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INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA EDWIN MANUEL HERNAMNDEZ SANTANDER
TIPO DE DOCUMENTO, cc I X [ CE l NO. 1033686759
CORRED ELECTRONICO iRl CELULAR: 3222168398
m oo M
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD Fo09 ~ _/
—
URICACION DEL SERVICIO PIC SEDE: FONTIBON -
T [ Lw/q " ’rp(-nmccwo - c"":_":‘“' - Cantro e cromio - C':':“'::' - cm“' "
kf 100%7
ENTIDAD FINANCIERA, DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA AHORROS
NUMERO DE CLUENTA BANCARIA | 570477670013218 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
0 DE CONTRATO ¥ VIGENCIA 334-2018 1 N' DE PAGOS DEL CONTRATO SDES

NUMERD DE CDP qq/_.“ FECHA owsrzam/ NUMERO DE CRP uy:/ FECHA 3m5_.rzoy

Prestar Senncos prod a la gestidn i ylo asistencal en el area de PIC, dentro
OBJETO DEL CONTRATO, de los diferentes procesos y proced mientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
QCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requermients insutucional
e DlA MES ARO DIA MES | _ARD
PERKODO CERTIFICADO. DES HASTA = :
AT 6| e w | & 208
VALOR HONORARIOS MENSUALES! $3.070.655
TIPO DE SERVICIOS | PIC ] RESERVA DE GLOSA 2% | 0

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

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES _—~
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES $15.353.275
VALOR EJECUTADRD $15.353.275 /
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3070.655 ¢
VALOR A LIBERAR 3
SALDO POR EJECUTAR 30
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minime valor de los apones al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $ 1.953. 105 el valor para IBC
debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

Nimero de Planilla | 1BC DE CoTIZACION APORTE A SALUD 1255% 1BC | APORTE FENSION | yivey are | aporTE ARL TOTAL APORTES
<l
-
2789329 / $1.128.300,00 600 $196.600 3 $20.000 $380.200
f M . i
2 Dos Mil dieciochio (2018). Lo anterior paraque suna el pago peninente. Cordialmente,
Ve e zf , 57
ANGELA MARIA FORERO RODRIGUEZ EDWIN MANUEL HERNANDEZ SANTANDER

HOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: HOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
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[ del Servicio: |[FO09 PIC- ESPACIO VIVIENDA  ~° Sede. FONTIBON #
Dia Mes. TN [ Dia- | Mes [~ ARe
H i
No, DE CONTRATO 334 Periodo certificado desde el 1 75 [ 2o L 5 7| 2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: [ECWIN MANUEL HERNANDEZ SANTANDER C.C. £ 1.033.686.759 [DE BOGOTA
Prestar Servicos profesionales a la gestion admanistrativa y'o asistencial en el area de PIC, dentro de los [ ¥ de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de
acuerdo al requerimiento Institucional,
|El s del ! del contrato es: : Sl x NO Serviclos: SI NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES RAVA ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS

Cllrmhl a (Ibl]ﬂld con las actvidades l fines ll perfil profesional conforme a Ig
n los con crferios de veracidad, calidad
oporty ndad ¥ pertnencia segin puwua ﬂes:laa del esp

