DOCUMENTO EQUIVALENTE N° 03/2021
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

FERNANDO CORTES LEON

CC 1012416563 DE BOGOTA

/

Lasuma de 2.197.015 Dos millom?s ciento noventa y siete mii quince, m/cte, por cor}cepto d;e
servicios MENSAJERC CON MOTO-TECNICO 1 durante el periodo de 01'deMarzo del 2021 al 31 de
Marzo del 2021 de conformidad con lo establecj’do en ?I contrato de prestacidn de servicios N°
4592/2021

¢
Feionoh Cofles (con
FERNANDC CORTES LEON

CC 1012416563 de BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 475600034387



[ TR

ADES POR ORDEN DE PRESTACION

| INFORME DE ACTIVID, ik e e
4 e b s o . DE SERVICIOS spubacen | W1
ﬁ e Qccidente E_,S‘E‘_ i Codga: D4-02-FO-0003 B
Ublcacién del Serviclo: |SALUD PUBLICA PIC FONTIBON PROGRAMASY ACCIONES FOD9 Sede: FONTIBO 1 l P 4
. - Dia J| Mes 4 Ano |] Dia_| Mes [ Ano
No, DE GONTRATO: -
4592-2021 lPenodo certificado desde el 1 3 7021 ] T 3 2021
NOMBRE DEL. CONTRATISTA: IFERNANDG CORTES LEON C.C. 1.012.416.563 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: prestar servicios de apoyo a la gestién administrativa y f o asistencial en el area de pie, como mensajero con meto, dentro de los
diferentes procesos y procedimlentos de Ja SUBRED DE SERVICIOS INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.5.E de acverdo al requetimiento

Institucional,Mansajero mote PAl

El resultado del cumplimlento del contrato es: Productos: 81 _ X_ NO Servicios: 81 _ X_ NO
CBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADG ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1. Gonacer y dar cumplimiento a los procedimientos se realizan las aclividades asignadas, los respectivos
establecidos par la SUBRED, Y de apoyar la sl ! &S asignadas, s se asiste a recorridos aslgnados
implementacidn de los mismos saguimlentos de la lacalidad de kannady
2. Apoyar ala SUBRED en las aclividadss que
demande segin requerimientos inter institucionales y sl se apoyan las aclividades asighadas s& asiste a actividades asignadas
exira inglitugionales
3. Ragistrar las actividades realizadas relacianadas diligencian planilias de |
can la prestacién del servicio, de acuerdo ¢on el sl serealizan planilias de recorridos realizados en el mes e Sd n IP agl a8 Celos
sistema de informacidn de Ja SUBRED recorridos realizados
4. Entregar la constancia de afiliacion y el pago al - . .
sistema de seguridad social an salud, pensiones y s se t-_}nltrega p;ladnllla de afiliacién del SIsten;a da s!egundad se enlrega planilla de afifiacion
riesgos profesionales mensualments social en salud, pensiones y riesgos profasionales,
5. Mantener disponibilidad parmanente en el teléfona y . L L .. . .
mévil de manera que pueda mantener un contatta st se nlwar_\helrlie dlsdponlbnlldad en teléfono movil, disposicion 8 |se esta ‘pend:enle a ci:ualquler llamado
permanente cualguier llamado que realiza el supervisor
:.esiec?:"ar los diferantes reportes y libros propios del sl sa regisiran los recorrides asignados se entrega planilla de recorridos
7. Elaborar informe mensual sobre el desarrclio y . .
avance de sus aclividades y entragarle al supervisor sl se entrega planilla de los dias laborados ::;?:ﬁjg::slf::;:: los diferentes
dsl contrate para la cerlificacion de! cumplimiento 4
8.Participar en las jornadas de capacitacién, induccion sl asistio a las reuntones segun programacion y soporte en  |se asiste a las raspectivas reuniones
reuniones y eventos a los cuales se ha convocado listades de asisitencia de'a subred sur occidente
9. Notificar fas fallas de calidad que se presenten en el
servicio e implemenlar las acclones de mejora Sl s& nolifican las fallas para el mejeramiento continue nolificar fallas al supervisor Inmediato
definidas para el servicio
10.0 d | | diionts Se realiza absoluta reserva de la infermacion que se daa
. Conocer y dar cumplimienta a los procedirientos conocer en el desarrollo de las actividades. . ; "
establecidos por la SUBRED, a demds de apayar la 5l Is:\::lsi‘u;s:z ::g:'rr?:gs asignades da Ja
imglementacién de los mismos y
11.realizar los recormridos nacesarios para garantizar el Se realizan los recorridos a las visitas asignadas por ef ) . .
seguimianto de la poblacién objete def programa PAL sl grupo de ia cohorte se cumple con las Visilas asignadas
12. Realizar los recorridos en compaila de un § . - = se realizan los recerridos en compafila
! se realizan los recorridos en compaiila de la vacunadora
vacunador de la SUBRED on compania da la vacunadora
13. Realizar los desplazamientos necesarics sl en el mes se realizan las visitas asignadas en fa SUBRED se realizan las visitas asignadas en fa
soliitados por el supervisor SUBRED
. i Se aplico los lineamiantos del programa en el desarrcllo de
14_. Realizar las demas a_chv{dades qus lo sean mis actividades durante &l mes Selaboro oporiunamenta dando
asignadas por los qua ejercen el contrel de ejecucién Sl cumplimiento a las visitas
del contrato acordes con el sbisto
5, Parlicipar activa y pro activamente en todas las )
actividades programadas por la institucion en el sl se realizan las aclividades asignadas se reallzaron las aclividades

procese de acreditacion que apunta al mejoramiefite
continvo de la entidad

asignadas por el supervisor

TOTAL A PAGAR {N(imero y letras): § 2.197.015 Dos millones clento noventa y slete mil quince MICTE.

