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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATOU |
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!r S s imegeada do Sevvicias e Stat | ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA §::f;’:a‘:;n i 0911172016 i
Sur Occidente ES.E. ! PROCESO DE PAGO POR TESORERIA R } st DEB0GOTADL
H |Codigo: ! 1602.F00002 |
INFORMACION DEL CONTRATISTA /
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JHON FREDY RIVEROS CASTRO
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x |cel NO. 1023883579
CORREOQ ELECTRONICO: yderfnhoj@gmail.com CELULAR: 3123004305
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SuU40
UBICACION DEL SERVICIO: PIC SEDE: Sur
o Centro d o Cent R Centro d = Centro de o Centro de
cenropecostos: 0l * || * |ame] % [Cur| o+ | o [ % [
K10 63% K12 3% | K13 6%
ENTIDAD FINANCIERA: AV VILLAS TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA I 7872281 PENSIONADO|NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 0929-2018 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 2 DE2
NUMERO DE CDP 32 FECHA | 12/01/2018 NOMERODECRP 801/ | FECHA 31/01/2018
El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacion ni relacién laboral

alguna, prestara sus servicios y conocimientos como TECNICO EN SISTEMAS de la Subred Integrada de
OBJETO DEL CONTRATO: Servicios de Salud Sur Occidente de acuerdo a las necesidades de la institucién, en cumplimiento con las
obligaciones adquiridas en virtud al contratointeradministrativo No. 0077-2017 susciito con el Fondo Financiero
Distrital de salud.

DA | MEs | afo pia | MES | ARO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA :
1 3 2018 30 | 3 | 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: 41619395
=
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: $3.226.790
VALOR EJECUTADO $3,226.790
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.613.395
VALOR A LIBERAR 80
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.

- : 7 BCDE  |APORTEASALUD|  APORTE | NIVEL | APORTE
Nimero de Pianilla COTIZACION 12.5% IBC PENSION16% | ARL | arL | TOTALAPORTES
9998600669427 $781242 $97.655 $124.999 3 $17.921 $240.575

Dado en Bogoté en el mes de MARZO del afio Dos Mil dieciocho (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,
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YENNY ANDREA ALFONSO BERNAL ON FREDY RIVEROS CASTRO

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERYISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA







BOGOTA, D.C.  MAR 2018

CUENTA DE COBRO Z

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidents E.S.E,
NIT 800.959.048-4
DEBE A

JHON FREDY RIVEROS CASTRO
CCoN° 1023883579 BOGOTA

Por concepto de servicios prestados durante el mes de MARZO  DE 2018 seglin contratod de prestacién de
servicios Ne (0229-2018 de acuerdo a informe de actividades anexo y certificacion de pagoy e;ecucu‘)n de contrato.

NUMEROC DE TURNOS, HORAS, DIAS A CANCELAR: E 30 ;EZ}EA‘S
VALOR TURNOS O DIAS ADICIONALES: ¢

MOVENTAY

TOTAL COBRO:

1.613.395

by nd

Autorizo a la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente £.5.E,
A consignar el valor correspondiente
EN LA CUENTADE AHORROS X CTE_ No 007872281
DEL BANCO: AV VILLAS

CENTRO DE COSTO PORE%E T vaor
K10 63% $ 971333
Kiz2 31% % 485,667
K23 0% $ -
K13 8% $ 156.395
K14 0% 3
K16 0% 8
Ko7 0% §

K1z 0% $

K19 0% $

Kog 0% $ -
TOTAL 100% $ 1.613.395

BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO INFORMO QUE SOY DECLARANTE DE RENTA POR EL ARO 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 RIESGODE| XK
EL EMPLEADOR O CONTRATANTE

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

CORDIALMENTE

ey ~PEETer o) &
JHON FREDY RIVERQ CASTRCE
CC. N° 1023883579 BOGOTA yderfnhoj@gmail.com

