Versidn | 1

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE |

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO |52 [ oarnimots
POR TESORERIA - .
| Codigo 15-02-FO-0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: JAVIER ALONSO JIMENEZ LOPEZ

TIPO DE DOCUMENTO: ce | x | cel NO. 85160481

CORREO ELECTRONICO: [alilopez@hotmail.com CELULAR: 3125084479

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: FONTIBONFO 08 *

UBICACION DEL SERVICIO: SALUD PUBLICA SEDE: Fontibon ¢
CENTRO DE COSTOS: sy souel] R il I el B = i Sl =l

K25 / 100%
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA [ 8870266064 PENSIONADO |N0

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 0710-2018~ _ lN’ DE PAGOS DEL CONTRATO 3pes ~
NUMERO DE CDP 5’99 FECHA l 23/03/2018/ | NUMERO DE CRP I 18706/ | FECHA 28/03/2018 =
: Prestar Servicos profesionales a la gestion administrativa ylo
OBJETO DEL CONTRATO: gzs}seggc: s.-lré ;I area de PIC, dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA
DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requernimiento institucional.
pla | MES ANO DA | MES | ARO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE - - HASTA
01 4 2018 R ] 4. | 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3.070.655
TIPO DE SERVICIOS PIC I RESERVA DE GLOSA 0% S0

OBSERVACIONES: NINGUNA

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES .~

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $9211.965
VALOR EJECUTADO $9.211.965
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3.070.655
VALOR A LIBERAR $0

SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100% _~

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 NIVEL APORTE
Namero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% |  ARL ARL TOTAL APORTES
8665077685 $1.228.262,00 $153.533 $196.522 3 $29.920 $379.975

Bdgota mes de abril del afio Dos Mil Dieciocho (2018). Lo anterior para que shrta el pago pertinente. Cordialmente,

AO Qo e
4 ’;ASEKALDNS JIMENEZ LOPE

i

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR FIRMA DEL CONTRATISTA




/
BOGOTA, D.C. ABRIL 2018
CUENTA DE COBRO 3
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 ABRIL de 2018 segin contrato de prestacion de
servicios No 07104 2018 de acuerdo a informe de actividades anexo y certificacion de pago y ejecucién de
contrato.

//
NUMERO DE TURNOS, HORAS, DIAS A CANCELAR: [ % loas /

VALOR TURNOS O DIAS ADICIONALES: 0

TOTAL COBRO: tres millones setenta mil seiscientos cincuenta y cinco pesos m/l y
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 008870266064
DEL BANCO: del Banco DAVIVIENDA
OR
SEih % CECO V“'&%’ég
K402 0% S 5
K609 0% S P
W509 0% 5 s
K709 0% 5 -
K809 0% s .
K9 0%
K25 100% $ 3.070.655
K109 0% 5 2
V909 0% 5
K109 0% 3
K308 0% S 2
TOTAL 100% $ 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)

