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- Versidn 1
T Prostautoon CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRPATO U ORDEN DE :
v Subred Integrada de Serviciot ve Salod |- PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR | Fechade osnizots
Sur Occidente ES.E. TESORERIA :
Ccédiga: 15-22-F0-0002 S
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JOSE MARIA HOSTOS TAMAYO' * P
TIPO DE DOCUMENTO: cc | X | CE | NO. 74323451
CORREQ ELECTRONICO: ih il CELULAR: 3125326580
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: FO 05
UBICACION DEL SERVICIO: FONTIBON SEDE: PAPS 48
Centro de Centro do Centro de
Centro de costo * L % Centro do costo “ Centro de costo % %
CENTRO DE COSTOS: s ] com,
K12 7% K23 | 16% | K13 | 15% K14 12% K16 15% K19 5%
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 66 8026 2398 [ PENSIONADO [No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 0801 -2018 7 ]N- DE PAGOS DEL CONTRATO pago 1de 2
NUMERO DE CDP / 32 FECHA | 12/01/2018 NUMERO DE CRP 8473 | FECHA 31/01/2018

Prestar servicios de apoyo a la gestién administrativa y/o asistencial en e! area de PIC, dentro de los
diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

OBJETO DEL CONTRATO: E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.
DIA MES ARO ' DA | MES | AROD
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA -
+ 2 2018 |, 28 2 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.613.395
TIPO DE SERVICIOS PIC l RESERVA DE GLOSA 2% 50
OBSERVACIONES:

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $3,226.790
VALOR EJECUTADO $1.6132.395
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.613.385 -
VALOR A LIBERAR 50/ .
SALDO POR EJECUTAR $1.613.395
PORCENTAJE DE EJECUCION 50%

El interventor o supervisor de! contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridac social en salud y pensiones pagado en e! mes. Los honorarios inferiores
a $ 1.953.105, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. : APORTE A SALUD APORTE NIVEL
Nimero de Planilla IBC DE COTIZACION‘ 12.5% IBC PENSION 16% 18¢]  ARL APORTE ARL TOTAL APORTES _
5238284126" $781242 $97.655 | $124.999 3 $19.031 $241.685 7
Dado en Bogpta el mes de Febrero del afio Dos Mil Dieciocho(2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

C A _}-_5’_ Dget‘- LL-//Z[‘:‘Q ,Léar\\}t\‘;'?-u

Angela Maria Forero . A
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: / NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
&
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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
JOSE MARIA HOSTOS TAMAYO
CC. N° 74323451 Paipa

Fi

Por concepto de servicios prestados durante el mes de Febrero de 2018 segin contrato de prestacion de servicios
No 0801 - 2018 de acuerdo a informe de actividades anexo y cerificacién de pago y ejecucién de contrato.

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 J
TOTAL: § 1.613.395

Autorizo a la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
A consignar el valor correspondiente
EN LA CUENTADE AHORROS X CTE___ No 6680262398
DEL BANCO: DAVIVIENDA.

[ CENTRO DE | PORCENTAJE
COSTO % VALOR
K10 0% $ -
K12 37% $  596.956,15
K23 16% $  258.143,20
K13 15% $  242.009,25 *
K14 12% $  193.607,70
K16 15% $  242.009,25
Ko7 0% $ -
K18 0% $ -
K19 5% $ 80.669,75
K09 0% s -
TOTAL 100% $ 1.613.395 |/
| ) sl | NO
IBAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO INFORMO QUE SOY DECLARANTE DE RENTA POR EL ARO 2017 X

IDECLARO 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 EMPLEADOR O X
CONTRATANTE

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

i’

CORDIALMENTE,

N LLLO‘Q Mﬁnﬁ.‘i g\

JOSE MARIA HOSTOS TAMAYO
CC. N° 74323451 Paipa il m@gmail.com
TELEFONO CELULAR No 3125326580




INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION irm de

| Versien | 2

i i 03042017 |
'.- e e DE SERVICIOS |apecbacin |
[T —rT I AL DS AT |
| | cosgs 04-02.F0 0003 ‘oe sonotAne. |
N L S R TR, | e P el SRR e S e | 0l R S e - D |
Ubicacidn del Servicio: IPIC -ESPACIO VIVIENDA Sede: FONTIBON Vs
No. DE CONTRATO: géa -2018 / |:= riodo certificado desde el Dia | Mes | Ao | | | Dia [ Mes | Ano
3 i 1 27 | 2018 22 | 2 l2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: |JOSE MARIA HOSTOS TAMAYO 4 c.C. 74 323.}&‘ DE PAIPA
OBJETO DEL CONTRATO: Prestar Servicios p les a la gestié ylo asist ! en el area de PIC, dentro de los diferentes procesos y
procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.5.E. de do al requer Instit
El itado del limi del es: Prod T 81 X NO Serviclos: 51 ___ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Especificos Cumplir a cabalidad con las actividades
afines al perfil profesicnal conforme a lo establecido por Cartas de compromiso
los lineamientos, estandares y portafolio con criterios Formato de Caracterizacion Social y
de veracidad, calidad, oporiunidad y pertinencia segun = Ambiental
parametros descritos del compenente, espacio ylo 15 Planes Familiares Formulades Actas de Reunién de Analisis y
Proyectos especiales, acciones de Inspeccién, Vigilancia 51 15 Planes Familiares Implementados Cartografia
y Control, Redes, Mesas, Consejos, porafolio de 22 Cierres de procesos familias Matriz de Unidad de Analisis e
servicios de la Institucién cuando sea requeridos y/o 01 Reuniones de Equipo Espacio Vivienda impiemantacion
asignados, en el contralo vigente entre la Sub Red sur Formato Plan de Accién Cronograma
Occidente y la Secretaria Distrital de Salud Listado de Reunién de Equipo Mensual
Dar cumpl y a las actividades y metas periddicas
designadas en el plan de accién, con base en las fichas
técnicas y lneamientos definidos por la SDS-ESE. N h lizado Acti Rut it
Realizar seguimienta a los menores de cinco afics 51 mz::rezxaslza?oos o de Rula F 2 |rarmato de activacién de rutas
canalizados con identificacién de riesgo establecidos en
plan de chogue
Realizar induccién a la demanda y seguimiento efectivo
a las canalizaciones realizadas a los diferentes servicios
asistenciales y sociales, para articular el PIC y PO : ; ; 3 i
' t P yPOS si 0 Seqt alas de rutas realizadas por el Matriz de unidad de analisis e
profesional implementacidn.
Motificar todos los eventos de interés en salud publica.
Realizar canalizaciéon de los casos prioritarios
i d r 1 d
competencia t ‘::;orrn;r 5 q:i':;m;:::p:ﬁ;:r :na Isou sl 0 notficacion de eventos de interes en salud publica |Formato de notificacion comunitaria o
relacionado con acciones de instituciones distintas al realizadas por ef profesional de interes en salud publica
sector salud.
Informar a los indviduos, familias yfo colectivos sobre
sus deberes y derechos respecto a la segundad social
en salud. Facilitar los procesos de veeduria ciudadana y B0 Numero familias intervenidas por el profesional brindando ) -
participacién scial con el fin de fortalecer la gestion, si informacién scbre sus deberes y derechos frente a ala Al 18 Ke. e DS B
Seguimiento a las gestantes y menores de 5 aflos que seguridad social en salud y participacion secial Inp *
presenten algin factor de nesgo con su respectiva
retroalimentacién.
Realizar entrega de scportes y velar por la custedia de cartas de compromiso
los mismos. Realizar ajustes de manera oportuna fermato de caracterizacien social y
cuando sean requeridos acorde a las preauditorias del ambiental
referente del espacio asignado. Realizar entrega actas de reunidn de analisis y
oportuna y con calidad de informes requeridos . Alistar Sl . 3 cartografia
portuna y a T e Tl ot gt o f
soportes y presentar auditorias programadas tanto de la matnz de unidad de analisis e
ESE como de la firna auditora o SDS implementacion
Formato plan de accién cronograma
Listado de reunién de equipo mensual
Asumir el 100% de Glosa generada por la fima ’
interventora al determinar inconsistencias en soportes ;:arlas de compromiso -
ylo acciones de calidad, oportunidad, o de ofra indole en nn-n_atu de’caractenzacion social ¥
la que tenga responsabilidad el contratista. y y s ambiental :
(Incumplimiento de meta, inconsistencia en scportes, Entrega de soportes con los criterios de calidad exigidos por  |actas de reunidn de analisis y
entre otras). Participar activamente en las jomadas de 51 la SDS y de presentarse glosa se asumira el 100% de la cartografia )
salud publica (vacunacién, comunitarias, institucionales, glosa generada !'nalnz de .umdad de analisis e
locales) programadas por la Sub Red Sur Occidente impiementacion .
ESE Fermato plan de accién cronograma
Listado de reunion de equipo mensual
Participar activamente en las jornadas de salud publica
(vacunacidn, comunitarias, institucionales, locales)
programadas por la Sub Red Sur Occidente ESE
Realizar el seguimiento y abordaje de los casos si Participacién en reunion de equipo y asistencias tecnicas | Listados de asistencia, que den cuenta
identificados de eventos trasmisibles, no trasmisibles y pregramadas ( reunion territorial del equipo espacio vivienda) de la participacién
acciones de interés en salud publica. Asistir a las
asistencias técnicas c,cn\rocadas por la SupRed Sur
Occidente ES /
OBSERVACIONES: f

