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Version 1 -
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE m
repmesesans | PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  [fechade 031112016 S
S Dadere £5E TESORERIA il AEpa Ao
l\.:u.w VS-0ZF0-000Z :

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEI_CONTRATISTA LESLY .1LNINSKAH GOMEZ. SILVA
TIPO DE DOCUMENTO C.C I X | CE | NO 1,109,844,210
CORREQ ELECTRONICO: lesnarodontologia@gmail com CELULAR 3104163332
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD KENNEDY BRITALIA US54
UBICACION DEL SERVICIO PIC SEDE BRITALIA

ceyrao | Centro - Centro de . | Centro de » Centro de w Centro de “ Centro de *,v., Centr

DE de costo costo 2 costo > costo costo costo o de

costos | k1o 0% K12 7% K23 16% K13 15% K14 12% K16 15% Ko7
ENTIDAD FINANCIER Davivienda TIPO DE CUENTA Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA ] 570000570131391 | PENSIONADO |No

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
HUMERE JE B AN 0708-2018 ’ N° DE PAGOS DEL CONTRATO 2de 2
VIGENCIA: i )
NUMERO DE COP | 32 |FecHa | 1210172018 | NUMERGDECRP | 83s0] FECHA | 31012018

Prestar Senvicos profesionales a 1a pestidn administrativa y/o asistencial en el area de PIC, dentro de los diferentes procesos y
OBJETO DEL CONTRATO! |procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E S E. de acuerdo al requerimiento

institucional.
DIA MES _ ARO . DIA MES ANO
PERICTDO CERTFICADOT, TESDE - = — — HASTA - -
1 4 3 2018 30 -] 3= | 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES! $3070655 TRES MILLONES SETENTA MIL SEISCIENTOS CINCUENTA Y CINCO PESOS MICTE
TIPO DE SERVICIOS { pIC { RESERVA DE GLOSA 2% , s0

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de matemidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de
honoraros, alivios tnbutarios) 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
VALOR A LIBERAR s0
SALDO POR EJECUTAR 30
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verffica 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

) IBC DE APORTE PENSION APORTE
Namero de Planilla | 5= P% ' |APORTE A SALUD 125% IBC s NIVEL ARL | APOR TOTAL APORTES
8325620984 ) $1.228.000,00 $153500 $196 500 3 $30.000 $380.000
/

Z0 del 4o Dog Mil Diesciocho {201@) Lo antenor para que el pago pertinente. Cordialmente,

LESL |OSKAH GOMEZ SILVA




o
BOGOTA, D.C. MARZO 2018
CUENTA DE COBRO 2

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
WIT 5UC.935.0484
DEBE A

LESLY JUDIOSKAH GOMEZ SILVA
CC. N° 1,109,844,210 NATAGAIMA

Por concepto de servicios prestados durante el mes de MARZE}/ de 2018 segun contrato de prestacion de
servicios No 0708-2018 de acuerdo a informe de actividades anexo y certificacion de pago y ejecucién de
contrato. /

NUMERO DE TURNOS, HORAS, DIAS A CANCELAR: |I}Du(é
VALOR TURNOS O DIAS ADICIONALES: 0

TQTAL CRRRLY. TRES WA LOMES SETENTA WL SEISOENTOS OMCIENTA YV UMCQ PESQS
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 CUENTADE AHORROS X CTE No.570000570131391

Davivienda
[ CENTRODE | PORCENTAJE
CosTO o VALOR
K10 0% HIVALOR!
K12 37% 3 1.136.142
K23 16% S 491.305
K13 15% 3 460.598 |
K14 12% S 368.479
K16 15% S 460.598
Ko7 0% 5 -
K18 0% 5 2
K19 5% $ 153.533
Xxns 0% s =
TOTAL [ 100% [S 3070655
| s1 | NO
BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO INFORMO QUE SOY DECLARANTE DE RENTA POR EL ANO 2017 /] X

