CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE .V“Nn

1

081172016

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO F;f;‘b‘;
POR TESORERIA e 3
Cédigo. 15-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JAVIER ALONSO JIMENEZ LOPEZ
TIPO DE DOCUMENTO: ce | X | CE | NO. 85160481
CORREQ ELECTRONICO: jilopez@hotmail. CELULAR: 3125084479
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: FONTIBON FO 09 *
UBICACION DEL SERVICIO: SALUD PUBLICA SEDE: Fontibon -~
Ceniro de costo % Centro de % Centro de 5% Centro de % Centro de " Centro de “
CENTRO DE COSTOS: Costo == o e i
K109 100%|
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | aarozaauu\(/ PENSIONADO [NO
7N
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS -
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: /-" 0710 - 2018 -' |N° DE PAGOS DEL CONTRATO 1de2 <
NUMERO DE CDP ;’2' FECHA I 12:0112013,-/'" NUMERO DE CRP I asaz-"" FECHA 31/01/0187
: Prestar Servicos profesionales a la gestion admipistrativa ylo
OBJETO DEL CONTRATO: asistencial en el area de PIC, dentro de los dife tes procesos y p imientos de la SUBRED INTEGRADA
DE SERVICIOS
DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al réquerimiento institucional,
DA | Mes ANO DIA |.MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE _ HASTA —
o1 2 2018 28 2 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3.070.655
TIPO DE SERVICIOS PIC RESERVA DE GLOSA 0% 30
OBSERVACIONES: NINGUNA
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO ] VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: RS $6.141.310
VALOR EJECUTADO $3.070.655
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3.070,655
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $3.070.655
PORCENTAJE DE EJECUCION 50%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de s
inferiores a $1.953.105, él valor para IBG-debe ser sobre un salario minimo leg

eguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios

al vigente\

: : < APORTE A SALUD APORTE NIVEL | APORTE
Nimero de Planilla |IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% | ARL ARL TOTAL APORTES _
8669814882 / $1.228.262,00 $153.533 $196.522 3 $29.920 $379.975

-

NOMBRE ¥ FIRMA DEL SUPERVISOR

LA AN
HSUs ANDRES BRAVQ Ro




BOGOTA, D.C. Febrero 2018
CUENTA DE COBRO 1 /
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
NIT 900.959.048-4
DEBE A

JAVIER ALONSO JIMENEZ LOPEZ
CC.N° 85160481 de Guamal magdalena

~

Por concepto de servicios prestados durante el mes de febrero dé’-,zm 8 segln contrato de prestacién de
servicios No 07102018 de acuerdo a informe de actividades anexo y certificacién de pago y ejecucion de
contrato.

)
NUMERO DE TURNOS, HORAS, DIAS A CANCELAR: [ % om,s

VALOR TURNOS O DIAS ADICIONALES: 0

TOTAL COBRO: tres millones setenta mil seiscientos cincuenta y cinco}asﬁ m/l
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 CUENTA DE AHORROS X CTE__ No 008870266064
DEL BANCO: del Banco DAVIVIENDA
VALOR POR
CECO BCECD CECO
K402 0% %
K609 0% S z
W509 0% S -
K709 0% S -
K809 0% S =
KI9 0%
K109 100% S 3.070.655
K109 0% S :
V909 0% 5 ; \
K109 0% s 2 \
K308 0% S -]
TOTAL 100% s 3.070.655] "
Sl NO
BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO INFORMO QUE SOY DECLARANTE DE RENTA POR EL ARO 2017 X

DECLARO 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

(544.603.000) X

CORDIALMENTE,

o oLt ASA L \JQ

———

J
JIMENEZ L OPEZ
cc# 851604& jaiilopez@hotmail.com
TELEFONO CELULAR Nb. 3125084479



