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INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL- CONTRATISTA

Sonia_Gigliola Corchuelo Parra ¢

TIPO DE DOCUMENTO:

‘cCc | x | ceE] NO. 52769940 ©

CORREQ ELECTRONICO: soalay@hotmail.com CELULAR: 32145309472

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: ™ Su40

UBICACION DEL SERVICIO: PIC SEDE: Sur _

Centro de costo % Centro de o Centro de o Centro de ‘M‘: Centro de % Centro de %
CENTRO DE COSTOS s coslo casto costo coslo _ costo
K09 100%
ENTIDAD FINANCIERA: BAN\COLOMBIA TIPO DE CUENTA: AHORROS

NUMERO DE CUENTA BANCARIA

N

68643803309

| PENSIONADO [nO:

\

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTR}T’O U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 0005 - 2018 N° DE PAGOS DEL CONTRATO PAGO 2 DE 3
NUMERO DE CDP 32 recHa | 12 ";‘;f;m NUMERO DE CRP . 7806 FECHA 19/01/2018

P
e

OBJETO DEL CONTRATO:

procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD §
al requerimiento institucional.

Prestar Servicos profesionales a la gestién zd\ggtratava ylo asistencial en el area de PIC, dentro de los diferentes

OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo

DIA MES ANO DIA MES ANO
PERIODO CERTIFICADO: ™ — DESDE. - HASTA

4. 2 2018 28 2 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: : $3.070.655
TIPO DE SERVICIOS [ PIC | RESERVA DE GLOSA 2% | $0

OBSERVACIONES: (Descuentos, mcapamdades licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que

CONTROL DE EJEGCUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: N $7.369.572
VALOR EJECUTADO §4.298.917
VALOR A-PAGAR AL CONTRATISTA $3.070.655~"
VALOR A IIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR §3.070.655
PORCENTAJE DE EJECUCION 58%

&

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de segurid
inferiores a $1.953.105, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente

ad\oma[ en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios

2 ¢ APORTE A SALUD | APORTE PENSION | NIVEL APORTE
Numero de Elanslla IBC DE COTIZACION " 12.5%IBC 16% IBC ARL ARL - TOTAL APORTES .
8476076120 $1.228.262,00 $153.533 $196.522 3 $29.920 $379.975 .

Dado en Bogota en el mes de Febrero del afo Dos Mil dieciocho (2018). Lo anterior para que surta@rpa%pertinente. C

AN

Ny,

JENNYC

ANZA BERMUDEZ GARCIA
y FIRMA DEL SUPERVISOR (E)

A

ordialmente, ebrero

soﬁmg

LIOLA CORCHUELO PARRA

RE y FIRMA DEL CONTRATISTA




BOGOTA, D.C. FEBRERO 2018

CUENTA DE COBRO 2DE3

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

Sonia Gigliola Corchuelo Parra
CC.N° 52769940 de Bogota

[

Por concepto de servicios prestados durante el mes de FEBRERO\‘dg 2018 segln contrato de prestacion de

servicios No 0005-2018 de acuerdo a informe de actividades anexo y certificacion de pago y ejecucion de
contrato. /

NUMERO DE TURNOS, HORAS, DIAS A CANCELAR: D |oias
VALOR TURNOS O DIAS ADICIONALES: 0 _
TOTAL COBRO: TRES MILLONES SETENTA MIL SEISCIENTOS CINCUENTA Y CIRI{:O PESOS . Micte.
TOTAL: $ 3.070.655

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

EN LA CUENTA DE AHORROS X CTE__ No 68643803309
DEL BANCO: BANCOLOMBIA
CESJSR.?ODE PORCENTAJE % VALOR
K10C 0% S E
Ki2C 0% s p
K23c 0% S -
K13C 0% S
K14C 0% S -
K15C 0% 5 Z
K16C 0% < B
Ko7C 0% $ .
K18C 0% $ -
Ko7C 0% S -
KosC 100% S 3.070.655 AN
TOTAL 100% S 3.070.655 \
Sl NO
BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO INFORMO QUE SOY DECLARANTE DE RENTA POR EL ANO 2017 X

DECLARO 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 RIESGO DE EL X
EMPLEADOR O CONTRATANTE
QUE MIS INGRESOS TOTALES EN EL ANO INMEDIATAMENTE ANTERIOR SUPERARON 1.400 UVT X
($44.603.200.00)

CORDIALMENTE,

Sonia Gigliola Co

cc# 52769940/ N\ soalay@hotmail.com
:LEFONO CELULARN ' 3214539472




q" e E DE AC POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS  [T=h o e
T e BOThak i !

