| Viersiin 1

sorabind CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE u

Sninpaaionatid | PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR - {F* ® s

Sorlcilam IS0 TESORERIA — £¥ BOROTA B.C.

Codgo: 18-02F 00002 e I i
INFORMACION DEL CONTRATISTA of
NOMBRE DEL CONTRATISTA: _ A JUAN CAMILO ACOSTA GOMEf' R AT
TIPO DE DOCUMENTO: cc pik:] ce | NO. L a0
CORREQ ELECTRONICO: jelis@hotmat.com CELULAR: ' ; 3163026013 < -
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: Foos
Cd
UBICACION DEL SERVICIO: PIC SEDE: FONTIBON
Pl s [omr ] % JPm] x Jomel w [ e T w [Per]
CENTRO DE COSTO! - 2 = pes posky cost0
K23 <] 100% -
INTIDAD FINANCIER/ BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
[E CUENTA BANCARIA ] i 001970110142 I PENSIONADO I NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO Ul ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
CONTRATO Y VIGENCIA: i 36222018 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 2DE2
NUMERODECDP | 33/ FECHA | 12101!19,‘»’"' NOMERO DE CRP 1203{ FECHA | 3154923‘15 i,

mmm:umm&wnﬂm-mnmummmm
OBJETO DEL CONTRATO: Mmymhmmmmnsumemm
iz mmummnw 3

PERIODO CERTIFICADO: DESDE ol B .o S B R
i 3 | 2018 7 | 2| 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: : o s3070885
TiPO DE SERVICIOS| PIC | RESERVADEGLOSA2% | | = so

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novodad
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

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: G 84503821
VALOR EJECUTADO ; $4.5036277 ..
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA ; S 83070855
VALOR A LIBERAR S : $0
SALDO POR EJECUTAR : i Gy
PORCENTAJE DE EJECUCION _ 100%"

El Interventor o supservisor del contrato CERTIFICA QUE:

Sae verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad soclal en salud y pensiones pagado an el mes. Los

.hona'arlmhl’eriuelaS1.9&ﬁ.alvahmBCdsbemsoﬂamsahrhmhwmm.
NGmero de IBC DE APORTE A SALUD 12.5% NIVEL | APORTE
i TOTAL APORTES
Ble - CORARON o B | ag. | A, b
26230646 . | $1.800.000. ) «  $225.000 3 |sa300f  s586900
r aipagopeﬂ!mnte CDrdhlrn}na
ANGELA MARIA FORE oaonnfauzz W\ S ANTAMILO AGOMEZ

