00V Or Lalug

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE

U oed imegrads deServcior de Sud | PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR m oer112018
W SarocasenteEsE, TESORERIA
P STt s
| INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JOHAN ORLANDO PENA NOVOA
TIPO DE DOCUMENTO: ce | %] ce | NO. 1.013.632.469
CORREO ELECTRONICO: JOHANOPNOVOA®GMAILCOM CELULAR: 3103437007
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: PAPS ABASTOS USS 39
UBICACION DEL SERVICIO: PIiC SEDE: Sur
de Ceonfro de Centro de Cenro de Cerntro de
Ceontr de costo * % * * % %
CENTRO DE COSTOS: . % o Lo oo o
K30 100%
ENTIDAD FINANCIERA: AV VILLAS TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA J 041982006 | PENSIONADO Iuo

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: =5 4934-2018 s IN‘ DE PAGOS DELCONTRATO PAGO 2 DE 2
NUMERO DE CDP | 1240 [FeCHA | 27072018 7| nomero DE crP | ases2 |/ Fecua 31072016
Pruursmlm(uhmhaahmﬂénmwsuaiwyrommlmdwd-m.demdehs
OBJETO DEL CONTRATO: diferentes p ypr de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE E.S.E. de do al requerimiento institucional .
D MES ARO” DIA ES | ARO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE - / 2 HASTA oo -
4 & | % st/ s | 2008
VALOR HONORARIOS MENSUALES: saor0ess
TIPO DE SERVICIOS | PIC | RESERVA DE GLOSA 2% | 50

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

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $6.141.310 /
VALOR EJECUTADO $6.141.310
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3.070.655 7~
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|

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

inferiores a $1,953,105, el valor pa/ra;lBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.
- 1BC DE APORTE A SALUD | APORTE PENSION| NIVEL | APORTE
o de § "’/'wal COTIZACION 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL YT ARORTES
8659055568 $1.228.262,00 $153.600 $196.600 3 | $30.000 $380.200
$380.200

o del afio Dos Mil dieciocho (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




| Versien
| INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTAGION DE ecna g
Wﬂ

| | - — AN T
it %tk SERVICIOS sprebacon i o
\Cédigo: 04-02-FO-0003 0% B00OTADL
|bicacidn det Servicio: PIC Sede: PAPS ABASTOS
F = =
No. DE CONTRATO: 4834-2018 Periodo certificado desde el Dia | Mes | A" , | Dia [ Mes | ARo
1 8 | 2018 31 8 |2018]
| NOMBRE DEL CONTRATISTA: JOHAN ORLANDO PENA NOVOA c.C. 1.013.632.469 |DE BOGOTA
OBJETO DEL CONTRATO: Prestar Servicos profesi ala tién admini

dchSLBﬂEDHTEGRADADESER\ﬂCIOSDESALl.DSUROCCIDEI?EE.S.E de

querimi instituch

| en el area de PIC, dentro de los diferentes procesos y procedimientos

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos : SI X

NO Servicios: SI ___ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
leﬂra con las actividades afines al perfil
| ylo té fi a lo establecido por los Durante el mes de Agosto se da cumplimiento con las
mm esﬂndnmhmhumnﬂasy actividades designadas segun los lineamientos dados por la
wtafoli de ick .oon iterios de , SDS, ya que se di6 inicio a la impl tacion de la estrategi Fk:hns wcmm actas, listados de
i para si de barrios promolores en los dos barrios priorizados Danubi qu por la
hswmddmﬂomwom Azuly Jazmin, realizando los recorridos de identificaicon del submdyhmmdesﬂ.id
especiales, sean o dos en el barrio, mapeo y di ico para la realizacion de las
mmmhswmmmm i 5
Secretaria Distrital de Salud.
Dar cumplimiento a las actividades y metas periodi S.da o fict ” 3 m'olmliﬁ::uhl-‘m técnicas, actas, listados de
designadas en el plan de accion, con base en las fichas sl ist ‘a E 5 P .. |asistencia, ¢ informes requeridos por la
técnicas y lineamientos definidos por la SDS. ‘ ‘d. IWI Y |subred y fa secretaria de satud.
D de acch iti en el Espacio Publico,
participar en la planeacion, dlrmumumy Durante el mes de Agosto se participé en la da distrital memmde
jecucion de las j das | yd de Si limpieza del espacio publico en Maria paz da el sabad @ infk porfa
Pmnodbnéeh&aluddc do al defini 4 de Agostode 2018, myhmd&sﬂ:ﬂ
whSmtharlhlaStludyhsm
Desarrollar acciones de control social, informacion,
Mnywn seguimiento a la Formato de activacion de ruta y
| canalizacién, g idenci en la teduccion del dafio y St En ¢l mes de Agosto se realizo acha formatos de canaitzacion caracterizacion.
mm-mmamm
Ehnplenmmidadumdco-pedagbgmmrﬁdpaﬁm Se implementaron actividades lidico-pedagtgicas Fxha:s Itcnim actas, fstados de
para el desarrolio de capacidades y empoderamiento en S participativas en cada una de las actividades reali para la e i idos por ta
précticas de cuidado en salud. trategia Barrios p submdylasecmdemu,
& sl ; ta aalop = Enel de de 2018 participe en las reuniones de
programadas por los Ref dela S Distrital sl mes des agash de 2018 particips Listados de asistencia tcnica
do Salud fortalcimiento del equipo.

