Sur Occidente E.5.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U
ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA
PROCESO DE PAGO POR TESORERIA

Version 1

Fecha de

09/11/2016
aprobasién

SLOHLDIARAYOR

gcmego 15.02.F0-0002
INFORMAGCION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: EFRAIN GUERRERQO SANCHEZ
TIPO DE DOCUMENTO: c.c l X l C.E i NO. 91161959
CORREQ ELECTRONICO: efrag527@hotmail.com CELULAR! 3142366829
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: PA30
UBICACION DEL SERVICIO: PIC SEDE: Bosa
I e I N R R
W26 100%

ENTIDAD FINANCIERA: AV VILLAS TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERQ DE CUENTA BANCARIA 656778490

PENSIONADOINO

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

NUMERQO DE CONTRATO Y VIGENCIA:

0235-2018

N® DE PAGOS DEL CONTRATO 8 DE 11

i«‘f

NUMERO DE CDP 1416 FECHA

A2M08/2018 4

e

&

36605 4 FECHA

' 20180831 «j
NUMERQ DE CRP ﬁ 1018’ 08-31 &@
1 ;

OBJETO DEL CONTRATO:

Ef Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacion ni relacion laberal
alguna, prastard sus servicios y conocimisntos coma AUXILIAR DE ENFERMERIA de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur Occidente de acuerdo a las necesidades de la ,
obligaciones adquiridas en virtud al contratointeradministrativo No. 0077-2017 suscrito con el Fonde Financiers
Distrital de salud. 3 gt

institucién, en cumplimiento con las

7

4

DA | Din | MES | ARO

PERIODO CERTIFICADO: DESDE
1 730 1 9 |08
VALOR HONORARIOS MENSUALES: ‘
TIPQ DE SERVICIOS PIC RESERVA DE GLOSA 2% 5
OBSERVACIONES:
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $17.747.345
VALOR EJECUTADO $12.807.160
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA 51013395 1

VALOR A LIBERAR

51
50

SALDO POR EJECUTAR

54840185 ¢

PORCENTAJE DE EJECUCION

g
7%

E! interventor o supervisor def contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del_minime valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes.
Los honorarios inferiores a $ 1.953,1056 el vaior para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

iBC DE

Namero de Planilla COTIZACIO

APORTE A SALUD

APORTE
PENSION 16%

NIVEL
ARL

APORTE

ARL TOTAL APORTES

12.5% 1BC

Dado en Bogota en el mes de SEPTIEWY

\%mn v Peedeen P feag B
YENNY ANDREA ALFONSO BERNAL
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

del afio Dos Mil dieciocho (2018). Lo anterior para que surts el pago pertinente. Cordié!mente,

EFRAIN GUERRERO SANCHEZ
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




Ubicacion del Servicio

S CONTRATO

INOMBRE I CONTRATISTA

(OBJETO DEL CONTRATO: & Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que oxista subording
iconocimientos como AUXILIAR DE ENFERMERIA de la Subred Integrada de Servicios de Sajud Sur Occidente

INFORME DE ACTIVIDADES POR QRDEN DE PRESTACION

resultado del cumplimiento del contrato es: Productos @ 8
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ENTIDAD RECEPTQRA

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Fersona Natural
{Leyes 190 de 1995, 489 v 443 de 1998)

Fondo de Desarrollo Local Kennedy

P
PRIMER APELLIDG SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA} NOMBRES
SANCHEZ EFRAIN
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc@eceOras O No. 91161958 FO m® | col® extrangero O
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE ~ (x)  SEGUNDA CLASE () NUMERO 81161958 DM 18
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTG DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA pia |27 | mes [Nov ] aRo [ 1ess || kr1288 139 28
PAIS S PAlS Colombia DEPTO Boegota D.C.
) ! HOMDIE
SEPTO Cesar CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 3142366829
CIUDAD Potays EMAIL efra8b27@hotmail.com
EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADOD APROBADO (LOS GRADOS BE 1o A 6o DE BACHILLERATG EQUIVALEN A LOS GRADOS 66 A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)
.
EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
[ IO BC AU B A I AU NS A A Y R B MES | DICIEMBRE } /‘\NO{ 2004

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)

DILICENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:

TC (TECNICA]L TL (TECNOLOGICA) TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA)

ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER) D (DOCTORADO O PHO)

SIONE AL FRENTE FL NUMERC DE LA TARJE TA PROFESIONAL (STESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)
MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION  No. DE TARJETA
ACADEMICA — APROBADOS sl NO O TITULO OBTENIDO MES — ARO PROFESIONAL

c 3 A AUXILIAR DE ENFERMERIA 12 2011 No especificada



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

ENTIDAD RECEPTORA

Fondo de Desarrollo Local Kennedy

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONGLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD

RED SUR OCCHDEN

FUBLICA
X

PRIVADA PAlS

Colombia

DEPARTAMENTO

Bogota 0.C.