TELEFONO CELULAR No.3123004305
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:Vevsk’m 2
INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE o 010412847
SER\[{C]OS aprobacién CR T OR
Cédigo: 04-02-FQ-0003 DEBOROTA DL,
Libicacion del Servicio: fSU&O Sede: PAPS 11 PUENTE ARANDA
No. DE CONTRATO: 0929-2018 Periodo certificado desde ol Dia | Wes | Ano | Dia_| Mss | Afo
1 3 12018 30 3 12018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: jJHON FREDY RIVERCS CASTRO C.C. 1.023.883.579 {DE BOGOTA
OBJETO DEL CONTRATO: Presentar servicios de apoyo a la gestion administrativa y / o asistencial en el 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 reguerimiento institucional.
El resultado det cumplimiento del contrato es: Productos :  Si o NO Servicios: St NG
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADROS
) . . Se realiza ia revision de informes mensuales de FEBRERO de
g:‘éiifr‘g}‘ v ‘r’i;'g‘;aﬁfgfeeg’sf":g?gs d“g:ti‘éi’ﬁ;ﬁgf;f si las IPS privadas y publicas POS y NO POS, por Listados | SIS_151 de la subred
& localida dpo Diario y Facturacion del Aplicativo PA] vs SIS_151 v tableros  [tableros de control
: de control que sean congruentes,
Se realiza Informes de la EPS-S en el formato y fechas Base de Vacunados mes de Enero
Realizacién de informes de EPS-5. Sl . N ¥ Capital Salud, FFDS, Aliansalud,
estipuladas por Localidad y Subred. Fami
amisanar.
Realizacién de informes periddicos, trimestrales, Consolidar informes mensuales de las IPS privadas y publicas SIS_151 de la subred
semestrales, anuales y extraordinarios st POS y NO POS, para generar ¢l S15_151y Tablero de tableros de controt
i Y : Controt por Localidad y Subred congruente 100%
Realizacién visitas de asesoria iécnica a cada uno de las Se realizan visitas de asistencia técnica de sistemas de
unidades vacunadoras de la localidad, con énfasis en la St informacion segun cronograma de actividades mes de Actas de visitas
calidad del dato en el sistema de informacion. MARZO .
. . . . Se realiza el diligenciamiento del informe Matriz de Visitas
Consolidar informes correspondientes a visitas de mes de FEBRERO, y congruencia mes de MARZO, N
asesoria y asistencia técnica de las unidades Si e ; : NN Matriz de visitas
y adicionalmente se envia en fechas estipuladas a nivel central
vacunadoras de la localidad. .
(antes del dia 15)
Se gpoya digitacion del grupo extramural segln necesidad. | Informe mensual sis 151
Apoyo en la digitacién cuando sea requerido, 51 Depuracion y relacion en tablas de bases de datos Terminal  |Base de datos en tablas para cargue
Aerec para cargue masivo Aplicativo PAL masivo Aplicativo PAI
Participacion y asistencia en las reuniones locales Se asistic a las reuniones locales y Distritales convocadas y
arioipacion y k 3 programadas mes de MARZO, dentro de elias el comité PAI | Acta de comité Subred
distritales programadas y convocadas. Subred
" y . Se descarga la base listado de facturacion mes de
Generaguf) n de fistados mensuales para o drea de Si FEBRERQO, para realizacion de factura la cual se entregada | Archivo de facturacion
facturacion. . o
segun solicitud de la Subred
Realizacién del diagndstico de los equipos de computo . .
en conjunto con el drea de sistemas de informacion. NO No requerido en ef periodo de MARZO n/a
Realizacion del cronograma de actividades para 51 Se realiza la programacién de actividades en visitas de Cronograma en drive
ejecutarse en el mes correspondiente. asistencia técnica para el mes de MARZO g
Soporte de auditoria de Secretaria Distrital de Salud o S| Se entrega soportes comespondinetes segin periodos /s\gta?tedgewi;tfzimes enviados a nivel
interventoria inferna y externa requeridos con resultado satisfactorio cegsrai v ®
Diligenciar de manera clara, completa y oportuna, los " o s - e
instrumentos que le sean encomendados para el ejercicio st gf fﬁ“fza Y:rffzm?gsqe ‘? cahdatdsdet!_lc_iatg en ef " d Format_o agta .d? visita, lista dexchqu 80
de su actividad, asi como velar por fa custodia y ef busn FE‘gBRgzg‘ nto de los instrumentos utilizados en el mes de 2@5c1epcf|0n @ i ormels mensuales, sis
manejo de la gestion documental. informe mensual.
Conocer y aplicar los lineamientos del programa con el fin Se conocen y se aplican los fineamientos PAI en el desarrolio Se adaptan los fineamientos pai n
de garantizar el cumplimiento de los objetivos generales y St de las actividades de ia asistencia téenica IPS y reuniones activid %:s © lizads oS pai segu
especificos del PAL. Subred y Distritat vicades realizadas
Realizacion de informe nacidos vivos,
st Se cumplen con las actividades demas v a fines del objeto resolucion de contactenos aplicative
nstiucional alLeshio
acceso al aplicativo pa
. En la visita de asistencia técnica se realiza verificacion por e - .
Aportar al s . .
Apo ar g cumplimiento de las metas programadas por la i apiicativo PAI el cumplimiento de los seguimientos de los \/enﬁc@r los seguimientos realizados
institucion. - = P en jas ips
menores de un afie, de un afo y de 5 afos.
OBSERVACIONES:
TOTAL A PAGAR (Numere y letras): 1.612.395 Un millon seiscientos trece mil frecientos noventa y cinco pesos mic
L P —e e = L
o) PSS TRETST Eisedt a
NOMBRE COMPLETO.CEDULA Y FIRiA DEL CONTRATISTA _{{T0 BERRS 25
JHOM FREDY RIVEROS CASTRO CC: 1023883570 de Bogotd
Nata: El informe para su aprobacion estars sujeto a la certificacion de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.







compensar | miplanilla.com

Informacién basica de}la planilla

Empresa:
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Detalles del pago

Razén social recaudo:

Descripcién

JHON FREDY RIVEROS CASTRO

I

PRINCIPAL

26017094

20/03/2018

05/03/2018

Compensar OI
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
BANCO AV VILLAS

Transaccion aprobada

REPORTE RESUMEN DE PAGO
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1023883579
marzo 2018
marzo 2018
$246,500

1

4

9998600669427

Pago Electronico por PSE

319343561

*Nimero de Valor descontado
Cédigo NIT Administradoras Num. Afiliados incapacidad por en incapacidad Total Pagado
riesgos laborates y/o licencia
14-28 800256161 ARP Sura i $0 $19,100
230201 800229739 Proteccion (ING + Proteccion) 1 $0 $125,000
CCF24 860066942 Compensar Caja de Compensacion Fliar 1 $0 $4,700
EPS008 860066942 Compensat EPS 1 $0 $97,700
$246,500

*Si descont6 incapacidades ojnotas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.

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







