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y | Version 1
.- Secretsrla de Salud CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE t
i subred Iniegrada de Serviclos de Salvé | PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR Fechade ontiz0ts
‘ Sur Dccidente E.S.E. TESORERIA P

Codigo: 15-02-F0-0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: CARLOS ANDRES GUEVARA GARCIA
TIPO DE DOCUMENTO: ce | X | CE I NO. 1.033.681.126
CORREO ELECTRONICO: charly-0486@hotmail.com CELULAR: 3112312135
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: Foo7
UBICACION DEL SERVICIO: PIC SEDE: FONTIBON
Centro d Ceniro di Centro d [+
CENTRO DE COSTOS_ Cartro da cosla % ocr:“tﬂ ¢ % ecnﬂ;?o | * ecr;:u 3 g u;::?oﬂe % ceﬂnol;?ﬂue %
K10 2% K12 41% K23 10% K13 24% K14 17% K16 6%
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA ] 477-3700394-30 PENSIONADO [NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 0140-2018 / N° DE PAGOS DEL CONTRATO PAGO 1 DE 2
NUMERO DE CDP 32 / FECHA I 12/01/2078 NUMERO DE CRP 8859 EECHA 31/01/2018

prestar apoyo como auxiliar dentro de los diferentes procesos y procedimientos de las SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E de acuerdo a las necesidades dg {a institucion, en cumplimiento de las obligaciones
adquiridas en virtud al contrato interadministrativo No 0077-2017 suscrito al fondo financiero distrital de salud

OBJETO DEL CONTRATO:

DIA MES ANO DIA | MES | ARO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 2 2018 28 2 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: /-’ $1.613.395 »
TIPO DE SERVICIOS I PIC RESERVA DE GLOSA 2% v S0 '
OBSERVACIONES:
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $3.226.790
VALOR EJECUTADO $1.613.395
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.613.395
VALOR A LIBERAR S0
SALDO POR EJECUTAR $1.613.395
PORCENTAJE DE EJECUCION 50%

_Elinterventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seqguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
|inferiores a $1.844293, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

F : APORTE A SALUD | APORTE PENSION [ NIVEL | APORTE
Numero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC 16% IBC AL ety TOTAL APORTES
8325141578 $781.242,00 $97.700 $125.000 3 $19.100 $243.400
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ANGELA MARIA FORERO RODRIGUEZ I. \
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: '

| "/ ;@

Dado en iogFé en el mes de FEBRERO del afio Dos Mil dieciocho (2018). Lo anterior para que syrt

’.
Fi

/e/lcago pertinente. Cordialmente,

CARFEOS ANDRES GUEVARA GARCIA

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




BOGOTA, D.C. FEBRERO 2018

CUENTA DE COBRO 1

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

CARLOS ANDRES GUEVARA GARCIA
CC. N° 1033681126 Bogota

Por concepto de servicios prestados durante el mes de FEBRERO de 2018 segun contrato de prestacién de servicios 0140-2018 de
acuerdo a informe de actividades anexo y certificacion de pago y ejecucién de contrato.

NUMERO DE TURNOS, HORAS, DIAS ACANCELAR: |25 |DIAS
VALOR TURNOS O DIAS ADICIONALES: 0

TOTAL COBRO: MILLON SEISIENTOS TRECE MIL
TOTAL: $ 1.613.395

Autorizo a la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
A consignar el valor correspondiente
477-3700394-30

DAVIVIENDA
[ CENTRO DE
coSTO ijgl‘s:m VALOR
K10 2% s 32.268
K12 41% $ 667.697
K23 10% $ 156.375
K13 24% $ 387.215
K14 17% s 273.036
K16 6% $ 96.804
Ko7 0% $
K18 0% $
K19 0%
Ko 0% $ -
TOTAL 100% $ 1.613.395
Sl NO
BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO INFORMO QUE SOY DECLARANTE DE RENTA POR EL ANO X
2017
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 X
RIESGO DE EL EMPLEADOR O CONTRATANTE
QUE MIS INGRESOS TOTALES EN EL ANO INMEDIATAMENTE ANTERIOR SUPERARON 1.400 UVT X
($44603000)