Ubicackdn del Servicio:

PIC VIGILANCIA SANITARIA Y AMBIENTAL

Sede: ZONA FRANCA P
No. DE CONTRATO: 0005-2018 Periodo Saideat Dia Mes | ano A4 Dia Mes | Afo
1 Z_| 20w | o P MY 1T
NOMBRE DEL CONTRATISTA: SOMIA GIGLIOLA CORCHUELD PARRA ¥ €.C. 52768940 /  |oe Bogata

DE SALUD 5UR OCCIDENTE E.5.E. de acuerdo al requerimients institucional.

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar Servicos profesionales a la gestidn administrativa yio asistencial en el area de PIC, dentro de los ¥

de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS|

El del del F E - NO Servicios: 81 NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Actas de IVC A Educativos + 100 Usuanos con o sin tienda
Reaizar, iderar o apoyar visitas de mpec:aon mnimcnvf.onlm. toma y escolar = __11_, Educatvos + 100 Usuanos con servicios cg
envio de muswlu (8 tuera ¥ lineas de ahmentacion _7_ Bodegas de reciclaje _5_, Gimnasio
alas lcaonu e vigilancia Centros de fisico = _3_, Ci
nnbuwmn 8 % que sea designado, a fines al pedil professanal conforme a -1 Visdtas de ¥ control & =_1_, Sihos de afto mpacto = _0_ Hoteles s _1_ PiS=_3
en los tecnicos, ¥ plan de accion en el IPS=_5_ Cobseos_0_, estadios parques temabcos=,
oun rato vigente entre la subred y la sercretana Distrital de Salud Universidades = 1 Adminstratvas = _#_ horas
Tatuages=_10_
Actas de I\c'C A: Educatvos + 100 Usuarios con o sin benda
=__0_, Ecucativos + 100 Usuarios con sendcios de
simentacion __0_ Bodegas de recsclaje _10_, Gamnaso
Brindar tecnica ala den sanitaria y Centros de fisico = _7_, Ci
ambiental S| Vistas de y control & = _3_, Stios de alto impacto = _0_Holeles = _0_ F15=_0_
IPS=_0_, Professonales independientes =, Colsers_d_
estadios parques tematicos=, Universidades = 0
Adminstrativas = _8_ horas | Tatusess_3_
Presentar y entregar informes kos formatos.
Indicando cada una de las acth ¥ sus Soportes .
que sustenten las actividades, Asi como los espectivos cronogramas, de las sl Entrega de mforme semanal de actvidades 4 Formatos de entrega de informe
visdtas o acciones a realizal ¥ realzadas,
o los que los sstemas de
informacicn en viglancia sanitania y otros =1 Entrega de informe semanal de actvidades 4 Formatos de entrega de informe
. o Farmat meento
Acompafiamento a las suditorias internas y externas en caso de requennse, S0 Preauditoria de aclas m °c‘::::m:::':':m:uwm;?:‘m9° o
oemular y accones. carm 3 o . o
mejoramiento a que haya hugar de acuerdo a las evaluaciones y 1 de plan d:on g l:r" w Lo ot En el momenta no se ha presentada
recomendaciones oblenidas e
Actas de IVC A Educativos + 100 Usuarios con o sin benda
escolar = __11_ Educatves » 100 Usuatios con senacios de
M L] de la reservas de lol sstemas de e i i
5,
Infarmacion, derechos de autor en de C;:":;:m" —7..Bodegas Mtl m: o lm'; “Cor s
':mh’c“ T cd son Srie gico, (i) Defincon el suoors s1 Se manbene la confidencialidad en cada acthidad que se reakza | = _1_ Stios de alto impacto = _0_Hotelea = _1_, PISs_3_
<ALy 3 1 i QU s gansie IFS= _5_ Colisecs_0_ , estadios pargues tematicos=,
dentro de las labores propias de su perfil en ol componente de vigilancsa Universidades = 1 “Administratvas = B horas
sanitavia y amieental y de viglancia en salud pubica Tatuajes=_10 i
