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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE biciery m:rmn
SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR TESORERIA ks e
THFORMATTON DEC CORTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA RUBEN ANTONIO GOMEZ MENDEZ
TIPO DE DOCUMENTD: cc I X ! CE l NO. 1012406516
(CORRED ELEGTRONICO uben pomez23@hotmsd.com CELULAR 3007388185
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD PAZT
UBICACION DEL SERVICIO: PIC SEDE PAPS CABANAS
Centro de costo L] Cenira de costo - Centra de costs L] Cestrs de costs » C'::::' * Cenira de costa L]
CENTRO DE COSTOS
K12 % K23 16% K13 15% K14 12% K16 15% K19 5%
ENTIDAD FINANCIERA DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 476100065715 PENSIONADO an
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA 0807-2018 IN’ DE PAGOS DEL CONTRATO PAGO1DE2
NUMERODECDP 32 FECHA 12012018 I NUMERO DE CRP [#7 | Feemn [R(~ci-201 5
Eh-.u-nklnld-W.Hmmmnwwmﬂmﬂimhhﬂmmmrmﬁhwm
OBJETO DEL CONTRATO INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E S.E. de scusrdo al raquerimiento institucional.
DIA MES ANO DIA MES ARO
PERIODO CERTIFICADO DESDE HASTA
1 2 2018 28 2 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES 21612405
TIPO DE SERVICIOS PIC l RESERVA DE GLOSA 0% -
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 EJ-E._CIJCJbN DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES §3.226 780
VALOR EJECUTADO $1.613 305
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.613308
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR
PORCENTAJE DE EJECUCION 50%
El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:
Se verifica el cumplimionto del minime valor de los aportes al sistema de seguridad soclal en salud y pensiones papsdo en el mes. Los honorarios inferiores a $1.953,105, el valor para IBC debe ser
sobre un salario minimo legal vigente,
4 : = APORTE PENSION NIVEL APORTE
Numero de Planilla IBC DE COTIZACION APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
1010958295 ' $781242 $97.655 $124.999 3 $19.100 $241.754
en Bogotd en il]mos de FEBRERO del afto Dos Mil Dieciccho (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,
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BOGOTA FEBRERO 2018
CUENTA DE COBRO 1

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

DEBE A
RUBEN ANTONIO GOMEZ MENDEZ
CC. N° 2406516 Bogota

Por concepto de servicios prestados durante el mes de Febrero de 2018 segun contrato de prestacion de
servicios No 0807-2018 de acuerdo a informe de actividades anexo v certificacion de paqo v eiecucion de

NUMERO DE TURNOS, HORAS, DIAS A CANCELAR: 30 DIAS
VALOR TURNOS O DIAS ADICIONALES: 0

UN MILLON SEISCIENTOS TRECE MIL TRESCIENTOS NOVENTA Y

TOTAL COBRO: CINCO MIL PESOS M/CTE
TOTAL: $ 1.613.395

Autorizo a la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
A consignar el valor correspondiente
ENLA CUENTADE AHORROS X CTE___ No 476100065715
DEL BANCO: DAVIVIENDA

[ CENTRODE | PORCENTAJE VALOR
K10 0% $ 7
K12 37% $ 596.956
K23 16% $ 258,143
Ki3 15% $ 242.009
K14 12% $ 193,607
K16 15% $ 242.009
Ko7 0% $ =
K18 0% $ L
K19 5% $ B0.670
KO9 0% 3 =

TOTAL 100% s 1.613.395

Sl

BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO INFORMO QUE SOY DECLARANTE DE RENTA POR EL ANO 2017

xzi

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 RIESGO DE EL X

EMPLEADOR O CONTRATANTE

QUE MIS INGRESOS TOTALES EN EL ANO INMEDIATAMENTE ANTERIOR SUPERARON 1.400 UVT
($44,603,000)

CORDIALMENTE,

Rebea Aatent 6om™e 2 ™
RUBEN ANITUNIU GUMEZ MIENDEZL
CC. N° 1012406516 Bogota ~ email:ruben gomez23@hotmail.com
TELEFONO CELULAR No 3007388185




INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE focra go

Versiin 2

SERVICIOS sprotacicn s
Cadiga 04-02-FO-0003
Ubicacion del Servicio: [PIC -ESPACIO VIVIENDA Sede:BOSA
No. DE CONTRATO: 0807-2018 | Periodo certificado desde el Dia | Mes | Ao |© , |Dia] Mes Aflg
1 2 |2018 28| 2 2.018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: |RUBEN ANTONIO GOMEZ MENDEZ c.c. 1.012.406.516 |DE |BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO :Prestar apoyo como TECNICA AMBIENTAL A dentro de los diferentes procesos y procedimlentos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
|SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E de acuerdo a las necesidades de la Institucion, En cumplimiento de las obligaclones adquiridas en virtud al Int
de 2017 suscrito con el fondo financiero distrital de salud