CORDIALMENTE, ( ,//

CARLOS ANDRES GUEVARA GARCIA

CC 1033681126 de Bogota charly-0486@hotmail.com
3112312135




INFORME DE ACTIVIDADES POR

Versidn

Secretaria de Salud Fecha de
B oo de servicios de Satud ORDEN DE PRESTACION DE  aprobacié 030412017
-
B surOccidenteESE. SERVICIOS 4
Ccadigo: 04-02-F0-0003
Ubicacién del Servicio: [PIC -ESPACIO VIVIENDA Sede: BOSA
No. : Periodo certificado desde | Dia Mes D Ma
DE CONTRATO ot402018  [° Ao a ia |y Aflo _
1 2 | 2018 28 | 2 2.018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: [CARLOS ANDRES GUEVARA GARCIA C.C. 1.033.681.126 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacién laboral alguna, prestara ici
A ] : Sus servicios
y conocimientos como AUXILIAR DE ENFERMERIA de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ’ P I

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos :

Sl X NO Servicios: S| NO
PROG
OBLIGACIONES CONTRACTUALES RAMA ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
DO
Especificos Cumplir a cabalidad con las actividades afines al
perfil profesional conforme a lo establecido por los lineamientos,
estandares y portafolio con criterios de veracidad, calidad, : :
oportunidad y pertinencia segin parametros descritos del o Flaniiicaubiribossaplistos oon cipi; |FmEDS, Jstumiento. de idenliicacn "dd
componente, espacio ylo Proyectos especiales, acciones de salud brindandoles educacion necesidades de atencion en acciones de
Inspeccion, Vigilancia y Control, Redes, Mesas, Consejos,| S' |comespondiente a py d y identificando de peoloeclon. ‘especiica “aetpcoion -iempeana
portafolio de servicios de la Institucién cuando sea requeridos alertas en salud espacio vivienda (PYD) e identificacion de alertas en salud-
ylo asignados, en el contrato vigente entre la Sub Red sur espacio vivienda
Occidente y la Secretaria Distrital de Salud.
Dar cumplimiento a las actividades y metas periddicas
designadas en el plan de accion, con base en las fichas técnicas formatos de identificacion de usuarios Se realiza ectividades de identificacion a
y lineamientos definidos por la SDS-ESE. Realizar seguimiento| S| |capitados con Capital Salud, capacitacion usuarios capitados con capital salud y
a los menores de cinco afios canalizados con identificacion de del sena gestion del riesgo. capacitacion del sena gestion del riesgo
riesgo establecidos en plan de choque
;:::;: ;mﬁ:iz: gsd:ﬁznﬁeimugxﬁz;;ﬁ;g: a::: st segﬂn_adivacion de rutas realizadas por el fv'latriz de_ unidad de analisis e
y sociales, para articular el PIC y POS profesional implementacion.
Natificar todos los eventos de interés en salud publica. Realizar
c? ns a: 1|zaE sEﬁmﬁxnﬁeﬁmzn:ﬁ"ggm:ﬁ;::f:io;feﬁm?aar si se brinda educacion a toda la poblacion en Formato de notiﬁc&_scion comunitaria o de
quien coresponda en lo relacionado con acciones de nesgo. interes en salud publica
instituciones distintas al sector salud.
Informar a los individuos, familias y/o colectivos sobre sus
deberes y derechos respecto a la seguridad social en salud. Se intervienen individuos por el perfil de
Facilitar los procesos de veeduria ciudadana y participacion S| auxiliar de enfermeria brindando informacién {Matriz  do  unidad de  analicis  a
social con el fin de fortalecer la gestion. Seguimiento a las sobre sus deberes y derechos frente a la implementacion.
gestantes y menores de 5 afos que presenten algun factor de importancia de asistir a programas de PYD.
riesgo con su respectiva retroalimentacion.
Realizar entrega de soportes y velar por la custodia de los
mismos. Realizar ajustes de manera oportuna cuando sean .
requeridos acorde a las preauditorias del referente del espacio entrega de soportes con COMPIOMISO. ¢ 4o compromiso formato
asignado. Realizar entrega oportuna y con calidad de informes formato de caracterizacion social y ambiental| ;o o5 getorizacion social y ambiental
requeridos . Alistar soportes y presentar auditorias programadas actas de reunion de analisis y cartografia | 015¢ g reunion de analisis y cartografia
tanto de la ESE como de la firma auditora o SDS. Sl |matriz de unidad de analisis @) ge unidad de analisis e implementacion
?uﬁzzn;?:e accién cronograma F_orrnato P d? fccion cronograma
Listado de reunion de equipe mensual Listado de reunion de equipo mensual
Asumir el 100% de Glosa generada por la firma interventora al ?
determinar inconsistencias en soportes yfo acciones de calidad, :;1;:;?!2 dedza mﬁmﬁo nos?)r::ial??nfg?g:tsa? cartas de opmpo_romiso' ) formato
oportunidad, o de otra indole en la que tenga responsabilidad el} actas de reunion de analisis y cartografia de caracterizacion soual‘y‘amblantal
i imi i i 1 i L ctas de reunién de analisis y cartografia
contratista. (Incumplimiento de meta, inconsistencia en soportes,| o [ iy de  unidad de analisis e actas ! ISIS ¥ _
entre ofras). Participar activamente en las jornadas de salud implementacion matriz de unidad de fmahsns e implementacion
publica (vacunacion, comunitarias, institucionales, locales) Formato plan de accién cronograma Fpmato plan dt-_! accién cronograma
programadas por la Sub Red Sur Occidente ESE. Listado de reunion de equipo mensual Listado de reunién de equipo mensual
Participar activamente en las jornadas de salud publica
(vacunacién, comunitarias, institucionales, locales) programadas
por la Sub Red Sur Occidente ESE. Realizar el seguimiento y N : : )
abordaje de los casos identificados de eventos trasmisibles, no st asis\::gfsﬁg:;e;gn&::a?:g?ﬁ ado h_lo hay_ soportesen este mes. Llsta_dgs dg
trasmisibles y acciones de interés en salud publica. Asistir a las localidades. asistencia, que den cuenta de la participacion
asistencias técnicas convocadas por la Sub Red Sur Occidente
ESE como de la SDS.
OBSERVACIONES: 5 —
TOTAL A PAGAR 1.613000 (JN/MILLON SEISIENTOS TRECE MIL PESOS)” ™, n
TO,CEDULA Y FIRMA DEL -ld b f 7, f B:-/ v
CONTRATISTA: s £ ApeoRet }

