] Versién 1
| CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE  —
weisrse St | PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR ::ff:,?m 091112016
I TESORERIA -
Cédiga: 15-02-F 0-0002 |
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMERE DEL CONTRATISTA: ANGEL ALBERTO ROMEROGONZALEZ
TIPO DE DOCUMENTO: c.c [ X | C.E I : NO. 1.023.804.780 %
CORREO ELECTRONICO; _ angelromero1245@gmail.com CELULAR: 3003465827
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: PAPS ABASTOS USS 39
UBICACION DEL SERVICIO: PiC SEDE: Sur
Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de
Centro de costo % % % ® % %
CENTRO DE COSTOS:! e il 2 s e
K30 100%
ENTIDAD FINANCIERA: . BANCOLOMBIA : TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERC DE CUENTA BANCARIA 68375319172 PENSIONADO ]No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 3507 -2018 IN" DE PAGOS DEL CONTRATO PAGO 8 DE i}/
-
NUMERO DE CDP 1416 |FECHA | 22/08/2018. NUMERO DE CRP 39031 | FECHA 31/08/2018."
!.' '."
Prestar Senvicos profesionales a la gestién administrativa y/o asistencial en el area de PIC, dentro de los diferentes procescs y
OBJETO DEL CONTRATO: procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE. de acuerdo al
imiento Instituci 1
DIA MES ANO DIA | MES | ARO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE - - HASTA .
Tk g | 2018 30| 97| 2018
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 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: $33.777.206 # .
VALOR EJECUTADO $24.565.240 .
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3.070.655
VALOR A LIBERAR $0 J
SALDO POR EJECUTAR $9.211.965
PORCENTAJE DE EJECUCION %L

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
inferiores a $1,953,105 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

| APORTE A SALUD | APORTE PENSION | NIVEL APORTE
Namero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
1014895076 /-f' $1.228.265,00 $153.600 $196.600 3 $30.000 $380.200
) $380.200

en Bogota en el mes

\

JIANA PAOLA RAMIREZ GUALTEROS ANGEL ALBERTO ROMERO GONZALEZ

NOMEBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Septiembre del afio Dos Mil dieciocho (2018). Lo anterior para qug gurta el pago pertinente. Cordialmente,
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INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