1 informw, 2 formatos PAPOL0. 2 actas de
1 informe mefsual, 2 wones, ¥y planeacién con organizacidén, 4
5 reconocimiento, 6 u-nbgos de ubeles en salud, 6 gestiones hmu:bnuuv. listados de ia a dialogo y '. ki
de de 1 oe aclas
tecnico, 4 reunsones de'equipo, 4 lrmlua de aopoms PAP, 2 autoclidado. rewniones de equipo, 2 formalos PAP 020 de
jornadas comunitarias
Dar alas y metas p desigi en el plan de accion cor
base en las fichas tecnicas y ineamsentos definidos por s SOSESE,
b PAPOLD, di
1 informe mensual, 2 seguimientos A organizaciones, 2 acercamiento 1 h.m"m' " znl':;:'.‘g:‘ con 1"“2““:;:; ;
= reconocimiento, 6 dalogos de uberu en salud, 4 g listados de asistencia & dialogo y relatorias, 4 actad
reuniones de evaluacion y pl 2 da de lortak de wquipo, 2 formatos PAP i 020 ¢n
tecnico, 4 reuniones de equipo, 4 :rmeua d! ‘soportes PAP, 1 autocuidado, |iormadas comunitanias
(Caracterizacion de escenanos propios para ol desamolio de las actividad in def
Inurn;n:o L pe parn sl * L TER NO Mo aplca para certificado Mo aplica para este mes
Patcipar actrvamente en las jornades de saled publica (vatunacion, comunitarias)
entre ctras) Prog: tanto pot la SD5 como por la sub red
o las contempladas en el plan de accion del espacio asignado. NO No aplsca para ceruficada No aplica para este mes
Realzar induccion a la demanda y seguimienta electivo a las canalzaciones realzadas 4
los diferentes servicios assstenclales y sockales para articular el PIC y POS. NO o apara cenificada No apiica pua certficado
Alstar sopories y g tanto de la ESE como de la femg
auditorn o setretaria
1 informa, 2 formatos PAPOLO, 2 actas de
1 informe "‘M";l' 2 o - 2 h evaluacion y planeackdn con organcacén,
51 reconocimiento, 6 dialogos de slberu en salud, 4 gestiones instfucionales, J .mm“ asistencia & dlalogo y relatorias, 4 actaq
tecnico, 4 I:IHMES de e:ubo 4 entrega de soporl.e-:mpl:l‘-' ?:uumi:mf \do. cimientd reuniones de equpa, 2 formatos PAP 020 dd
W jornadas comuniadias.
Motificar todos los eventos de interes en salud publica.
P NO Mo aplica para certficado Mo aplica para certficado
Infarmar a los indniduos famias yio colectvos sobre sus deberes y derechos tespecio a by e —— e i e durer e
segurdad social en salud, eberes y der ala pobilac ima durante las sesiones
g sl de alinckin 3 kstados y actas de dialogos
Faci
acditar los de veeduria n“:m. soclal con el fin de fortalecer Iy NO o eplica para. certficado ho apiica para. eartificado
Realizar entrega de sopones y velas por la custodia de los mismos
1 informe mensusl, 2 a 2 1 informe, 2 formatos Wom 2 actas a;
s G dialogos de saberes en s.llud 4 gestones institucionales, 3 Inlm‘os de -Iu"nch & diak u ¥ rl!.umuus § actag
tecnico, 4 r‘:lmnms de r:upu 4 rnueque sopartes PAR, ?:l‘a:::ul":’n;:umnlt Inuniong s 39 . eRitpa, 2 formalod - PAP) 020 -0
jormadas comunitarias,
Healzar ajustes de manera csando sean acorde & las del
0 del espacio asignado.
NO Mo aplica para cerificado Mo aphca para certificads
Realizar entrega oporiuna y con calidad de mnformes requenidos,
sl Entrega mensual de formatos PAP 020 PAP 020 sesiones Jy 4
Asmtir alas asntencias tecnicas convocadas por la subredsur Occidente ESE como de la NO No aplica para cemticado No apiica para certihcada
S05,
Asumir el 100% de glosa g la frma
en soporles yfo acciones de cabdad, oportunidad, o de om indole en la que lenga
de Inconsistencl 1 Entrega de soportes con los criterios de calidad exigidos por la SDS y de
otras) s SR IOPOINS. AP Lo presentarse glosa se asumed el 100% de la glosa PAR. 20 ik b
Welar y responder por los recursos y adec uado funconameenio de oS equipos, dotumentos]
o blenes muebles para e o) lon de proplas del chisto del Culdado de los equipos de compulo utilzacion
presente con sl (Cuidado de los equipos de computo utilzackin adecuada d e los nsumos. adecuada d e los Insumos
]
B I e
OBSERVACIONES: - {
TOTAL A PAGAR [Numero y letras): 1070.655 TRES MILLONES SETENTA MIL SEISCIENTOS CINCUENTA Y CINCO PESOS MICTE - 17 [ —, N
14
A J N /el 4 SO —
[P —— ,_"_"VL L N N [P e P — )

Mota: El informe para su St sujeto a la certificacidn de cumpli

del contrato que expida el supenasor.




compensar  miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PERIODO COTIZACION
EDWIN MANUEL HERNANDEZ CALLE 7 NO 93-35 EMHERNANDEZS@GMAILCO |  EXOMERADO PAGO DIFERENTE A 4
1 T 7 TIPO FECHA PA NUMI
o iRl SANTADER CASA 245 el M PARAFISCALES ¥ SAtuo SALUD PLANILLA a_a:mw»mw_ PLARLA TOTAL A PAGAR
SALUD y
FORMA CLASE NOMBRE MES | ARQ MES ARO
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD f MUNICIPIO
UNICA 1~ Indeoenchente BOGOTA D.C BOGOTA. D.C NO 8 | Ae s/ | = : S marAe 2780202 $404 800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Hombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Yalor Mora | Tolal a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uprcC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS BEOOGEI42-T 153 600 o 0 o o o 1] 153600 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Voluntario Aporie Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cadigo AFP b i Obligatoria Afiliado Aportante Solidarid Subsistencia | DiasMora | posacion FsP TotalaPagar | 4ilipdos
23030 Porvenis BOOZ24808-8 196 600 ] 0 [+] o 1] ] 1596 600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Hombre NIT Cotizacién Incapacidades Apories Otros Valor Neto Dias Yalor Mora Subtotal Mo. Radicado | Valor Saldoa Fondo Total a Pagar No. Aliliados
Obligateria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Colizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-28 ARP Suia BOD2S5161-9 30.000 30.000 0 o 30,000 300 30.000 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Yalor Mora Aporte Total a Pagar Ho. Aliliados
CCF24 Compensar Caja BE006E942-T 24 600 0 1] 24 600 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Ho. Administradoras | Valor anles de IGE, LMA,
VYalor Aporie Dias Mora Yalor Mora Aporte Tolal a Pagar Ho. Afiliados Tipo Administradora A 1adas IAP y Mora Tolal a Pagar
SENA Salud 1 153 600 153 600
0 [3 [ 0 I 0 I 0 Pension 1 196 600 196 600
ICBF Riesgos Laborales 1 30000 30.000
0 [} | 0 | 0 | 0 cCF 1 24600 24600
ESAP ESAP 1] L] L]
| | | icar o 0 o
MEN MEN 0 0 0
] | [ SENA 0 0 0
TOTALES 4 404 800 404 800
Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