Informar oportunamente sobre z:unlqul« eventualidad quememu en o
cumpiimients de los objetvos ¥ ala =1} se informa opartunamente cuando se presenta una eventuabdad Mediante comeo lamada tetefdnica.
asignada
Lmnrd_arormmnmunuchmhmmmqnmdehdoonmv 51 i e e T 1 Bass 3 dalos de v £ magnites
Atender y dar resp 0pouna a peticiones, sokci 0 quejas Atenci i
presentadas por ka comunidad sl " nes 1Eamdh i
Apayar |a realizacion de jomadas, actividades y eventos de interes del drea de adas rgencia ——
salud publica o demas actwidades de la subred, cuando sea requends, 8 Atmsitn de fom ¥ G : En el momenia no se ha pr ade
Asistr a las déerentes feunsones, eventos o espacios que le sean asgnados Reinduccion 5 de febrero de 2018 ; Reunidn de linea 19 de
yio delegados, -1 Asstoncia a reunsin mensual de linea febrero de 2018
Promover e cuidado y custodia del patimonso institucional y responder por los. Se realiza el cuidado de la dotacién papeleria suminstrada por la Actas de VT y suminstros
dados a su = subred
Conocer, promaver y aplicar [as PoVICas instlucionales que garantcen ios Actas de IVC y asslencia a operalvos y jomadas
j iv0s, el buen Usa de los recursos, a seguridad. el bienestar y si Se reaiza socializacion en cada actwdad desarrollada relscionadas con la funcén
|'a satisfaccién def cients mterna y externo de la subred.
\ Actas de IVC A Educatvos + 100 Usuanos con o sn benda
escolar = 11_, Educatvos + 100 Usuarios con senicics de
Conocer, promaver y aplcar las Normas de Gestién Ambiental, residucs c;mrr;:n;:ubn 7_Bodeg :::c:d‘;‘ 3 i
hospitalancs, manual de higiene y segundad industial, programa de salud sl Vistas de ¥ control a 1_. S4ios de afto impacto = _0_Moteles = _1_, PIS= 3_
planes de eme para proteger |a sahud en f irabao IPS= _5_ Coliseos_0_, estacios parques ematicos=
s tecoca o g Universdades = | _Administrativas =_B_ horas
Tatuajes=_10_
OBSERVACIONES;

HOMBAE COMPLETO CEDULA ¥ FIMA DEL CONTRATISTA

Seni el G@holﬁ Coreheelo pcrr

J

MNota El nforme bacidn estara sujet

certficacidn_de cumplimsents dél contrato que ex
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Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razen Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Dep Telefe nxo:._aﬂm_“ﬁmnz.’ L
| CC 52765940 CORCHUELD PARRA SOMIA GIGLIOLA IDEPEMDIEMTE | PRINCIPAL HHEARH IS SUR EOCOTA-ROGOTADE TIE9T0S He _-
| DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
T ﬁ,..mn_.u... . Clave N Tipo Fecha Pago
vn...:w:\ u.:._n___ Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
wiwor [ [eos0x /| 3ns36s0 | sare0reno 1 w00 2018/02/08 | BANCOLOMSLA o 5180,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Cedigo |Dias IBC Aporte Codigo [Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias IBC Aporte
PR dos 0 o 0
Centro de Trabajo: PRINCIPAL { 1 Afiliados) 51,228,262 5196.600 51,228,262 5153,600 50 50 51,228,262 $30,000 50 50
Ciudad; BOGOTA Depto; BOGOTA D.E. [ 1 Afilados) 51,228,262 5196,600 $1,228,262 $153,600 50 50 51,228,262 510,000 50 50
| _.,.n _MES& _Sﬁzcmo SOMIA _um,_.. _ 0 51,228,282 swse00| Ersony| w0 51,228,262 5153,600 o 0 so|  1eaf w0 51,228,262 30,000 0 S0 0
Total Afiliados( 1) 51,228,262 $196,600 51,228,262 153,600 50 50 $1,228,262 530,000 50 50