Nota. El informe para &4 aprobacién estara sujeto a la certificacion de cumpli

miento del contrato que expida el supervisor,




Seiior(a): CARLOS ANDRES GUEVARA GARCIA
No. ldentificacion: CC 1033681126

Direccion: KR 55 NO 50 A 26 SUR

Teléfono: 3115504074 Fax:

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Numero de Planilla 8325141578
CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado sefior(a)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacién procesé el siguiente pago realizado
por medio de:

e§:compcnsaf ' miplanilla.com

Nombre CARLOS ANDRES GUEVARA GAJ Nimero de Empleados

Tipo y Numero de Identficacién Periodo Cotizacién Salud

[ 1033681126

Numero Planilla BIZS141578 Periodo Cotizacién Pension

Fecha de Pago 21402018

Periodo Cotizacion Caja

Nomero de Autorizacion de Pago Nimero de Administradoras

Total Pagado
Total interes Mora

14-78 ARP Sura $18.300 1
3001 Porveni 3128800 ul
EPS008 ‘Comoensar EPS £68.300 1

BC CAJA CGTI?.ACION COTIZACION | COTIZACION FONDO
]I l PENSION RIESGOS SOLIDARIDAD |

]lac cm1 con.’.ach|c0'ﬂzN:bau c:g’s.)gsml FONDO |

:C“E” 1"""’"‘-".[ i tsu.ub Peualoul PENSION SOLIDARIDAD

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