DECLARA QUE WIS 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 | X
O CONTRATANTE

QUE MIS INGRESOS TOTALES EN EL ANO INVEDIATAMENTE ANTERIOR SUPERARON 1.400 UVT

(844.603.000) X

CORDIALMENTE,

LESLY JUDIOS IMEZ SILVA

CC.No 1,109,844,210 NATAGAIMA lesnarodontologia@gmail.com
TELEFONO CELULAR No. 3104163332




Veruon 2 -
W e o INFORME DE ACTVIDADES POR ORDEN DE PRESTACIONOE (7o | s Q
W G SERVICIOS il
oty 040200001 s B
Ubicacion del Servicio: PIC -ESPACIO VMEN[;A’ Sede: BRITALIA
No. DE CONTRATO: or0alots /IP;;iudo certificado desde ol Dia_J.Mos f-Ado | | Dia |~ Afo
v | ¥ |2018] 3¢ 2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LESLY JUDIOSKAH GOMEZ SILVA~” c.c 1,100,844.210 DE NATAGAIMA

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar Sendcos profesionales a la gestion administrativa yio asistencial en e area de PIC, dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED,
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S E_ de acuerdo al requerimiento institucional

El resultado dal cumplimientn del contrato es: Prod L NO Sarvicioa: §1 NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES | PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Especmoos Cumpir a cabaldad con las actvwdades afines al perfil|
alo por los
Hundares y portafolio con crilefios de veracidad, cakdad Cartas de COmMpromiso
oporunidad y pertnencia segun pardmetos descnios  del formato de caractenzacion social y amtvental
componente, espacio yo Proyectos especiales, acciones de si 20 planes familares formulados 40 planes actas de reunidn de analisis y cartografia
Inspeccidn, \iglancia y Control. Redes, Mesas. Consejos, familares implementados  Reuniones de equipo matriz de unidad de analsis e implementacion
portafolio de senvicios de fa Institucion cuando sea requeridos ylo Formato plan de accién cronograma
asignados. en el confrato vigente entre la Sub Red sur Occidente Listado de reunién de equipo mensual
y iy Sacreteris Distritel de Sabad
Dar o a las actvidades y metas peribdicas designadas
en el plan de accién, con base en las fichas técricas y De ncuerdo a las necesidades de la famila se realizan
ientos definidos por la SDS-ESE. Realzar seguimiento a los sl actvaciones de ruta comespondentes a menores de 5 | Formato de activacion de nitas
menores de cinco aflos canalzados con identficacidn de resgo afios
estabiecdos en plan de chogque
Realzar induccidn a la demanda y segumiento efectvo a las
;xﬂ‘::d“m“"m”’;;m”:%%“"“”w“ asistenciales y " Segumiento a las actvaciones de nfas realzadas por |Matiz  de  unidad  de  anaisis e
. articuar el profesional implementacion
Notficar todos los eventos de interés en salud pubica. Realzar|
cenabzacién de los casos prioritarios ldentficados y dar)
m W”'u‘e:;:;‘”m :::,:n npees d;: il §i Se realizan notficaciones de eventos de interesen  |Formato de notificacion comuritaria o de
ly :mﬂpﬂtﬂm S salud publica reatzadas por profesional interes en salud publica
Informar a los individuos, familias yio colectivos sobre sus deberes
y derechos respecto a la seguridad sodial en salud, Facilitar los ;
procesos de veeduria cudadana y paricipacién sodial con e fin de 23 lamilzs intervenidas por eiprofesional brindando. {0 40 yidad  de analsis e
ortakecer S0 ECTRICKIN SO0NE SUS QRDeres y derechos feme e a i
1 Ia geston Segumiento a las gestantes y menores de 5 jciad social macidn pocal implementacion,
afios que presenten eigin factor de riesgo con su respectiva sequridad social en sakd y partcipacion social,
retroalmentacién
Realzar enfrega de soportes y velar por la custodia de los
mismos. Realzar apsies de manera oportuna cuando sean Cartas de comoromiso
rewmsmdeaksprmmasdamfmddmoc formato de caracterizacion social y ambiental
o SO0, of ¥ oY), calidad e ¥pommes | Entrega de soportes con la calidad esperada actas de reunion de analsis y cartografia
requeridos . Alistar soportes y presentar audiorias programadas st comespondentes a las famifas intervenidas en elmes | matriz de unidad de analsis e implementacion
tanto de la ESE como de la firma auditora o SDS. Formato plan de accién cronograma
Listado de reunion de equipo mensual
Asumir el 100% de Glosa generada por [a firma interventora al
determinar inconsistencias en soportes yfo acciones de cafidad,
oportunidad, o de ofra Indole en la que tenga responsabiidad el Cartas de COMPromiso
Incumpi de meta, 13 en sopories, iteri de caracterizacion social y ambiental
erive Uvws) TurtOpRs ot e s G sl zxi .,I id:orbnsoﬁm:sumsem‘:‘: BUES e rewrstan Ue 2RSS ¥ canogriha
pibica (vacunacidén, comunitarias, institucionales, locales)) o 100% de la s matriz de unidad de analsis e implementacion
programadas por la Sub Red Sur Occidene ESE. gosa ge Formato plan de accién cronograma
Listado de reunidn de equipo mensual
Participar actvamenie en las jomadas de salud pubica
(vacunacidn, comunitarias, institucionales, locales) programadas
por la Sub Red Sur O ESE. el seguimiento y
abordaje de los casos iderrhﬂcadosdemﬂosnwrmbies no s Participacién en reunion de equipo y asistencias Ltsmdosdoaslsmrn‘g.q{oden:uerﬂaaala
trasmisibles y acciones de interés en salud publica. Asistr a las tecricas programadas MARZO de 2018 participacion
1as 1BCrcas (a5 por 1 5u Ked Sur Ocoidente
ESE como de la SDS.