.Varsian ) 2

- INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIos Fecha % oxoanorr
[ S, AOenBAri f AL maee
Coédigo. | 04-02-FO-0003 o eomahas
Ubicacién del Servicio: [SALUD PUBLICA g Sede: SUR
: Dia.| Mes [ ano | Dia_| Mes | Ano
No. DE CONTRATO: 0710- 2018 Periodo certificado desde el a
1 2 [2018] 28 | 2 [208
NOMBRE DEL CONTRATISTA: IMVIER ALONSO JIMENEZ LOPEZ c.C. 85.160.481 [DE  Guamal- Magd
| VBT TU DEC CUNTRATUS T PTeSTIr SErvicoe P T GESTIT Yo
asistencial en ¢f area de PIC, dentro de los dif ¥ di dela INTEGRADA DE SERVICIOS
]]F“IIII‘\QIIE{IP-“H’\FWEEQE s aciwrdo al i ? i
six
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Se realizo ipacién en el posi to de la
Politica Publica de salud Oraly fortalecimiento técnico
en Ci . P 5y de
" " : i bosa y a beneficiarios del bono tipo c. Se participa en
1. Id ¥ las 3 y asuntos % z
relevantes, relacionadas :onrla Puolitica de salud oral generando g:‘:::m:’d':;: ante ::::::“K::::d: g‘;‘:’f Red
Propuestas para pasicionarias en los escenarios locales de decisidn six ST Se realiza posici > dela Ipolilaca ¥ Actas y listado de asistencia
¥ & los espacios institucionales de la ESE acuerdo en mesa de desarrolle comunitario de bosa. Se
realiza reunion en subdireccién de integracién social a
nivel central para llevar propuestas que contribuyan a
mejorar altos indices de enfermedades orales en la
poblacién,
2. Participar en la 6n, ajuste, imph ibn, ¥
seguimiento a la politica publica de Palitica de satud oral, integrando
los i . locales y dqui en :
elmarco de los ejes de la politica yen lo que compete de acuerdo six Agenda Local de salud oral Matriz Acta y listado de asistencia
con la dindmica local @ institucional.
3D o de ia técnica para la
propiacié plual y gica por parte de los referentes de
€quipas operativos, para orientar los enfoques y alcances de las Se realizd reunién de grupo funcional de infancia,
acciones en el marco del plan de gestion concertado con los equipos slx reunién de Gobernanza y Politicas, Actas y listada de asistencia
técnicos
4. Aportar al andlisis de stuacién en salud per etapa de ciclo vital a
nivel intersectorial que guarde armonia con el plan de andlisis del
€quipo ASIS. Debe incluir el andlisis del components de Politics e six f:;r:’::“ reunién con ASIS para apontes alplande [, y listado de asistencia
salud oral, dentro del Plan de salud de intervenciones colsctivas,
5. Realizar p de ¥ seguimi alas
propias de la politica de Politica de salud oral, por medio de
Quirmi a t en salud, seguimi al r : .
de las metas di de salud & six Realizacién de Matriz 1185 Matriz.
insttucionales, entre otros.
6. Aportar a la construccion e imph de rutas de
en salud que las d i jalyt . en
busca de la resp alas de los na no hay activacidn de rutas na
como individuo, familia y comunidad.
7. Coordinar o apoyar las j s P ¥ demds actividad
de visibilizacién de la politica publica o del tema de Politica de salud
oral en las localidades y el distrito. ne no se programa na
B, Panticipar act eneld dep de
i de ias del talento humano dados porla o Se participa en grupo funcional de infancia ¥ en cove s
ESE y la Secretaria Distrital de salud. % distrital, Actas.
9. Conocer y ejecutar los lineamientos técnicos, anexos operativos e
defini porla S Distrital de Salud y la
Institucion para el desarrollo de las actividades definidas los equipos .
de trabajo pertenecientes al plan de salud de intervencianes sx Se realiza de manera permanente Actar,
colectivas
-
10, Desarrollar de manera clara, completa y oportuna los \
1
instrumentos, tnfom::é:mc::uu:;;::; encomendados para e Se realiza de manera permanente Actas
OBSERVACIONES: -

A
[TOTAL A PAGAR (Numero ras):

(/SRIVyIe

Tts millones setenta mil seiscientos cincuenta cinco 5

5. M/L S 3.070.655,00 7 —

Facha  JL22098 Frma de

B uB4a1

[y /A S, YT, S — o JAVIER ALCNSO JMENET LOPEZ C C

Nota: EI informe para su aprobacion estara suieto a la cerifi

zacion_de cumplimiento del contrato que expida el supenidoe——
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ASOPAGOS

Slal

RAZON SOCIAL :

JIMENEZ LOPEZ JAVIER ALONSO
pm—— e
COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: [0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0 .
FECHA GENERACION REPORTE: 2018-02-14 - )
FECHA LIMITE DE PAGO: 2018-02-19
FECHA DE PAGO: 2018-02-05

ENTIDAD DE PAGO:

BANCO DE OCCIDENTE

PERIODO PENSION: 2018-02
PERIODO SALUD: 2018-02
NUMERO PLANILLA: 8669814882
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 8614470391
TIPO DE PLANILLA: | |
e ® S
CODIGO NUMERO TOTAL VALOR PAGAR
enTipap | NIT NOMBRE AFILIADOS| INTERESES | SIN INTERESES VALORPAGAR
EPSD37 S00156264 NUEVAEPS SA 1 50 $ 162,500 $ 162.500
2514 900336004 | COLPENSIONES 1 — $209,000 $ 208.000
14.28 800256161  |ARLSURA 4 ;| £ so /5581700 $31.700
Total a pagar F so §4m.zuo $402.200
E
FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: |], 20/03/2018