TOTAL A PAGAR: $ 1,613,395 / UN MILLON SEISCIENTOS TRECEMIL TRESCIENTOS NOVENTA Y CINCO PESOS MICTE. /™

Fecta | dbmryasas Frma g tecibass W 4
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

€ Banco AV Villas

1e Gar o

teees Fraas

[

'DATOS GENERALES DEL APORTANTE

i TIPO IDENTIFICACION:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

i NOMBRE O RAZON SOCIAL:
| CIUDAD/MUNICIPIO:

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:

DIRECCION: CL 30C SUR 6 - 53 TELEFONO:

TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:

TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
| FORMA DE PRESENTACION: UNICO

; APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

74323451 /
JOSE MARIA HOSTOS TAMAYO
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL l

7028071 |

I-INDEPENDIENTE
Personas Naturales sin Actividad |

NOi

r

'DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

l

NUMERO PLANILLA:

5238284126 TIPO DE PLANILLA:

I-INDEPENDIENTES _/

PERIODO COTIZACION MES: brero PERIODO COTIZACION MES: febrero
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2018 SALUD: ANO: 2018
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2018/02/06 NUMERO AUTORIZACION: 38284126
( LIQUIDACION GENERAL
X \ - D TOTALES
vanMlld Fao- COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA &
NIT cODIGO NOMBRE
900336004 | 25-14  [25-14 COLPENSIONES 1 $125000
SUBTOTAL: 1 $125.000 ~
SALUD
ADMINISTRADORA—, I a |
NIT coDIGO | ks NOMBRE % |
901097473 | EPS044 EPS044-MEDIMAS i [ 1 $97.700
SUBTOTAL: 1 $ 97.700
|
RIESGOS PROFESIONALES ]
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800256161 14-28  [14-28-SURATEP-AGRICOLA ) 1 $19.100
SUBTOTAL: 5 1| $ 19.100
Td Pa%> 7
TOTAL PAGADO: $ 241.80 : J
2018/02/14 6:49 PM USUARIO: SOI - CC74323451 PAGINA 1 DE 1