MUNICIPIO

Bogotd D.C.

CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD

contactenos@@subredsuroccidente.gov.co

TELEFONOS

3756579

FECHA DE INGRESO

FECHA DE RETIRO

pia |1 | wmes (o

| Ao | 2018

pal  Iwmes| | aRo|

CARGO O CONTRATO

AUXILIAR DE ENFERMERIA

DEPENDENCIA

AL

DIRECCION

Caile 9 No. 39 - 46

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD

HOSPITAL PABLO VIO BOSA

FUBLICA
X

PRIVALDA PAIS

Colombia

DEPARTAMENTQ

Bogota 0.C,

MUNICIPIO

Bogota D.C.

CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD

oa

ospitalpablovibosa gov.co

TELEFONOS

FECHA DE INGRESO

FECHA DE RETIRD

7799800 o [3 mes 7 Jano [205 J|ow [31 ] ves [5_ | ato [201
CARGO Q CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR ENFERMERIA PA] PAI CL73ASURBONZG

0 TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES

INDIQU

TIEMPO DE EXPERIENCIA

OCUPACION -
ANGS MESES
PUBLICO 5 5
PRIVARC G g
PARTICULAR 0 0
TOTAL 5 5

NO  ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
INGOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
OE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE 8T

f

PARA TODOS LOS STOS LEGALL CRTIFIC S LOS DATOS POR M ANOTADOS EN BL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
AL ERSNRG A ITEY A S SATITEN I NP A S 0l Lo TN




b ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1985, 489 v 443 de 1998)

Fondo de Dosarrollo Local Kennedy

Ciudad y fecha dei diligenciamiento / ~7

20/

/://WA DEL SE‘RWQQ’R FUBLICO O CONTRATISTA

COOQUE LA INFORMACION AQUT SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO
TADOS COMO SOPORTE

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS




| FORMULARIO UNICO | | — | ENTIDAD RECEPTORA
BECLARAC!ON JURAMENTADA DE B!ENES ¥ Fondo de Desarrolio Local Usaquén
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA - , P
Persona Natural

(LEY 190 DE 1995)

1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, EFRAIN GUERRERO SANCHEZ

IDENTIFICADOCON C.C. © CE. O T.L (O No. 91161959 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccién KR 129 B 139 28 Teléfonos 3142366829 3142366829

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD - PARENTESCO

LUCIANA GUERRERO AREVALO 1220225643 ~ HIJO(A)

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIAY EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION &

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE
RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "ultimo" afio gravable fueron:

, CONCEPTO ‘ "~ VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES ' $ 0,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00 )
HONORARIOS $ 18.600.000,00 ¥
OTROS INGRESOS Y RENTAS ' $ 0,00
TOTAL $ 18.600.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que posec en Colombia y en el exterior son:
 TIPO DE NUMERO DE LA | saLpoDELA
ENTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
AVVILLAS AHORROS 656778490 PLAZA IMPERIAL $ 5.000,00
¢} Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
VEHICULO VVv470 $ 30.000.000,00
OTRO OucT7C $ 5.000.000,00

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

ENTIDAD O PERSONA | CONCEPTO | VALOR |
BANCO BOGOTA [ PRESTAMO $ 17.000.000,00 |




ENTIDAD RECEPTORA

FORMULARIO UNICO

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Persona Natural
(LEY 190 DE 1995)

Fondo de Dosarrofio Local Kennedy

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:
l ENTIDAD O INSTITUCION | CALIDAD DE MIEMBRO

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones!

l CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO

¢) Enla actualidad: 8l ¢ NO Q) tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO

LINA MARCELA AREVALO PASTAS cc® cEQ TL.O 53026176

Las actividades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION

or L
(=] IR BOGOTA D.C. 13-sep-2018
f hrr ) 4 o 7l Y

FIRMIA DEL FUNGIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA



COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

s

El{la) Seﬁor(a}fFRAtN GUERRERO SANCHEZ identificado(a) con C.C No. 91.161.959, se
encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 13 de septiembre del 2018.

