL PERIODO A PENSIONES POR ADMINISTRADORA TOTAL'APORTES DEL PERIODO A ICBF Y SENA

TOTAL APORTES DEL PERIODO A CAJAS POR ADMINISTRADORA

oD = o ) o 0 ) ONDO SO R R = e o oD VT 0 R STAVIE A - - o = OR OR o PAGAR 0
P OB Do POR P a2 OR o} ORA FONDO OR OR A
231001 | 8002273406 125.000 o 0 ofo 0 0 125.000 1 B
1 oo [ ] 0
1 ofo [ ] )
RO.DE AD RADORAS REPORTADA
PENSIONES 1
SALUD 1
RIESGOS LABORALES 1
CAJAS DE COMPENSACION 0
- [OTRAS 0
TOTAL APORTES DEL PERIODO A RIESGOS LABORALES OTA 3
COD ARL NIT ARL COTIZ OBLIGAT. INCAPACIDADES APORTES OTROS VALOR NETO
No.AUTORIZ RIESG COTIZACION OTAL A PA PO A D :
AIRP ALOR A
DIAS | INTERES MORA | SUBTOTAL APORT |No. RADICAC SALDO FONDO. PENSIONES 125.000 125.000
MORA cot comz AFAVOR SALDOAFAVOR | <0 1naRIDAD EOIACARACAR SALUD 97.700 97.700
RIESGOS LABORALES 19.100 19.100
cCF o o
TOTAL APORTES DEL PERIODO A MIN. EDUCACION TOTAL APORTES DEL PERIODO A ESAP. \ SENA [ o
DIAS DIAS ICBF ) 0
MORA INT MORA FONDO TOTAL A PAGAR MORA INT MORA FONDO | TOTAL A PAGAR = i
MINISTERIO DE EDUCACION 0 o
GRAN TOTAL. 241,800 241.800

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



FORMULARIO UN'CO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E.
TODOS POR l!N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S I ;:' A P ==
NUEVO PAIS Persona Natural E g@//é
PAZ EQUIBRD SOUEACION (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacién: 09-ago-2018
. )

1. DECLLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, ROGER PAOLO LEYTON BARRERA /

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O TIL O No. 79219285 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Cundinamarca Municipio Soacha

Direccion calle 15 n 5a 17 Teléfonos 3203205090 7210602

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
ROGER PAOLO LEYTON BARRERA 79219285 HIJO(A)
JULIANA SOFIA LEYTON GOMEZ 1073710529 HIJO(A)

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 $2.213.151,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 240.000,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 3.674.000,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $6.127.151,00
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
BANCO CAJA SOCIAL | AHORROS 24054541472 BOGOTA $9.999,00
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
r TIPO DE BIEN | IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son: _
ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO | VALOR
CODENSA CREDITO | $ 3.000.000,00

COLPATRIA TARJETA CREDITO | $ 3.500.000,00




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U NICO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
HOJA DE VIDA __Eee =
Persona Natural SIE / \Pu@///}

ssTEMADE DELEMPLED Y.

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 09-ago-2018

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

LEYTON BARRERA ROGER PAOLO /
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc @ceEQPas O No. 79219285 FO M ® | coL® exTrRANJERO O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE () SEGUNDACLASE () NUMERO 79219285 DM 53
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA  DIA [4_| MES ARO [1984 || calle15nsat7

PAIS Colombia PAlS ~ Colombia  DEPTO Cundinamarca
DEPTO Bogota D.C. CIUDAD Soacha TELEFONO 7210602
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL natulnet@hotmail.com

p) FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 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

1o | 2o [ 3o | 4o | 5o | 6o | 7] 80| 9 [10°| 1K MESlDICIEMBRE | ANO [ 1999




ENTIDAD RECEPTORA

FO RMATO U NICO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
HOJA DE VIDA E'S'E'! -
Persona Natural SIDE R@\

SisTEMADE OELEMALEO Y

Z

L

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 09-ago-2018

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

r EMPLEO O CONTRATO J
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
AUDITORES Y CONSULTORES SAS X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. hoc@hoc-auditores.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2561961 oia [6 | mes [10 ] aro [2014 ||oa [31_] mMES ARO
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
ANALISTA DE INFORMACION SISTEMAS CALLE 44 N 66a - 10

| EMPLEO O CONTRATO 4|
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Cundinamarca Soacha
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7309230 oia [21 | mes [ ] avo [2010__ || [10 ] mes [¢ ] aro [2014 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR ESTADISTICA ESTADISTICA Calle 13 No. 10 —48

r EMPLEO O CONTRATO J
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
SECRETARIA DE SALUD DE SOACHA X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Cundinamarca Soacha
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5755700 o [ Jmes [ avo [2005 J|om [3r I mes [7_]ano [2008 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
DIGITADOR SECRETARIA DE SALUD CALLE 13N 730

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 7 12

PRIVADO 1 11



ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.
SALUD

Sutred Sur Occidente ESE.
Unidad e Sercios de Satud Sur

SUBRED INTEGRADA DE SALUID SUR OCCIDENTE

Nombre del retenedor

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

CERTIFICADO DE ICA RETENIDO

3 SUBRED SUR OCCIDENTE E.S.E

Nit 2 900.959.048-4
Direccion del retenedor: Calle 9 No.39 - 46
Ciudad donde se efectuo: Bogota, D.C.
NOMBRE : LEYTON BARRERA ROGER PAOLO
NIT/CEDULA: 79219285 TIPO: Cedula

PERIODO DEL CERTIFICADO : Enero - Diciembre de 2017

CONCEPTO

_PERIODO: NOVIEMBRE - DICIEMBRE
RETEICA 9.66 ACTIVID SERVICIOS

TOTAL BIMESTRE

TOTAL

BASE TARIFA POR MIL

3,530,000.00 0.966

3,530,000.00

3,530,000.00

Las personas juridicas podran expedir certificados en formas continuas, o
impresas por computador y sin necesidad de firma autografa (D.R. 836/91, art 10)

Calle 9 #39-46

Cédigo postal 110851
Tel.: 351 2033
www.hospitalsur.gov.co

RETENCION

34,100.00

34,100.00

34,100.00

s0GOT A~
MEJOR

PARA TODOS



