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BOGOT/\ |IDRD
MEMORANDO 25 FEB 2020
N

Bogota D.C. 13-02-2020

PARA: LOPEZ OSPINA JULIO CESAR

Subdireccion de Contratacién
DE: Supervisor de Contrato
ASUNTO: Acta de Reiniciacion del Contrato de Prestacion de Servicios CPS No

1972 de 2019. Expediente Virtual No. 2019800201102629E

De manera atenta y para los fines pertinentes, me permito remitir en
original, el Acta de Reiniciacion, del contratista ORTIZ LONDONO
SAUL ALEXANDER CPS No 1972 de 2019. Contrato que se encuentra
bajo mi supervision, para que repose en la respectiva carpeta.

Cordialmente,

GONZALEZ CARDE WILSON ALEJANDRO
Asesor de Direccidn General Codigo 105 Grado 02

Anexos: {3) Folios
Copia: N/A

Proyecto: César Nava-Contratista Deportes TE
Revisé: N/A
Aprobd: N/A

Elabord: César Nava-Conlratista Deportes TES@‘
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] DATOS DEL APORTANTE DAOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APCRTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANNAA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DUAMES/ARO)
cc 80255499 BILLY ELVIS PEREZ BARRERA | CALLE 34 SUR39A 43 | 6636222 viyperez82@gmai.com EXONERADQ PAGO 38010022 0911072018 nrPo FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIMES/ARO) 7| PLANILLA 4 o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
INICA | - Indeendients BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO ; 201803 201809 N 16102018 38131267 $15.800
s
;
TOTALES POR SUBSISTEMAS ,
TOTALES SALUD e
Céadigo EPS Nombro NIT C Oblig: UPC Adicienal ! Licancla Maternidad Dias Mora valorMors | Total a Pagar | Ko, Afiliados.
Valor Mora upcC 4
. No. Autorizaclén Valor No. Autorizacién Vator Cotizacién h
EP5002 Salud Total EPS 8001309074 8.000 [ o 0 [ [ [} 6.000 1
TOTALES PENSION rd
Cotizacién e e i Aports FSP - Aporte FSP - ] Velor Mora Vater Mora No.
Codigo AFP Nombre NI Obilgatoria Afiliado Aportants Solidaridad Subsistoncia | Mo | o oacidn Fsp | TowlaPaar ] amiages
231001 [ Colfondos ™ /| reoozzigdos L0 0, T~ Jo ¢ ]y o 0 0 T M, 7.700 '
TOTALES RIESGOS LABORALES / / / / / \ \ \ / /
Cédigo ARL Nombre NIT C . i} P Aportes Otros Valor Nato Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Satdc a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
igatoria | No. A Valor - Sistomas Cotizacién Mora | Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Sofldaridad
14-23 t (Positive Seguits 8600111536__ 1.100% \ | { 1100 of {/ o | _ia00 Y n ¢ {1100 [£]
- T
P N SN fom
TOTALES CAJAS
Cédlgo CCF Nombre / NIT Vailor Aports Dias Mora Valor Mara Aports Totat a Pagar No. Afiliados
CccF21 = o Cafam /' — — 850013570-3 1000 ) o 1000 1
TOTALES PARAFISCALES / TOTALES POR SUBSISTEMA
4
Valor Aporte Dias Mera Valor Mara Aporta Tatal a Pagar N}..Mili:doz Tipo Administradora No. A:ﬂm”"’ Valos "l‘;:; ::n:,srfl Lma, Total & Pagar
SENA ’ . Salud o 1 . 6.000 6.000
[) [) | 0" T N o £ o ™\, Pension” N | 700 7.700
ICBF ‘ Y, RifsgosLbborids Y[} 1 /7 1.100 ] 1.500
0 0 ] 0 VAN WY } ] cbF f — [ 1.000 1.000
Esap s/ esar T 1N o f 7 [) [
] | Y A7 S wer 7/ § A o/t [ ) o
MEN MEN | ! of | 0 0
[ v~ S 17 7\ N[ 7 7 d—=sme ~A 7 o | o o
TOTALES ” a1 15.800 15.800

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



ACTA DE REINICIACION DEL CONTI.?ATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS No.

NOMBRE DEL CONTRATISTA

IDRD-CTO-1972-2018

ORTIZ LONDONO SAUL ALEXANDER

IDENTIFICACION

SUPERVISOR

OBJETO

PLAZO INICIAL DEL CONTRATO

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO

C.C. 1.030.528.285

WILSON ALEJANDRO GONZALEZ CARDENAS

Prestar sus servicios de apoyo a la gestion como FORMADOR TECNICO DEPORTIVO para la formacion
integratl y deportiva de los nifos, nifias y adolescentes pertenecientes a las Instituciones Educativas del
Distrito atendidas por el proyecto de inversion Tiempo Escolar Complementario.