El presenie certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier duda o inquietud referente a este certificado, comuniquese con nuestro Contact center al
7484888 en Bogota 386 9888 en Barranquilla, 698 5888 en Bucaramanga, 489 9888 en Cali, 694
9888 en Cartagena, 604 2888 en Medellin gratis desde el resto del pais al 804 2888. | e-mail
serviciocliente@colfondos.com.co.

Carolina Galvis Castellanos &
Directora de Cuentas y Recaudo
Colfondos 5.A Pensiones y Cesantias
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Medellin, 13 de septiembre de 2018

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA 8.A,

CERTIFICA:

Que EFRAIN GUERRERO SANCHEZ identificado(a) con cédula de ciudadania 91161959 regisira en nuesira base de
datos como trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 1410172017 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE

SUB RED SUR OCCIDENTE N900859048

ACT!\HOAD E(,ONON!CA

£ SALUD, CON INTERNACION iNCLUYE
'S'W\~DOR/“\S OF SERVICIOS DE

CLASE DE RlLSGO 3 PORCENTAJE DE COTIZACION:  2.436%
CENTRO DE TRABAJO: 0000000007 - OPERATIVO OPS CR 3
CLASE: 3 PORCENTAJE: 2436%
ACTIVIDAD € comomm CENTRO DE TRABAJO:

: : IVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PPFST'/\DO?\AS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION. INCLUYE
S PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
PARA TUBERCUL mos, INSTITUCK

VTENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCK
CPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y0 R/’\DIOTE RARIA), HOSPITA

RALES. (JLN T RUb L
SPECIALIZADOS (E

HOSH
SALUD, Ct
DE SALUD

ey

MENTAL

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

2851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITAL CCENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS BE
SALUD, Ciz WLIZADROS (EXCERPTO DE RADIODIAGNOS TICOS YO RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DFE SALLD &

CODIGO DE ACTIVIDAD:  38511(
CLASE DE RIESGO: & PORCENTAJE DE COTIZACION:  2.436%

Tenga en cuenta lo siguiente para realizar la cotizacion y pago:
Articulo 11, becreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacion se realizard teniendo en cuenta el mayor riesgo entre;

i. La clase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o instilucion.

2. Eipropic de la actividad efecutada por el contratista.
Pardgrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomara la actividad principal o institucién.
Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea
real. visite www arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo Unico de generacion valido por un
mes . CO1T1619591825658079

Alenlamente,

Dxreccaon de Aliliaciones y Recaudos

filigion del t {m,a("
s cerfificato pu

omo para su desafiliagion
JES SURAMERICANA S A

SEGUROS DE RIESGOS
jada on cualguier momentt

& (g datos of

721647 236

Oiezois



£ Sefor EFRAIN GUERRERD SANCHEZ |
Salud POS en nuestra EPS044.

Informacidn del Afiliado:

Mombre:
Numers de dentificacion
Fecha afiiacion (dd/mm/aaaa)

i

ado actual;

k=

Tipo de Afiliado:

Direccidn actual de residencia;

Teléfono actual de residencia:
Documento Aportante

91161959

Certificado de Afiliacion

010812017 ¢
VIGENTES? y g
COTIZANTE
Cra 1390-129 28

2255430

informacidn de los beneficiarios:

Tipo de Afiliade

Identificacion

O

fipo ider

Fecha de retire:
Razon de estado:

Nombre de Régimen

Municipio residencia:

Deplo. Residencia:
Razén Social

GUERRERO SANCHEZ EFRAIN

Nombre Fecha afiliacion

Cédula Ciudadania

Al dia - empleador pago al dia
CONTRIBUTIVO

Bogota D.C.

SANTAFE DE BOGOTA DC

Fecha Inicio

01/08/2017

Estado Fecha retiro

wentificado con Cédula Ciudadania 91.161.958, Presenta los siguientes datos, referentes al Plan Obligatorio de

Fecha Fin

Parentesco

Sefor afiliado por favor verifique sus datos basicos y de ser necesario realice la actualizacién de los mismos comunicandose con los siguientes
teléfonos en Bogota: 6510777 y en el resto del pais 018000120777,

Se firma y exoide on Bogold a los 13 dias del mes de Septiembre de 2018, a solicitud del interesado.

NFORMATION NO V

Abi

A PARA TRASLADO ENTRE EPS NIEPARA ACLARAR MULTIAFILIACION®"

SENOR USUARIO: RECUERDE QUE EL TRASLADO DE EPS ES UN MANEJO ENTRE LAS MISMAS.

CORDIALMENTE

Jatro Enrique Lancheros
Gerente de Operaciones

Elaboro:

DECRETO 806 ART. 55