Pagina 1 de 2

2018/02/08 04:36 PM




DECLARACION JURAMENTADA DE DEPENDENCIA ECONOMICA

En la ciudad de 8‘?_‘7.-{"' . D.C. alos 16 dias del mes Febrevv del afio 2018

Yo J;m'a G‘Iﬁ] /."o/ a Grc.‘u/o ﬁuﬂ: . identificado(a) con el tipo de documento de
Identificacién (CC, RC, TI, CE) ____<*€.  Namero 52.267.7%0 de
oaofor

manifiesto libre y voluntariamente que:

La(s) persona(s) relacionadas(s) a continuacién se encuentran bajo mi responsabilidad y dependencia econémica

y mensualmente mis gastos ascienden a la suma de Dos millones de feros ”[ﬁk

($) 2.000.000

TIPO DE
DOCUMENTO NUMERO DE PARENTESCO
NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS DOCUMENTO DE

X 1044206639 | Hiro
Matias Alevander Acwosta (orlhvels X 1023 304144 /),ja

L C€C | RC | T | CE | |DENTIFICACION
Maniana Surmeento C’*‘dv&/o

Declaro bajo la gravedad del juramento que toda la informacién aqui suministrada es VERIDICA, asf como los
soportes adjuntos a este documento. Autorizo que por cualquier medio se verifiquen los datos aqui contenidos y
en caso de falsedad, que se apliquen las sanciones contempladas en la Ley.

Esta declaracién se elabora para los efectos tributarios establecidos en el articulo 2 del Decreto 099 de 2013,

(Do

f(m}a del declarante
Doc. de identificacitn 52. 767. 75‘0

Teléfono fijo y celular 4923193 / 3106990523 Direccion_C-& S Jor EEHIT




REPUBLICA DE COLOMBIA

c.c. B2769PA0 — m - — o o e i ow o - o4

ORGANIZACION ELECTORAL —_—
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL ==
______ ) DIRECCION NACIONAL OE REGISTRO CiviL E{'O
T REGISTRO CIVIL indicative =3
[ NuUIP 1011206474 J DE NACIMIENTQO Serial 55809066 —
o =a'3°
....... - A ; ] 7 _'_'_'“_E?;
Regsstraduria ertam Lﬂ Mimers m Consulado rJ Corregimiento D [ Inspeccion de Polcia l___] Codigo A LiH —_—
ali - Dapartamants - Huniciple - Corregimisnts 375 Inspaceion e Paiicia SO S Vo [ ————1
COLOMBIA - CUNDINF\HARCA - BOBOTA DO~ - — — — - J _
[_Datos del inserito e ) . ___‘
o Frinwr Apoilids S . 2
SRF?MIENTD T e e R e A B S g CORCHUELD el it B
il . : = Nombrads)
7 Sexo (enleeray) Grupo sanguines!  Factor MM
FEMENIND 0 FOSITIVO
P O L T D Luglr da nm-»l.n:w {Fais - Deparevmsnes - Hunicipie - - Coerragiminnts o/o Inspaccidng : )
COLDMBIA- EUNPINAMQF\CQ--BOGBTA T T T I S BN AR R D o e e e e g e g
ot ;i-_B'-'Ei;r.Qﬁﬂ_M_._-_n_‘u__ i Nimero cevtificadn de nneide vive
[ SNTENCIA JUZGADD 11 FQHIL 1A BOGOTA ~ ~ - -~ — _ | _ o _
Dam de la madre b -
T -Apeliidon y nambres complwtns T -
{:GRCHUELG P FH?Q SONIA E-I GLIOLA - - - - - — —« — . o . o o '
i DOGTEALS da dantlileacibn (Cime y nimere) . Macinatidng 182
|c.c. 52769940 - - — . - - -CoLomBIANA | b
R M : —
Dcmw o dei pnd're : -
I et e e - Ap Y. oy L T 4 u
il eldt o LT L 1 I g z
L — ) o -
. BRCUMANCG de duniifiacidn (Clare y ndmere) ~ il
C G- 808255'?0 —————— e e e g e A Gl g
_?_Tt’ Sl P : Apeilidas y nembres complmtor %
CC}RCHUELB T"QRRQ SONIA GIBLIDLH T T T = = = !=.5 _
- W e {Sinem y ndmara) . ]
o
T
(=]