NOMBRE y FIRMA DELSUPERVISOR: . | i y FIRMA DEL CONTRATISTA




{Vorsitn i F
INFORME DE ACTIVIDADES POR  [Fecace Saans
q#i. SRSt saies | ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
e 04-02F0-0003 e
Ubicacién del Servicio: PIiC - FO09 . Sede: Fontibon
| . Dia / Meos Afio Dia Mes AAfo
No. DE CONTRATO: 3622-2018 Periodo certificado desde el 1 3/ 2018 a 30 3 ZD?‘
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JUAN CAMILO ACOSTA GOMEZ C.C. 71.279.430 |DE ITAGO!
OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios prof les a la tion administrativa ylo asistencial en el drea de PIC, dentro de los diferentes procesos y
pmeodlmim:uumsuansummnanesmcmosamwaoccmemm« do al rimiento Institucional
|E1 itado del cumplimiento del es: Productes: 81 X NO Serviclos: Sl NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES FROGRA ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1. Disefiar y aportar en la construccidn del documento Preparacion y realizacidn del taller de co-creacién Acta de reunidn,
|poblacional de la Secretaria Distrital de Salud. : 83. ’mmlamm:wﬁndalmmpoblmmidsu Metodologia del taller.
Secretaria Distrital de Salud ]
2. Participar en las recuniones concertadas de RwﬁnthdsiPﬁPSMmm Acta de reunidn.
{planificacidn y seguimiento con el equipo técnico de . |discutir tamas administrativos y hacer seguimiento de i
victimas de la Subred y de la SDS, segin se defina 81 jos entregables.
3, Realizar el diseno de! del documento poblacional, No aplica para el mes certificado Noﬁpicumdmwm-ﬁcadu.
segun los criterios definidos por la SDS. NO ; :
4. Realizar el disefio de las herramientas pedagdgicas, Mummmmnu««w Acta de |as reumiones.,
segin los criterios definidos por la SDS. {construccidn para el disefho de las herramientas Documento metodologia del taller,
pedagdgicas. ; Primera entrega piezas pedagdgicas conceplualizadas
|Consalidacidn del conceptlo y escritura de los y redactadas.
: {contenidos de tres piezas disehadas en el taller. Dowmmmnpruumenadehspima
81 |Realiracién proyeccidn presupuestal de las piezas ]
{pedagdgicas. ; bnanm‘lbplandoh‘abmdalashemmrhs
-{Plan de trabajo de realizacién de las piezas {pedagogicas.
|pedagdgicas. mmmahmm los
Encuentro con los responsables de las plezas .mspmnhlusdnhspmspedngﬁgm
pedagdgicas.
5. Aportar en la construccidin de una estrategla de |Realizacién del concepto inicial que delinira la .Dcﬂamhmelwwwdemmmh
comunicacidn intema y externa. mmmhﬂmmdahmde Doummhmhmhﬁl&myw
icacian | ¥ proy presup
et "lEslﬂ.uradclaWdommlrMy
externa que inchuye la proyeccidn presupuestal.
6. Realizar la socializacién del documento poblacional - |No aplica para el mes certificado No aplica para el mes certificado
de acuerdo a lo definido en la estrategia de NO : }
comunicacidn intema. : ;
7. Otras que a juicio de la Coordinacitn del proyecio INo aplica para el mes certificado No ppfica para el mes cerlificado
se requieran de acuerdo con las dindmicas del trabajo NO
interdisiplinario y la naturaleza del objeto contractual,
OBSERVACIONES: _—— = [
TOTAL A PAGAR (Nimero B MILLONES SETENTA MIL SEISCIENTOS CINCUENTA vcmﬁvﬁ_ R
— 1.
SO AL~
L ndummmamxc: TIIT Focta: e
Notar El informe para su aprob estars sujeto a la certificacién de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.




rd
BOGOTA MARZO 2018 ¢

CUENTA DE COBRO 2

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
NIT 900.959.048-4
DEBE A

JUAN CAMILO ACOSTA GOMEZ
CC. N° 71279430 ITAGUI

4
Por concepto de servicios prestados durante el mes de Marzo de 2018 segun contrato de prestacion de
servicios No 3622-2018 de acuerdo a informe de actividades anexo y certificacion de pago y ejecucién de
contrato.

NUMERO DE TURNOS, HORAS, DIAS A CANCELAR: 30 DlAd.

VALOR TURNOS O DIAS ADICIONALES: 0 /
TOTAL COBRO: TRES MILLONES SETENTA MIL SEISPEI{:ENTOS CINCUENTA Y CINCO PESOS
TOTAL: $ 3.070.655/

Autorizo a la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
A consignar el valor correspondiente
ENLA CUENTADE AHORROS X CTE___ No 001970110142
DEL BANCO: DAVIVIENDA

CENTRO DE
COSTO PD?EE&NTA VALOR :
K10 0% s -1
K12 0% $ -
k23 100% $ 3.070.655
K13 0% $ -
K14 0% $ -
K16 0% s -
Ko7 0% s -
K18 0% s -
K19 0% S -
K09 0% $ -
TOTAL 100% $ 3.070.655
Sl NO
BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO INFORMO QUE SOY DECLARANTE DE RENTA POR EL X
ANO 2017 .

DECLARO QUE MIS INGRESOS PROVIENEN EN MAS DEL 80 % DE LA PRESTACION DE
SERVICIOS DE MANERA PERSONAL O DE DESARROLLO DE UNA ACTIVIDAD ECONOMICA X
POR CUENTA Y RIESGO DE EL EMPLEADOR O CONTRATANTE

QUE MIS INGRESOS TOTALES EN EL ARO INMEDIATAMENTE ANTERIOR SUPERARON X
1.400 UVT (344.603.000)

CORDIALMENTE,

/’/—‘

____ JUANTAMILO ACOSTA GOMEZ

CC. N° 71279430 de ITAGUI emall jclis@hotmail com
TELEFONO CELULAR No 3163026013
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