orT

mdnmésmsahdpuhﬁu Asistir a las
das por la Sub Red Sur

El sitado del cumplimi del es: Productos: SI __X__ NO Servicios: S| ___ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Especificos Cumplir a cabalidad con las actividad
afines al perfil pmlesionnl conforme a lo establecido por i :
los i i ¥F folio con criterios de bzl .
R jad y perti ia segin il ; _— formato de caracterizacion social y
gk 17 planes familiares formula ambiental
descritos del ponente, espacio y/l
Pmyadm G'HMF‘: m;.‘:“es e In:pea::bn ‘}r ?lancm sl 17 Reuniones de Analisis actas de reunidn de analisis y cartografla
y Controd, Mu.mc«mpsmddndu’u 2y ka3 kngle o malnzdounidaﬂ&nmhssa
servicios de ka kesSiucin cuando sea requerides yio 17 Reuniones. do equipo :“ 1 -
asignados, en el contrato vigente entre la Sub Red sur U_SC Iadou "Lemﬂ ,:o‘:e n crimogramn 1
Occidenle y la Secretaria Distrital de Salud. TRl e 0GP0 MensuR
Dar li alas y melas periddi
desagnndax en el plan de accién, con base en las fichas
técnu:esv hnmuentnsdeﬂnidos por la SDS-ESE.
k4 Lk da cinco afios a1 s0 realiza segunuerﬂo:me‘r:m_nd:ns‘nnmvnqulealka Forrme dha selivaciin ds ot
mmlundus con identificacion de riesgo establecidos en b £
plan de chogque
Realizar induccién a la d day brm fect
alas canalnzacionas realizadas a los dlfemnlo-s servicios
¥ pare ehEIC YR8 si Para el mes de FEBRERO se realizan canalizaciones de  |Matriz de unidad de analisis e
do con las pri de las familias visHadas. implamentacion.
Notificar todos los eventos de interés en salud piblica.
Realzar canafizacion de los casos priontarios.
f::;;mdm :l:!ac;marra quien m"eﬁ co aile a8 st se realiza nolificaciones de eventos de interes en salud  |Formato de notificacion comunitaria o de
il ol S e e ralitasises dhbotos sl publica realizadas por el profesional y por el equipo interes en salud publica
sector salud.
Inf; 2 los individuos, familias ylo colectivos sobre
sus dob y h | nla:wgurid.adsocialen
salud. Facilitar los p da i ¥ familias intervenidas pot el profesional brindando informacién : :
-pmtx:pmm:nndmndfmdeﬂnﬁmhgmm st sobre sus deberes y derechos frente a a la seguridad social :tnzden;m:l:ﬂddoamimkn
guimi alasg y menores de 5 afios que en salud y participacion soctal. plemen :
|presenten algin factor de riesgo con su respactiva
refroalimentacién.
::altzar eniregu da mpoﬂﬂﬂ; velar por la custodia de cartas de compromisa
les de oportuna d formato de caracterizacion social
sean roquendos acorde a las preauditorias del referenta ambiental ¥
del ignado. Realizar ent it ¥ con Ent Fiei. o T
¥ T rsgadssopoﬂasmnlamﬂdadaspemd: actas de de y carlog
m"*mw N"’“‘;‘:P;“E’-‘;E\" sl pondi a las familias intervenidas en el mes  |matriz de unidad de analisis e
auditonias programadas tanto o implementacion
dola firma audtora o SDS. Formato plan de accién cronograma
Listado de reunion de equipo mensual
Asumnr el 100% de Gkrsa gonersda por la firma
inter al det: ias en soportes y/o cartas de compromiso
acciones de calidad, oportunidad, o de otra indole en la formato de caracterizacion social y
que tenga responsabilidad el contratista. (Incumplimiento - S ambiental
de mela, inconsislencia en soporles, entre ofras). si a SOG- :: L £ o 0 d? ol 1 mm”;s pl::a actas de reunion de analisis y cartografia
Participar acly de en las ias de salud piblica xeol 9 9 malrzdounﬂaddamlma
5 tas. insiiucionelss. toaal generada i
programadas por la Sub Red Sur Occidente ESE. Formato plan do accién cronograma
Listado de reunién de equipo mensual
Particip i le en las jornadas de salud p
{ Hon institucionales, locales)
ptogrnmadas por la Sub Red Sur Occidente ESE.
bordaje da los casos Participacion en reunion de equipo y asistenclas lecnicas | Listados de asistencla, que den cuenta de
¥ i si Crie
wm e t ibles, no 1 isibles y programadas la participacion

OBSERVACIONES:

V-
TOTAL A PAGAR :1.613.335 UN MILLON SEISCIENTOS TRECE MIL TRESCIENTOS NOVENTA Y CINCO MIL PESOS WICTE | N\ ¢
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RUBEN ANTOMIO COMET MEMDET C 1012400518




Informacidn de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacidn S00097333-9

Razén Social del Operador de Informacién SIMPLE S.A.

Descripcién Pago de Seguridad Social

Fecha 2018-02-02, 04:35:50 PM

Periodo de Cotizacién Otros Riesgos febrero de 2018

Periodo de Cotizacion Para Salud febrero de 2018

Empresa RUBEN ANTONIO GOMEZ MENDEZ

CEDULA CIUDADANIA CC 1012406516

Cédigo Sucursal (Nombre) ()

Referencia de Pagol Nimero Planilla 1010958295

Tipo de Planilla 1

Numero Transaccién Bancarial CUS 311945603

Banco (1051) - BANCO DAVIVIENDA

Valor $241.800

Estado de la Transaccion Aprobada

Direccion IP de Origen 10.0.1958

N Cédige Administradera Nimero Alillados
NB00224508 230301 PORVENIR 1
NE30003564 EPS017 ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR LIMITADA CAFAM-COLSUBSIDIO 1
NE00256161 1428  ARP SURA 1
SubTotales:
Total a Pagar:

Valor sin Mora
$ 125.000
$97.700

$ 19.100

$ 241,800

Total Intéreses Mora
$0
$0
30

50
$ 241,800

Pagina 1 de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 656 30 03 - Pereira: 313 9300 -

Barranquilla: 361 B3 60 - Resto del Pais: 018000 971 871 - |Mas que Ficil, SIMPLE!