( Fecha de inseripelén . Nombmj—ﬂﬂnﬂﬁ’nl}lﬁﬁoﬂﬂo,waufcﬂlu ) & = 5 :
= = s —R T ] ' : 7
- [2 ol1ls] e [N olv| oa |10 BABRIEL L_;R)m?gm_om S &= ¢
: | | — _ Nombrey firma ) Ag :
Reconocimiento paterno Nombre: y firma del funcionorio ante quien se hace el reconocimiento c
B 8
| |Ege W
o g Firrma ) MNombre y firma }
C ESPACIO PARA NOTAS o ]

| ESTE REGISTRD CIVIL SUSTITUYE AL SERIAL SO447782. DEL 14 DE OCTUBRE
| UE 2010, POR SENTENCIA DEL ....mmumm _DE_BOBATA DE . 2

| FECHA B DE SEPTIEMBRE DE 20 R g Wokos
......... 3 éﬁ ) ©
& 5 s«
) 0w Sw
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[ NUIP

(Dotos de Ja oﬂdn;.dc'\{;ikm Cla

- 1 s m"ﬂw}* 4

[ Datos del inserito

et T

Taas
Primer Apellido’ 77 ) -

ACOETA

—_— e e i

Facha da nacimisnte - - . Sexo (an letras) Grupo sanguineo -Factor RH ] -
Ao fhes | F ] ‘ha Il | 3 MASCULIND 0 POSITIVD
Lugar da naci (Pais o - - Corragl .Jhlm#.c-:_o_n) o
COLOMBIA-CUNDINAMARCA-BOGOTA — — — — — — — — — — — — _ _ _ _ _ _ _
Tipo de documento antecedente o Declaracion da testigos Momara :cn.lﬁzﬁa.h-_'n;l -l:l.tldn vive
CERTIFICADD DE NACIDO VIVO — — — — — — = 143558560

J

nm«mmapm[ﬂwmﬁmﬁmm’-ﬁmhuumawumﬁmﬂm g mdﬂzg&ﬂwﬁ -ei.

ilidos y.nombres completos
~CORCHUECD PARRA SONTA GIBLIOLA® = = = o = = -

|

Decuments de identificacin (Clase y nimers)

Naclonalidad

CC 527469940 de BOGOTA

COLOMBIANA

(Datar de padre o madre (Para caros de poeblos indfgenas con Hnea matrilineel o perejos del mismo rexo, anatar &f progeakior que Indiquen los declarantes parn ¢f sagundo apelide del-ipycrits)

r—feaa¥ﬁ—RE?Es——ifnnf—ﬁtexﬁNﬁEHﬂuémgﬂgﬂgﬁé === ==

L

(Datos del declarante

a cacidn (Clase y nimara)]

=

Apelilios y normbres completos

ACOSTA REVES  JIMAY ALEXANDER

- Documanta de ldentificaciin {Class y nimers:

CC 4223547 de RAGQUIRA

Datos primer testigo

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -

Documants de ldentificacidn (Clase ¥ ndmera)

Datos segundo testigo

Apeilitos y nombres completos

Documaenta de ldeatificacidn (Claso ¥ nimero)

Fecha de inscripcion ~

7- S [E|P

Mes

e &

CASTRO

Mombre ¥ firma
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