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NOMBRE DEL CONTRATISTA

AVIER S0OSA BAQUERD

TIPO DE DOCUMENTO

CORREQ ELECTRONICO

UNIDAD DE PRESTACION DE SERV

ICIOS DE SALUD

UBICACION DEL SERVICIO

PIC

CENTRO DE COSTQS
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ENTIDAD FINANCIERA

BANCOLOMEIA

AHORROS

NUMERO DE CUENTA BANCARIA

PENSIONADD NO

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

NUMERQO DE CONTRATO Y VIGENGIA

3628-2018

N

DE PAGOS DEL CONTRATO

NUMERG DE COP

g

NUMERO DE CRP

FECHA

QBJETO DEL CONTRATO

a la gestion adm

lrgrada de Se
I DiA | MES DI, ANQ
PERIODO CERTIFICADD DESDE - =t /\ P ﬁ‘ B
VALOR HONORARIOS MENSUALES
TIPO DE SERVICIOS PIC RESERVA DE GLOSA 2 50
OBSERVACIONES:
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
L CONTRATO MAS ADICIONES 31503821
VALOR EJECUTADO 54503 627
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA 53070655 o
ALOR A LIBERAR S0
SALDO POR EJECUTAR 50
FORCENTAJE DE EJECUCION 1005

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verfica el cumphmiento del minimo valor de los aportes al sistema de segundad social en salud y
inferiores a $1.953.105 el valor para IBC debe ser sobre un salario minima legal vigente
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: APORTE A SALUD 12.5% APORTE NIVEL APORTE
Numero de Planilla . IBC DE COTIZACION ec PENSION 16% ARL ARL TOTAL APORTES
847?'3-}?\393/ ﬂ51 228.300,00 5153.600 $186,600 3 $30.000 5330‘200/_
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8) Lo antenor para gue surta el pago pertinente Cordialmente
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NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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:No. DE CONTRATO: 3528 - 2018 Pericdo certiticado desde el ] ¥ | 2oAs | [ 30 A2 018
_NOMBRE DEL CONTRATISTA: [JAVIER SOSA BAQUERDS c.C. ED 318 |DE BOGOTA
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PR AN
OBLIGACIONES CONTRACTUALES ogg A ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
|
Curmplie a cabaldad conlas achividages a Tines al perfil pratesignal conforme a |-;| - . N
i rienics sesion 2 reLnEa ge Enifega de 13 formatas de acercamienias ¥
estatlezids en 'os lneamwenios  estandares y portafolio con crieros o) si e B L i "1") 15 I'm'r‘11"s oo
veracidad caldad opontunidad y permrencd Segun paramelrns descrigs del| PR I . L N
[ saberes gn salug
eLpans |
|
|
| | -
Car cuTpimiento a |as achiodades y metas penoaicas desgnadas er el i
azcian con tase en las ichas tecnicas ¢ [neamenios defindas poris DS E3E 15 acercanuentas, 15 segquim enas sesion 2 reunion de Entrega ge 15 formalos de ace
sl eQuipd ristruzcion de nforme adtocu dads, da resgnotimiants y 19 formatas
adninsirabes, 1 daloges ae sabeses en salud SELIMIERI2S da sesion 2
Caractgnizamen de escenancs propios para el desarrcllo de Se realizo procesc de fos
actividades sequn dafina el lneamienlo <) | “tmas rieresadas en o atencian Psicosgs Aclas de o
| PAPSIVIY
{Pamcpar aztivamente g c as o lica [vag 3 Aunitas i i |
{Parmepar achvamente en 13s |ornadas de salud publica [ abunaa n comunitands | Para nlmes en cursa no g realize comvecalon a para
prsbtusiznates entre ofrasi Programadas tanle per la SOS coms par |3 sub red o i A1 5 e g ST |
3 ric pe ac 2 las jornacas 3 15 cerihizads |
| Suroeeidente o las conferpladas en ol glan da accion dal espaca 8313nad3 N | i PRRCRACLITHE b L1\ et Pafe. 2 PosERlllabey |
| propueslas per salud punhiza ! |
Fealzar inguccion 3 'a gemanda y seguimienis efectve a 1as carallaciones N2 sgrealiza segumianty o deracicnes y gestonas para 1a |
reaizadas a los aferenies servicos asisienciales y sooia'es para astcular el PIC y mibgadion de barreras de 250 &n salud en las dferartes
FOE NO maltucones sinembarso s desacralla revmen car el perfi AR S G ey
de enfarmena del PAPSIV o sands 13 ruta de CRE AR BRI S ISUINR DR
sanal tanes lageston defamismay la iespectiva I
glectividad
5 azercamienizs 15 eriss Sesion inign da fraga o¢ 15 fermiaty e Cament
histar saportes y presemtar authtonas programadas tante de [a ESE comal 14 azercamieniss sn;u‘n & SE5100 2 reunion da Entraga JL-1 I!r‘\ 5 oo acercamentos y
o 1 fitma auditera catatia Sl BOUIED  Construciion e ntaie autotudade dia recorosniems y 15 formates de
i i I administratho. 1 dalagos de saberes en salud SEGUIMeNES de sesion 2
Netificar todos Ios eventas de interes en salud publica NO Mo apica pard @ mes cartificads II No aphca para el nes serifizade |
|
| Infermar alos individucs familias y/o colachivos sobre sus deberes v zaton deperes y Jorechos durania |ag atenciangs |
| Si . | Durante ¢ alogas de saberes & salud
| aerechos respecto a la segundad social en salud paizosonales alo comumzad vizima del conflicts armado
| |
r :
| |
| | .
| Fagtrar Ios precesos de duria cudadana y paricipacion soc.al con al
| - : 5 A pary el mies terhicada Ko aplica para of mes certicado
fin da fortalacer la gastion NO 2 = FhER ;
|
W2ar e CROrEs y volar por i 1 de | DE E
| Realzar entrega de sopories y velar por fa custodia de los musmos Entriga de 15 fratos de-dc
| Sl reconozimiento y 15 formatos de
cegurmiantos de sesion 2
Realzar ausias de manera oporuna cuando sean requendos acords a las
preamitonas del referente del espasic asignado Si Anla da revision
i
|
Realzar entrega opertuna y con calidad de informes reguendas sl T Rewrones de equips conttruzaicn de infarme mensual Actas informa mansual
|
Asistir a las asisteroas tecricas convocadas por | redsur Oceide |
2 Sl ! sl Fera'asimenio a capacidades ! Listadas da asistencia
ESE como de 1a SDS ] |
A | i i or @ hrma iniery £ dotanming " i Entraga o 25 & HErnos
sumit el 100% de glosa .ge &rads por la hrma nterventora al getemmina ) GGl A BB es G (G BrteroR Be s lEaia | Entrega de soportes con [os eritanas de
T5ISIENC A5 BN SOpores y's atciones de calidad cponunidad o de otra ivdols 5| Al opt 4 SOS g pres sraf e atish g | £ ad exgidas por 13 50S y de prosentarss
ol} gad e { S @ prese : g = . %
en |a que lenpa responsabiidad el cantratista inéumpbmento de mara | = G 2y |.:¥ -c-s‘fr ey 9 ! 0083 S8 dsurd el 100° a8 ia glosa
INCQRsiSenca gn Soportas enire oiras) i Gl sae ki | generala
Welar v responder por o8 recursos y adecuade funcionamrenta de [as esuipas ~ 7 Entrega de 15 farmates de acerzamentos y
aado de s agupos de computa whhizasien
dotumentos o bienes muekles eatregadss para le ejecucion do las 3t dades 51 Cidano S ; ; ‘F:ntjdti:- iz somianizy 15 tormatos da
SQNAU0S

