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C sy Secetais deSaud CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U
L- Sredlniegads deSenvidos desalud | ORDEN DE PRESTAGION DE SERVICIOS (OPS) PARA e | osrarone
Sur Occidente E.S.E. PROCESO DE PAGO POR TESORERIA

16-02-FO-0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: JHON FREDY RIVEROS CASTRO

TIPO DE DOCUMENTO: c.c | X , CE | NO. 71023883579

CORREOQ ELECTRONICO: yderfnhoj@gmail.com CELULAR: 3123004305

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SU40

UBICACION DEL SERVICIO: PIC SEDE: Sur
CENTRODE COsTos: || * [“amer| % [eme] w  [Cmma] 4 o | % [Pemedel Ty

K10 63% K12 31% K13 6%
ENTIDAD FINANCIERA: AV VILLAS TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA [ 7872281 PENSIONADO[NO

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 0929-2(}18 / ,Nu DE PAGOS DEL CONTRATO 1 DE2
NUMERO DE CDP 32 FECHA | 12/01/2018 NUMERO DE CRP  [gg01 | FECHA 31/01/2018/
El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacion laboral

OBJETO DEL CONTRATO: Servicios de Salud Sur Occidente de acuerdo a las necesidades de la institucion, en cumplimiento con las
obligaciones adquiridas en virtud al contratointeradministrativo No. 0077-2017 suscrito con el Fondo Financiero .
Distrital de salud. / / { 4

DA/ [ mMes | aNo; DIA | MES | ARG |
PERIODO CERTIFICADO: DESDE 4 HASTA : /
1 2 2018 28 2 | 201¢/]
VALOR HONORARIOS MENSUALES. P
TIPO DE SERVICIOS | PIC [ RESERVA DE GLOSA 2% [ -

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra
novedad que repercuta en el pago dé 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: §3.226.790 ¢,
VALOR EJECUTADO $1.613.395
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.613.395 / /
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR . $1.613.395
PORCENTAJE DE EJECUCION 50%

Elinterventor 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.

. ; IBC DE APORTE A SALUD APORTE NIVEL | APORTE

Nimero de Planilla coTizacioN/ | 12.5% 1Bc PENSION16% | ARL | arL | TOTAL APORTES
8325126488 $78124}2/ $97.655 $1%¢4.999 3 $17.921 $240.575
Dado en Bogota en el mes de FEBR‘ERO del afio Dos Mil dieciocho (2618). Lo anterigepariroe/surta el pago pertinente.

Cordialmente,

dt’q(\? Dedvee Lo B
YENNY ANDREA ALFONSO BERNAL

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




BOGOTA,D.C. FEBRERO /

2018

CUENTA DE COBRO 1

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.

CC.N°

NIT 900.959.048-4

DEBE A

JHON FREDY RIVEROS CASTRO
1023883579

BOGOTA

/

/

Por concepto de servicios prestados durante el mes de FEBRERO DE 2018 segun contrato de prestacién
de servicios No 0929-2018 de acuerdo a informe de actividades anexo y certificacién de pago Y ejecucion de contrato.

NUMERO DE TURNOS, HORAS, DIAS A CANCELAR: [0 __|DIAS
VALOR TURNOS O DIAS ADICIONALES: 0

TOTAL COBRO:

UN MILLON SEISCIENTOS TRECE MIL TRECIENTOS NOVENTA Y
CINCO MIL PESOS MONEDA CORRIENTE

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 CUENTA DE AHORROS

X CTE___ No 007872281

DEL BANCO: AV VILLAS

PORCENTAJ

CENTRO DE COSTO E %

VALOR

K10

63%

971.333 /

K12

31%

485.667

K23

0%

K13

6%

156.395

K14

0%

K16

0%

K07

0%

K18

0%

K19

0%

K09

0%

$

$
$

$
$
$
$
$
$
$

TOTAL 100%

$

1.613.395

<

SI

NO

BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO INFORMO QUE SOY DECLARANTE DE RENTA POR EL ANO 2017

DECLARAO 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 CONTRATANTE

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

CORDIALMENTE,

JHON FREDY RI

ONAPEOY )20

ERQOS CASTRO

CC. N° 1023883579 BOGOTA

TELEFONO CELULAR No.3123004305

yderfnhoj@gmail.com




Versién 2
8, INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE |faciniic P
SERVICIOS aprobacién
Cédigo: 04-02-FO-0003
Ubicacidn del Servicio: [SALUD PUBLICA PAI Sede: SUR )
No. DE CONTRATO: 09292018 " |Periodo certificado desde el Dia | ‘Mes | Afio | , | Dia | Mes |“Afio
17 2 2.018 28/ | 2 | 2:018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: IJHON FREDY RIVEROS CASTRO G.iG: 1.023.883.579 |DE ryéOTA

OBJETO DEL CONTRATO: Presentar servicios de apoyo a la gestion ‘administrativa

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. De acuerdo al requerimiento institucional.

y / o asistencial en el area de PIC, dentro de los diferentes procesos y procediéientos de la

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos : Sl _X__ NO Servicios: SI NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
iz I . Se realiza la revision de informes mensuales de ENERO de las
Recepcién y verificacion de informes mensuales, tabler . L . -
P y nes m X s IPS privadas y publicas POS y NO POS, por Listados Diario y SIS_151 de la subred
de control por cada uno de las unidades vacunadoras de S| " s
4 localidad Facturacion del Aplicativo PAl vs SIS_151 y tableros de control |tableros de control
: que sean congruentes.
. Base de Vacunados mes de Enero
Realizacioén de informes de EPS-S. Si Se.reahza Informes d? la EPS-S en el formato y fechas Capital Salud, FFDS, Aliansalud,
estipuladas por Localidad y Subred. X
Famisanar.
Realizacion de informes periédicos, trimestrales, S| ggnssm[szr ?g)émeasrmens:fal?s Idtsellsas1I:1S pr.lrvaljas ydpugllcats | SIS_151 de la subred
semestrales, anuales y extraordinarios. y ) « Para gen N = y Tablero de Gonltro tableros de control
por Localidad y Subred congruente 100%
Realizacion visitas de asesoria técnica a cada uno de las Se realizan visitas de asistencia técnica de sistemas de
unidades vacunadoras de la localidad, con énfasis en la Si informacién segln cronograma de actividades mes de Actas de visitas
calidad del dato en el sistema de informacion. FEBRERO .
Consolidar informes correspondientes a visitas de 2 Se realiza el diligenciamiento del informe Matriz de Visitas mes
asesoria y asistencia técnica de las unidades vacunadoras S de ENERO, y congruencia mes de FEBRERO, adicionalmente |Matriz de visitas
de la localidad. se envia en fechas estipuladas a nivel central (antes del dia 15)
Apoyo en la digitacion cuando sea requerido. S Se apoya digitacion del grupo extramural segin necesidad Informe mensual sis 151
Participaciény asistencia en las reuniones locales Se asisti6 a las reuniones locales y Distritales convocadas y
- P Y * Sl programadas mes de FEBRERO, dentro de ellas el comité PAI |Acta de comité Subred
distritales programadas y convocadas.
Subred.
.. " . Se descarga la base listado de facturacion mes de ENERO,
Generacién de listados mensuales para el drea de o g P i ; .
e Sl para realizacion de factura la cual se entregada segun solicitud [Archivo de facturacion
facturacion.
de la Subred
Rea}vzacnon del z:ilagnosu(':o de los eq}llpos delt‘:omputo &R NO No requerido en el periodo de FEBRERO n/a
conjunto con el area de sistemas de informacién.
Reallzacmn del cronograma de a;t1v1dades para sI Sg reahz‘a '? prf:gramacmn de actividades en visitas de Cronograma en drive
ejecutarse en el mes correspondiente. asistencia técnica para el mes de FEBRERO
. i " . ; Actas de visitas
soporte de. aydltona de Secretaria Distrital de Salud o si Se ent_rega soportes corresppndlnetgs segun periodos soporte de informes enviados a nivel
interventoria interna y externa requeridos con resultado satisfactorio central
Plhtgencta: de mar;:ra clara,::mpledtady :pr;:t:nT, l'c:c‘cio Se realiza verificacion de la calidad del dato en el Formato acta de visita, lista de chequeo
';S rume;l ods c;ue . sean enl men la © tpd' N ejl b ! S| diligenciamiento de los instrumentos utilizados en el mes de recepcion de informes mensuales, sis
e su actividad, asi como velar por la custodia y el buen FEBRERO 151 informe mensual.
manejo de la gestion documental.
Conocer y aplicar los Il'ne'am|entos del grograma con el fin Se conocgn' y se aplican lo;, llnegmxgntqs PAI, en el (:!esarrollo Se adaptan los lineamientos pai segun
de garantizar el cumplimiento de los objetivos generales y Sl de las actividades de la asistencia técnica IPS y reuniones actividades realizadas
especificos del PAI. Subred y Distrital
Realizacion de informe nacidos vivos,
Desarrollar las demas actividades que le sean asignadas sI Se cumplen con las actividades demas y a fines del objeto resolucion de contactenos aplicativo pai,
y afines al objeto institucional requerido. institucional desbloquear y habilitar usuarios de
acceso al aplicativo pai.
En la visita de asistencia técnica se realiza verificacién por - 5 3 :
imi e Verificar los seguimientos realizados
Aportar al cumplimiento de las metas programadas por la Sl aplicativo PAI el cumplimiento de los seguimientos de los 4