Consolidad y fortalecer grupos de lideres pares formados

&Mnywwwmngnmmhmdehs

mmmma

Si

% @i idos por la
segun necesidades priorizadas en salud e inclusion, de barmios pr bred v Ia A e I N
Fortalecer las capacidades de autogestion y liderzgo de o

f FEh Se realiza de ala las Fir.'has mcnk:u actas, listados de
personas, colectivos grupos, organizaciones y redes P p en

i , 2 gt cuatro localidades kennedy y bosa con el fin de invitarios a la idos por la
comunitarias para impulsar los ejercicios participativos y L
a ilizacis ial por sl darecho 3 ta salud. participacién y consolidacidn de redes. subredylaswrmmduaid.
Realizar aj de port do sean Organizacion de de do a lo establecido en e WW
jos acorde a las pr ias del ref i st i lenbyhsmdi W deln eod Muamnlosmylow
F segun lo informado por la refencia de
SPRC a8ipnad. it esoacionlblico |
Relizar ga oportuna y con calidad de inf; s| Durante el mes de Agosto de 2018 se entregan los informes Euvlude. enh"‘a? 1186 ¢
requeridos. por la yia de salud. inf
Entrega de AZ con sopories en & linea
Alistar soportes y presentar auditorias programadas tanto Se s S iados y de inter ion de Barmios Py
de ta ESE como de la firma auditora 0 SDS, entes de Sl i A i iond Entrega de soportes a fideres de
control. organizacas segin | i proceso en las acciones que se
ADovaron
Asumir el 100% de glosa generada por la firma Entrega de AZ con soportes en la linea
interventora al determinar inconsistencias en soportes ylo 2 de intervencién de Barrios promotores.
uisicion responsabilidad 4
acciones de caldad, oportunidad, o de otra Indole on la si SHBSE IR Mgy eyt Entrega de soportes a fideres de
que tenga resp ilidad el (Inc . proceso en las acciones que se
de meta, inconsistencia en soportes, onbvdms) apoyaron.

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): TRES MILLONES SETENTA MIL SEISCIENTOS CINGUENTA Y GINGO PESOS MGTE (33:070.665)

vi

Fecha | ddmmisasa Firma ge Supervisor ‘

S

cdnen Qlow do flore,

NOMSRE COMPLETO.CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA: JOHAN ORLANDO PERA MOVOA C.C. Mo, 1012612488




) Banagrario

PLANILLA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PLANILLA NRO. 8659055568.
\\ wis REFERENCIA DE PAGO (PIN): 8659123565
SOPAGOS ™™ sscras Fecha Pago Planilla: 2018-08-09.
s.a.
DATOS DEL APORTANTE
JOHAN ORLANDO TIPO DE Cédula de
RAZON SOCIAL PENA NOVOA TIPO DE PERSONA Natural DOCUMENTO Cindadints
Nro. DE TIPO DE
IDENTIFICACION 1013632469 D.V. 0 APORTANTE Independiente
DIRECCION DE CR 25 48 A 15
CORRESPONDENCIA SUR DEPARTAMENTO BOGOTA D.C MUNICIPIO BOGOTA
ACTIVIDAD CORREO johanopnovoa@gma
ECONOMICA 7490 ELECTRONICO il.com TELEFONO 3103437007
FAX 0 SUCURSAL 0 NOMBRE SUCURSAL 0
Tipo de
TIPO DE ENTIDAD Privada ARL SINARP aportante Independiente
REPRESENTANTE LEGAL
Nro. DE
IDENTIFICACION 1013632469 PRIMER APELLIDO _ PENA SEGUNDO APELLIDO NOVOA
PRIMER NOMBRE JOHAN SEGUNDO NOMBRE ORLANDO

PERIODO COTIZACION PENSION PERTODO COTIZACION SALUD FORMA DE PRESENTACION
Afo: 2018 |  Mes: 08 Afio: 2018 |  Mes: 08 Unico
Nro. DE TRABAJADORES Vlr. TOTAL NOMINA Nro. DE RADICACION
1 $781.242 8659055568