s de sesicn 2

T f

| P

{OBSERVACIONES: 7

A n ]

£
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BOGOTA MARZO 2018

CUENTA DE COBRO 2

Subred Integrada de Servicios de Saud Sur Occidente E.S.E.
NIT 900.953.048-4
DEBE A

JAVIER SOSA BAQUERO
CC. N® 80.213.818 Bogota

S . _ 8

Por concepto de servicios prestados durante ¢if mzs de MARZO de 2018 segun conlrato de prestacion de serscios
Mo 3628-2018 de acuerdo a informe de actividades anexo y certificacion de pago v 2jecucion de contialo

NUMERO DE TURNOS, HORAS, DIAS A CANCELAR: 30 DIAS
VALOR TURNOS O DIAS ADICIONALES: 0
TRES MILLONES SETENTA MIL SEISCIENTOS CINCUENTA Y CINCO /
TOTAL COBRO: PESOS MICTE

TOTAL: § 3.070.655

Autorizo a la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
A consignar el valor correspondiente
EN LA CUENTA DE AHORRCS X CTE___ No 44874904497
DEL BANCO BANCOLCMBIA

CENTRO DE | PORCENTAIE |
CcosTO % YALOR
ST 0% _ s b
K12 —ow i i
K23 100% | & 307055
K13 0% I's il
K14 0% [ :
K16 0% B - |
[ TRor 0% | s
Kid T ew | 5 .
K19 0% Ts T
Koo %, Y
TOTAL 100% S 3.070655
/_Ist NG
BAIG | A GRAVEDAD DE JURAMENTO INFORMO OUE SOY DECLARANTE PE RENTA POR FI ARO 20774 | X

CECLARAG QUE MIS INGRESOS PROVIENEN EN MAS DEL 80 % DE LA PRESTACION DE SERVICIOS DE
MANERA FERSONAL O DL DESARROLLO DE UNA ACTIVIDAD FCONOMICA POR CHENTA Y RIESGO DE EL | X !
EMPLEADOR O CQNTR!\TANTE L

1
|
GUE MIS !NGF\‘/L){OS TOTALES EN EL ANO INVEDIATAMENTLE AMTERICI? SUPERARON 1 400 UYT ! ]

1$44.503.000)

CORDIALMENTE, /

JAVIER SOSA BAQUERO
CC. N* 80. 213.818 de Bogota

TELEFONO CELULAR Nc 3107979954
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