AP S —
gg_.!t:.m SO JIMENEZ LO
oC i 85160481

TELEFONO CELULAR No. 3125084479

PEZ
jajilopez@hotmail.com
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Ubicacién del Servicio: [SALUD PUBLICA Sede: SUR
No. DE CONTRATO: 0710 - 2018 Periodo certificado desde el Dia | Mes | Afo | Dia [ Mes | Ane
1 4 |208] 30 4 |2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: !JM.I'IER ALONSO JIMENEZ LOPEZ c.C. B85.160.481 |DE  Guamal- Magd
VEJETULUEL CUNTRRTOTTFTesar AT gEETnon -
asistencial en el area de PIC, dentro de los di [ ¥P de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
OF SA1 1IN SUR OCCINFNTEF S F_de srrlaal imi
six
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Se realizo fortalecimiento lécnico en comedor porvenir,
san bemnarding, bosa nova  y dos grupos de usuario de
|creciendo en familia de Bosa. Igualmente en comedores
|Nandes , prados de alameda, padres de famila de centro
amary o5 de el proy { en familia
1. Identificary las problemati i y asuntos e fontibon En puenta aranda a funcionarias de
relevanies, relacionadas con la Politica de salud oral generando creciendo en farnllll En kennecy a cutro grupos (60
propuestas para posicionarias en los escenanos locales de decisién six do futuro, Se p ipaen |Actas ylistado de asistencia
¥ en los espacios institucionales de la ESE Colia de Kennedy , pusme aranday fontibon. comité de
familia de puente aranda. Concejo Red de buen trato de
Kennedy , puente aranda y fontibon . Se realiza
técnico a d: en puente aranda Se
realizan acuerdos en sidis fontibon y puente aranda y
creciendo en familia de bosa y proyecto gestando futuro
en kennedy-
2 Patticiparen la ajuste, imp ¥
seguimiento a la polmca publlca de Politica de salud mf |n1n~nrzndo
los comp locales y en : )
el marco de los ejes de la politica y en lo que compete de acuerdo six Agenda Local de salud oral Acta y listado de asistencia
con la dindmica local e institucional.
3D i das o de asi técnica para la
I dolbgica por pante de los referentes da
equrpn: operativas, para onentar los enfoques y alcances de las " . " " .
acciones en el marco del plan de gestidn concertado con los equipas Sx Serealrd reonisn, da Gbermanzaly Poliiess. Aclasy athdo dasslsiancia
técnicos.
4. Aportar al andlisis de situacién en salud por etapa de ciclo vital a
nivel Gue guarde con el plan de analisis del "
equipo ASIS. Debe incluir el andlisis del componente de Politica de six :; l:.:::: s"':n""’:’ ‘:fﬁ';%f::f’:::{” i Actas y listado de asistencia
salud oral, dentro del Plan de salud de infervenciones colectivas. grup i
5. Realizar p de ¥ i alas
propias de Ia pohuu de Politica de ulud oral, por medio de
g d en salud, imiento al : i i
plieni de Ias meiay digtrt de salud & six Realizacién de Matriz 1186 Matriz
instducionales, entre otros.
6. Aportara la ¢ ibn e impl ién de nutas de atencitn
en salud que vinculen las di ¥ ial, en
busca de opti la alas i de los ri no no hay activacion de rutas na
coma individuo, familia y comunidad.
7.C inar o apoyar las | fias y demds actividad, . . e
i ) i " i se apoya jormada de dia del nifto y se participa en la
de visibilizacidn de la politica publica o del lema de Politica de salud | =
oral en las localidades y el distrito, s x coordlnqcldn d_n la jornada de salud oral y en la Actas y listado de asistencia
|planeacién de jormada de buen trato
B. Participar enel dep de
ral i de ias deltalento h dados por la Se participa en lanzamiento de la politica de famila en p—
ESE y Ia Secretaria Distrital de salud. tx SOS.
9. Conocer y ejecutar los técnicos, anexos operativos ¢
idos por la Distrtal de Salud y la
Institucion para el d llo de las i los equipos . .
de trabajo pertenecientes al plan de salud de inlervenciones ax S8 rsallzy de fManera pemianents Actas.
colectivas
10. Desarrollar de manera clara, completa y oportuna los
1 ntos, informes y que le sean para .
el ejercicio de su actividad. six Se realiza de manera permanente Actas,
OBSERVACIONES:
n ~ B
TOTAL A PAGAR [Numero y letras): Tres millo mil seisclentos cincugnta y cinco pesos pesos. MIL § 3.070.655,00 7 —

Facha MTATDU Frma da recitadpet

85 160 481

HOMBAE COMPLETO,CEDULA ¥ FIRMAQELRNTRATIETA AR ALONSO AMENEZ LOPEZ G C

Nota® EIl infarme para su aprobacién estard sujeto a la certificacién_de cumplimiento del contrato que expida el sugrviso! i
—

Pagra 1 88 1



Ii RAZON SOCIAL: JAVIER ALONSO JIMENEZ _
ASO PAG9§ IDENTIFICACION: CC-85160481 o '
COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0 |
FECHA GENERACION REPORTE: | 2018-04-11
FECHA DE PAGO: 2018-04-11
ENTIDAD DE PAGO: BANCO DE OCCIDENTE
PERIODO PENSION: 2018-04
PERIODO SALUD: 2018-04 "
NUMERO PLANILLA: 8665077685 ) i
REFERENGIA DE PAGO (PIN): 8614470391 _ |
TIPO DE PLANILLA: | -
ENTDAD | NIT NOMBRE AFILIADOS| INTERESES | SININTERESES |  VALORPAGAR
EPS037 900156264 NUEVAEPS. S A 1 S0 $ 162,500 $ 162,500
25-14 900336004 COLPENSIONES 1 $0 $ 208,000 $ 208,000
14-28 B00256161 ARL SURA 1 50 $31,700 $31,700
Total a pagar $0 $ 402,200 $ 402,200