OBSERVACIONES: -

/.

.//-

ENTOS CINCUENTA Y CINCO PESOS M/ICTE

Fecha ddtroiuass Foma de ot

Nota: El informe cidn estard

ala certificacion de

del contrato da el SOr.




Wooau@aa ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS BEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUWMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORIED e e T k)
calls 40 sur T2L 40 i B " EXONERADQ PAGD HIFERENTE A
cc 1103844210 LESLY JUDIOSKAH GCMEZ SLVA TBITTEE | lesnmrodonis g 8@ gmail com SALUD TIPO FICHAPAGO | GUMERO AP
i u.cz:aba%_w_w.nwd. IALLH PLANILLA | (DAMES/ARD) | bLanita | [OTALAPAGAR
FORMA CLASE NOMBRE e R
SRESENTACION APORTANTE SUCURSAL conKo UEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIFIO 5 ME
UNICA |~ Ingoctrd enla BOGOTA D.C. BOGOTA O G No W 2014 ! 05032018 | 26028834 $360.000
1
POR COTIZANTE |
INPGRMACISH COTIZAN PORMACION NOVEDADE |
TE L WO 3 PENEON 3ALLp RESGOS LASCTALes =3 PARAFISCALES |
de m _ m Foe. Veluntar | Voluntaria !w.n.-._ L] Eotiznc ey € Arvie | lac Apera | Apone | dpons _
- '@ i
casidn ApaEues y Nevrbres _ m mw—nmmmummm"-mmnm ] u W | BT | Somacin | Yobman | TR : ._.n“. swcraion | Coa.E78 | mEEly Cogimi SF | mean Cotassian | S4007 | mccer | A oiren | oera | 4poan | Avors | dperm
{
e COVEL BILvA LESLY JRAGSKAY _..ulu [} N * 2W01 | 12000 | 1pesc a L] [ o EFIm | I | 1S Was | rIRom | 000 o L i3 a ql h o ] J_

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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