Wendn 2
Fecha de

_h;__'::-h___‘ MOA201T
[ -
del [ BALUD PUBLICA Sede: PIC FONTIBON /
T
MNo. DE CONTRATO: 3567 - 2018 Perioda certificado desde el Oia | ano | . Dia | mes] Al
| 1 /el 208 | /7 @ | 2m8
NOMBRE DEL CONTRATISTA: iANGELﬁLEERTOROMERQGOMZN.EZ C.C. 1.023.894 780 |DE 4 BOGOTA
OBJETO DEL CONTRATO: Prestar Servicios a la gesticn ylo &n &l area de PIC, dentro de los P ¥yp da la INT DE DE
SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.
El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos : 51 X NO Servicios: 51 ___ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
balid i 5 D llo d de L sectoral o , con el
T Cumptr & .dm""' ol ) nnoom:aospacimplulaq'acucimumlec
P $00 1RSNCO SOnTTIALN 1 ’p"'"".“ |Desarrclio g acciones IEC concertadas con los procesos de saiud|, . i
S 7 |ambiental en fos diferentes espacios de vida y wigilancia de la salud
“""“'.”’;:;;“w‘";“““"d ackiad, ;:'NQ Y sl ambiental, 12 acciones pars 1 localidad de Bosa, 11 para Fontibon, :;nwm S 1ok pApaTls o8 iy ot I
partnéncia spacic yio IS S mnpdo«‘:unm 12 para Kennedy y 11 para Puente Aranda; lo anterior para un total da) I‘m’“’: ‘:“m monns.“ DIEC
it 48 seciones EC an of mes de Matriz mensu
muMay{onmmdmmvwmhstadnw 5 .
Occidents y la Secretaria D phg jDringam:ml:;:ﬁ.‘d":“mmaﬂz podlcml de acciones de IEC
da de sectorial , con el
tin de concertar espacios para la ejecucion de acciones IEC.
|Desarrolio de scciones 1EC concertadas con los procesos de salud| do cabitidte s
2 Dar P alas y metas periddi .mmmmdwm:md-ﬁduywmduhuudm s de los participantes de ks IEC
mupl-ndamﬁq,unnmonlunmnmmsylmm =11 |ambiental 12 acciones para la localidad de Bosa, 11 para Fontibén, Registro fotogréfico da las nes [EC
definidos por la SDS, \:mx-m-n”hp-npmmm.loamwaunmlmn"' mensusl de les acci EC
48 acciones |EC en of mes de septien
Dibgenciamients de matriz  poblacional de acciones de IEC
desarmolladas en el mes.
Desarrolio de acciones IEC concertadas con los procesos de salud) , ge sectorial e |
. ambiental en los diferentes espacios de vida y wigilancia de la salud s
oo dmu:xmmmwjgmchm Ed 8l emblental. 12 acciones para la localidad de Bosa, 11 para Fm"n:gmm:ﬂmmﬂuhsm:n:;%c Iee
lzpurakmyyllwlmnm;bmmunmld‘m"mml*m“ IEC
48 acciones IEC en o mes de septiembre,
4. Participar en la e ¥ e
de s Jornadas locakes y Distritales de Promocidn de la Salud de NO Mo se lleva a cabo esta actividad por parte del pmlli.iunailrrmiuﬂlulmlpm
acuerdo al cronograma definido por la Secretaria Destrital de Salud y para el mes de mayo
a Subred
Se desarmollan Acciones de INTrMmacion, edUcacian y comunicacion
{IEC) con poblacsdn de las localidades de Kennedy, Bosa, Fontibdn y|
. " ” puenta Aranda en |as lineas de la Politica Distrital de Salud P 2
S.Mmlmmmd-mmMm.l.ll.Mmmlcim,mmhzlm s er.rmﬂoyﬁmﬁw;&nnﬂm‘mowyclmﬁnmmm.m:;glmmm;‘;;p'«mh mndululnEcmlEC
¥ se lieva a cabo la ectivided de control social y seguimiento a)
canalizaciones por parte del profesional ambiental en las acciones que
desarroila
DucnmhumlECmmdnmnmmmawwwm‘“ sectorial &
ambswental en los diferentes espacios de vida y vigdancia de la salud i
§: St Mm'”“':mwum"m" ity s ambiental. 12 acciones para la localidad de Bosa, 11 para Fontibon, &md«mﬁ e i on aoddon LS
e 12 para Kennady y 11 para Puente Aranda, bo anterior para un total de
P 1EC 4 el mat da s Matriz mensual de las acciones [EC
Se  desarrollan  las  scclones |EC  (Informacitn, Educacidn  y
T ” lod 4 ra ol {Comunicacsdn) con diferentes ciclos de vida de manera Ndico-
7 de el A : 5 MlMdummummmmWhmwmsaummmmﬂlmﬂymimpmmdm
¥ . - . , juegos, entre otros, con of fin de|por e perfil de la dinamica del grupo a abordar
CHgaa o S, generar adherencia frente @ las lineas de Intervencitn de la Polltica
Chsl.rﬂdn&ullldﬁrﬂhlﬂlll
8. Participar en de técnica por los y
Feferentes de Ia Secretaria Distrital de Salud el on ek e Téenicn hic Apticn
8 Consolidar y fortslecer grupos de lideres pares formados segin o No se lleva a cabo esta actnedad por parte ded p Na aplica
necesidades priorizadas en salud e inchrsién para o mes do septiembre.
. . A través del desarrollo de acciones |IEC concertadas con los procesos
20 Efm““’“;m“““'mf"'m‘“““' uulummnmmmumgmumuu :m:mmmmmulumﬁc
Lok phorsl ! k=1 salud ambientsl s busca fortalecer la de conocimientos, P
s e ox ud«mnumr: ¥ soire 18 : d'm'aammmfxammmc =
por : -mmmmunuwummﬂmm
Se los ajusies a 0% resp ajustes » p ,
11 Realzar ajustes de manera oportuna cuando sean requeridos. 4 - de acuerdo ealizads el
Seotge XAy florky e apacts dtignada M mh::;pm.d‘:wuﬁwﬂn:n - P lupeﬁmrm: ' . ¢ pee
12 Fealizar entrega oporiuna y con cakdad de informes Se realiza aporile de litat i con las|Aporte B Informe Mensual de la de los P del
requeridos. R acciones IEC, a informe mensual requerido desde el Espacio Plblico.  |Espacio Piblico
13, Abstar soportes y presentar auditorias programadas tanto de la
ESE como de ta fuma auditora o 505, entes de control Asurmsr el
100% de Glosa por la firma al NO Mo se lleva 8 caba esta acthvdad por parte del 'Nom‘ﬂ
Inconsistencias en soportes ylo acciones de calidad, oportunidad, o para el mes de septiombre
demlwubmhmwmpumanllmddnﬂﬂm
de meta, h ansnputan/?lmnhm} ,.‘