| 2018-08-14 22:67:42 ASOPAGOS SA -




IDENTIFICACION DEL AFILIADO Salario
Sub
Tipo Ext
tip Colombi Tipo de
Identificmcién Vincula| " ¥ no ane ext| DPto Mun Ehlakic Nombres Salario Basico
cién Cot obl
CC-1013632469 59 No | No No 11 1 Salario PENA NOVOA JOHAN ORLANDO $1.228.262
NOVEDADES
I Fecha R Fecha T|T|T|T|V| Fecha |V|V|S| Fecha | Fecha |I| Fecha | Fecha |L Fecha | Fecha |V| Fecha | Fecha |A|V| Fecha | Fecha Fecha | Fecha
entificacién [N n E Ret |D|A[D|AIS| Nov |T|S(L| Sln Sln |G| Ige Ige |[M| Lma Lma |A| Vac Vac |V|C| Vet Vet IRL Irp Irp
G 9 | E|E/P|PIP| Vsp |E|T|N|Inicio| Fin [E|/Inicio| Fin |A Inicio| Fin |C|Inicie| Fin |[P|T|Inicie| Fin Inicio| Fin |
- 1013632469 1]
SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
ntificacién AFP Diss _ iysc pensisn| Tavifa Cot Obl Cat Vol Cot Vob. | ecesy eot | Wonds 861 |Bubeieeonei Vir no ret
Cotizados pen == Afil Aport :
= 1013632469 PORVENIR 30 $1.228.262 | 0.1600000 $196. 600 $0 §0 $§196.600 50 50 S0
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS
SISTEMA GENERAL DE SALUD PROFESIONALES
Di i cé
as Num Aut NGm Aut as IBC
tificacién EPS Co IBC salud| Tarifa Cot Obl | UPC Adic EG Valor EG Lic Valor Lic Co| Riesgos nan. Tarifa Cot Obl
t ¥
90
09
1013632469| FAMISANAR | 30 mn.mww.um 0.1250000 | $153.600 $0 $0 $0 30 |#1-228.26/ 59 16 0243600 $30.000
04
8
APORTES PARAFISCALES
: s - Dias Cot Tarifa Aporte Tarifa Aporta Tarifa Aporte Tarifa Aporte Tarifa Aporte
“Eicweinn cer a ccr |IBC Cajas| "oy ccr SENA SENA ICBF ICBF “EsAp ESAP | Min Edu | Min Edu
113632469 SIN CCF 0 0 0.0000000 50 0.0000000 50 0.0000000 50 0.0000000 $0 0.0000000 §0

2 2018-08-14 22:67:42 ASOPAGOS SA -




TOTALES PARA EL PERfODO 2018 - 08

TOTAL APORTES DEL PER{ODO A PENSION POR ADMINISTRADORA

VLR VLR
VLR VLR VLR APORTE | VLR APORTE
NesTRADO| G AFrn | VER TOTAL | oo ontréN | coTroacIén FONDO FONDO DiAS MORA VIR INTERESES | INTERESES | nopay pacan
RA CoT OBL VOL AFIL VOL APOR | PENSION SOL |PENSION SUBS INTERESES FOMDO DX FURbG DR
SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA
RVENIR 1 $196.600 $0 50 $0 s0 0 $0 $0 50 $196.600
TOTAL APORTES DEL PERfODO A SALUD POR ADMINISTRADORA
RADORA
SALDO | o
VLR 08 i g | VIR | susror | susror g ool e TOTAL | pomar | ponno
NISTRA| NUM | TOTAL | VIR AUT, VLR DESC VLR AR pias sgs | INTERE| AL AL |AUTOLI o PERIOD | PAGAR P pE sor| TOTAL
ORA AFIL | COT | vrc | IGE | 16E | 5T | man [APORTE| op, cor | SES |APORTE aporTE| o [ O g gy | PR | PAGAR
OBL UPC |scor| s |INTCIA ANTERI| OBL
coT OBL OR COT
L e | oR URC
$153.6 $153.6 $153.6 $153.6 $18.40$153.6
SANAR 1 00 50 $0 $0 00 0 $0 §0 00 §0 0 §0 0 00 §0 ) 00
TOTAL wmomq.mﬁm DEL PERfODO A RIESGOS PROFESIONALES POR ADMINISTRADORA
NUM AUT VLR NUM RAD | SALDO A | FONDO SOL
VLR APORTES | VLR NETO SUBTOTAL
IISTRA VLR TOTAL PAGO INT MORA AUTOLIQUID| FAVOR RIESGOS TOTAL
RA NOW AFIL | Tor oBY | IMCAPAGIDA nznﬂu%mnuus mrguoagoM A Bt 08 DIAS MORA | “oom omy, G ACION PERIODO |PROFESIONA| PAGAR
DES S Ecs INICTAL | ANTERIOR LES
SURA 1 $30.000 $0 50 $30.000 0 $0 $30.000 0 $0 $300 $30.000
TOTAL APORTES PARAFISCALES
JMBRE ENTIDAD __NUM DE AFIL CONCEPTO VLR TOTAL APORTES DIAS MORA INTERESES MORA TOTAL A PAGAR
SIN ccF 0 N/A $0 0 s0 $0
SENA 1 01 50 0 S0 $0
ICRF 1 01 $0 0 $0 $0
ESAP 1 N/A $0 0 $0 50
MinEdy 1 N/A 50 0 $0 50
TOTAL A PAGAR
CONCEPTO TOTAL ENTIDADES VALOR
SALUD 1 $153.600
PENSIONES 1 $196.600
RIESGOS PROFESIONALES 1 $30.000
CAJAS DE COMPENSACION 1 §0

3 2018-08-14 22:67:42 ASOPAGOS SA -