institucion.

en las ips

menores de un afo, de un ano y de 5 afos.

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Numero y letras)., 1.613.395 Un millon seiscientos trece mil trecientos noventa y cinco pesos m/c <~

) &H‘“ TearPeocs
SIS S

Pedve Bfown S

Fecha : dd/mm/aaaa Firma de recibido supervisor 39'\‘:7

T
\/ NO&/BRE COMPLETO,CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

JHON FREDY RIVEROS CASTRO CC: 1023883579 de Bogotd

Nota: El informe para su aprobacion estara sujeto a la certificacion_de cumplimiento del contrato que expida el supervisor. n ~

Vobo (-

Pégina 1.de 1




Sefor(a):

No. Identificacion:
Direccion:
Teléfono:

Ciudad:

Numero de Planilla

JHON FREDY RIVEROS CASTRO
CC 1023883579

KR 26B 31A - 20 SUR
3123004305
BOGOTA, D.C.
8325126488

Fax: 2092480

CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado sefior(a)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacién proceso el siguiente pago realizado

por medio de:

.s:compenscr | miplanilla.com

Nompre:

Ntmero Planiila:
Fecha de Pago

Banco i
Valor: Comlsidn i

wwwm
Tipo y:Ntmero de |denhﬂcam6n

Ntimero de Aulorizacion de Pago

~ | JHON FREDY RIVEROS CASTRQ/

NGmerode Enpleaties >
74 Periodo Cotizacion Salud = |Febrero2018 S
Perodo Cottzacién’P,ensién i i
Periodo Cotizacion Caja
Namero de Admmtst(adoras
Total Pagado. = :

| cc 1023883579
78325126488 | /
i 211412018 ¥

| 25126488

iTotalintores Mora

| CODIGO ADMINISTRADORA
14-28 ARP Sura__ $19.100
230201 Proteccion (ING + Proteccion) $125.000
CCF24 Comoensar Caia de Comoensacion Fliar ~$4.700 A
EPS008 Comoensar EPS '$97.700 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 1023883579
APELLIDOS Y NOMBRES ~ RIVEROS CASTRO JHON FREDY
e : FIRCHT | IBCE e S HCOTIZACIONIFCOTIZACIONIFCOTIZACION FREONDO Tl
L i FwAFP,; ' SAL0D. |- PENSION { RIESGOS I‘B o SO | Bension. | miEscos | souoaso
EPS008 230201 0 [ 781.242 | 781242 | 781.242 | 781.242 97.700 | 125.000

TIPODOC.:
NO. DOCUMENTO:
APELLIDOS Y NOMBRES

SR | mc Eonno

{1 oT';zAcmN' COTIZACION! ]
_SOLIDARIDAD |

FRIESGOSE

.smm penssbu |RIESGOS.

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