OBSERVACIONES: Asuma la

| del pago de mi seguridad social

/
/
i

Fecnn
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ENTIDAD RECEFTORA

FORMATO UNICO

Secretaria Distrital De Salud

HOJA DE VIDA
Persona Natural SI A AP?@%

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

1 DATOS PERSONALES

PRIMER AFPELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

ROMERO GONZALEZ ANGEL ALBERTO
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc @ceEQras O No. 1023894780 F @ m @ coL @ extraNJERO O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE () NUMERO 1023894780 DM 18
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA oa [ Imes | afo | | | calle 41 sur#50a83

pAlS PAIS  Colombia DEPTO BogotaD.C.
BEETE - CIUDAD Bogota, D.C. TELEFONO 3059313
CIUDAD EMAIL angelromeroi245@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADGS DE 1o A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o A 110 DE

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO bachiller
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
12 l 3" | 4 I 5% |8 [7‘. I 8. | 9 10'.[1,‘1:’?. MES [ DICIEMBRE | ANO| 2009 |
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EMNTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA —
Persona Natural SI L AP = ‘

{Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) IR

Secretaria Distrital De Salud

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANQOS ] MESES
PUBLICO 0 0
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 0 0
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI __ NO __ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFEGTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR Mi ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO So. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha del diligenciamiento

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO
PRESENTADOS COMO SOPORTE.

Pagina2de 3



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

H OJA D E V| D A SeCrewna Distrital De Saiud

Persona Naturai
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

Beeode 3/ ofuic - zengs

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIR L. JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

Pagina3de 3



FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
DECLARACI URAMENTAD, E Y Secretaria Distrital De Salud
TODDS p-OR UN ONJ A DE BIENES

/N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA 2\
« NUEVO PAIS Persona Natural SI A P 2

(LEY 180 DE 1995)

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, ANGEL ALBERTO ROMERO GONZALEZ

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O T.L (O No. 1023894780 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota, D.C.

Direccién calle 41 sur # 50 a 83 Teléfonos 3003465827 3059313

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
| NOMBRES Y APELLIDOS | DOCUMENTO DE IDENTIDAD | PARENTESCO |

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,

PARA TOMAR POSESION QO PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION @

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE
RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "Ultimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 6.600.000,00
ICESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00

TOTAL $ 6.600.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA | (el 28 CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
I TIPO DE BIEN I IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
| ENTIDAD O PERSONA | CONCEPTO VALOR [

| 1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES [

Pagina 1 de 2



FORMULARIO UN]CO ENTIDAD RECEPTORA

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Secrelaria Diewial Da Sl
TODOSPORUN

2 NUEVO PAIS Persona Natural

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA SI A P %
(LEY 190 DE 1995) s

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:
| ENTIDAD O INSTITUCION ] CALIDAD DE MIEMBRO

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
' CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION | CALIDAD DE SOCIO I

c) En la actualidad: SI O NO® tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO

ccO CcEQ T.1.O

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades economicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

I DETALLE DE LAS ACTIVIDADES | FORMA DE PARTICIPACION ]

3. FIRMA

BOGOTA D.C. 31-jul-2018
FIRMA DEL FNCIONARIO'O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA
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