OCHO (8) MESES Y QUINCE (15) DIAS

OCHO (8) MESES Y QUINCE (15) DIAS

(PLAZO INICIAL + PRORROGAS)

FECHA DE INICIACION DEL CONTRATQ

FECHA DE TERMINACION INICIAL DEL CONTRATO

FECHA DE INICIACIGN SUSPENSION

FECHA DE TERMINACION SUSPENSION

FECHA DE REINICIACION DEL CONTRATO

FECHA DE TERMINACION FINAL DEL CONTRATO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO!
(VALOR INICIAL + ADICIONES)

) 3 2019
Dia Mes ARo
! 12 12 2019
Dia Mes Afo
16 11 2019
Dia Mes Afio
2 2 2020
Dia Mes Afio
3 2 2020
Dia Mes ARo
29 2 2020
Dia Mes Afo
3 19.635.000,00 _
$ 19.635.000,00

Como constancia de lo anterior, se firma la presente acta, en Bogota D.C., a los 3 dias del mes de febrero de 2020

Nembre del Supervisor:

375

s

FIRMA

C.C. 1.030.528.285

FIRMA

WILSON ALEJANDRO GON,

Documento del contratista:

AFIRMA N

MARIO GIOVANNI MONRQOY HERNANDEZ &4

Nombre del Ordena&r del

ADQUNSICION DE BIENES Y SERVICIOS-V.2




N, Nt -
POSITIVA
mv @ COMPARNIA DF SEGUROS

POSITIVA

Compafifa de Seguros S.A.
N.I.T 860.011.153-6

CERTIFICA

Verificada la base de datos del ramo de ARL de la compaiiia, se identificé que SAUL
ALEXANDER CRTIZ LONDONO, con Cédula Ciudadania No. 1030528285 contratista de la
empresa INSTITUTO DISTRITAL PARA LA RECREACION Y DEPORTE, con Nit No. 860061099,
Registra como trabajador INDEPENDIENTE con fecha de inicio de cobertura 31/01/2020,
para el contrato registrado con fecha desde 03/02/2020 vy fecha hasta 03/03/2020, su
estado actual de afiliacion es ACTIVO y riesgo 3.

Recuerde que una vez cumplida la fecha hasta indicada en el presente certificado, el sistema
aplica de forma automatica la novedad de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo

contrato deberd realizar una nueva afiliacidon para continuar con la cobertura en nuestra
ARL.

Para validar la informacidn emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcién 'VALIDAR CERTIFICADQS'. Ingrese el
siguiente cédigo (valido por un mes): 202001000327768.

Dada en Bogota, a los 31 dias det mes de enero de 2020

\oZ

Luisa Marina Uribe Restrepo .
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 31/04/2020 01:31:53 p. m,
ISCDC: 310172020 01:31:53 p. m,



,‘-o SALUD NUEVA
Calle 142 N¢ 131 - 03

Y
NIT: 51775405-05

FECHA 19 DE MARZO DE 2019
DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE: SAUL ALEXANDER ORTIZ LONDONO

TIPO DE DOCUMENTO: C.C. 1.030.528.285
SEXO: M  EDAD: 32 ANOS
EMPRESA: |.D.R.D.
T T T T CARGO: FORMADOR DEPORTIVO
CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL
RESOLUCION 12946 DE 09/10/2015

BARRIO TUBABUYES UNIVERSAL
Teléfono: 68812533 Celular: 312 3780044

Realizado el Examen Médico Ocupacional, el suscrito medico certifica que el aspirante al cargo se encuentra:

1. APTO PARA TRABAJAR
2. CON RETENCIONES PARA TRABAJO

3. PRESENTA RESTRICCIONES PARA TRABAJO

TIPO DE RESTRICCION O LIMITACIONES: NO
RECOMENDACIONES:.

Usar elementos de proteccion
Nutricionales: estilo de vida saludable
Aumentar actividad fisica A
Valoraciédn o control por optometria anual
Audiometria anual

EXAMENES REALIZADOS:

Examen médi aloracion auditiva, visiometria, osteomuscular.

. i%” MD/Eppecialista Higiene
; 5 _ pald Geupacional
Universidar Nacianal de Colomb

. | -~
DRA;A(NA ROSA ALEMAN / SAUL AW ORTIZ LONDONO

RM.16851 SDS .C. 1.020.528.285
1434 MD .

sI <]
SI ]
si ]

1D
HUELLA DEL TRABAJADOR
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