Ferondo corted

{eon

FERNANDG GORTES LEON C€.C 1.012.418.563

%,.1 P e oy (O ™

Firma da recibido supervisor

Nota: El_informe para su aprobacion estara sujeto a fa cedificacién_de cumplimiento del contralo que expica el supervisor.




Versidn 1 =
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE i

| i P | PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  Fh2d® o1112016

) prrcas | TESORERIA il A

Srbedra 1S | - cédigo: 15.02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: *_ FERNANDO CORTES LEON

TIPO DE DOCUMENTO: c.C X | CE | NO. 1012416563
CORREO ELECTRONICO: fernando28cortas@gmail.com CELULAR: 3043798370
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: FO09

SALUD PUBLICA PIC FONTIBON .

UBICACION DEL SERVICIO: PROGRAMAS Y ACCIONES SEDE: Fontibon
Centro de costo % Gantro diy % C;ﬂ"ﬂ def Centro de % Centro de N Centro de ”
CENTRO DE COSTOS: costo costo costo costo costo
FOO9K26 100%
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO CE CUENTA BANCARIA 475600034387 PENSIONADO |NO

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: “ 4592-2021 / N° DE PAGOS DEL CONTRATO 2DE2

NUMERO DE CDP 288 FECHA 234212021 NUMERO DE CRP 18930 FECHA 281212021

Prestar 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

OBJETO DEL CONTRATO:
: E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional. Mensajero moto PAI

L
DIA_|_MES ANO DIA 7] MES | _ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE 7 —A  HasTA 7
1/ 3 2021 31 3 2021
VALOR HONORARIOS MENSUALES: )
TIPO DE SERVICIOS PIC RESERVA DE GLOSA 2%
$0
OBS3ERVACIONES: CONDUCTOR DE LA MOTO DE SEGUIMIENTO LA SUBRED PAGA ARL
[~ CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: : $4.394.030 7
VALOR EJECUTADO $4.304.030 #
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.197.015 7
VALOR A LIBERAR $0 S
SALDO POR EJECUTAR 30 -
PORCENTAJE DE EJECUCION 100% 7

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 €l mes. Los honorarios
inferiores a $ 2.271.315 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

APORTE
4 : 1BC DE APORTE A SALUD 12.5% o, | NIVEL APORTE
Namero de Planilla COTIZACION IBC PENSIié)gI 16% ARL ARL TOTAL APORTES
4377169024 / $908.;)26 $113.566 $145.364 4 $258.930
/
7 7 e
Dado en Bogota en el mes de MARZO del afio Dos Mil veintiuno (2021). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,
~ = /// . { '} "/V ( m
Jeny s afomane Crnomo coHES (R0
YENNY ANDREA ALFONSO BERNAL . FERNANDO CORTES LEON

NOMBRE v FIRMA DEL SUPERVISOR; NOMBRE y FIRMADELCONTRATISTA |




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

o>

SRCODMEVa

~SOl!
{ QATDS GENERALES DEL APORTANTE 1% DATOS. .ﬂ.mzﬂ OF LA PLANILLA }

TIPO IDENTIFICACION: ‘CEDUCA DE CIUDADANIA  NUMERG DE IDENTIFIGAGION: 012416853 | imaERo PLANILA: { a3r716m022  TIeo DEPLANILA, L INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: FERNANDG CORTES LEON |{ peRigng COTIZAGION OTRGS MEs tabrers ARG 2021 PERIODO COTIZAGKIN SALUD: MES fobrera AND 2021
CUBAIMUNICIZIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL  DEPARTAMENTQ: BOGOTA- DISTRITO CAPITAL || pin ot MoRA: a2
DIRECCKIN: BOGOTA  TELEFONO: B0E700 || peoha PAGO (pasa/mmidd): 20210300 NUMERQ AUTORIZACION: 9994262525
TIPQ APORTANTE: 024NDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: WINDEPENDIENTE
TIPG EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Actvidades reguladors.y focilladorns da La mct
FORMA DE PRESENTACION: UNICD
APQRTANTE EXONERADD PAGD APORTES SALUD, SENA E ICEF (REFORMA TRIBUTARIA) NG
_ TGTAL APGRTES A PENSION :
ADMINIGTRADORA ; APORTES VOLUNTARIGS T PSP T MORA TOTALES
CODIG NOWBRE - | Mo COTIZANTES COTIZACKIN [ EMPLEABOR. COTZANTE | SOLDARIDAD . | SUBSISTEWGIA | COTIZACION | TSP T APORTES T NORA VALGR PAGADO .
Eateot 51001-COLFONGOS I T I $ 19550 0 5q 50 | ¥9 50 571454 ¥y S 45 400
‘SUBTOTALES: f 3145, g + 145400
TOYAL APORTES A SALUD,
INCAPATIDAD POR
ADMINISTRADDRA ) . yEairaCli LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIGUIDAGION MORA TOTALES
coDIGe ; HOMBRE COTEANTES | OMERO | VALOR | MOMERD | vmom FLANILLA VALOR COMZAGISN I COTIZAGION uPG APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADS
PS00Z EFS0035ALUD T OTAL T 1 50 | ¥ [ Y| § 1136 54 50 3 LR ] L 3 113,601
VBTOTALES: s s 39 s
TOTAL APGHTES A CAdk DE COVPENSACION FAMLIAL _
ADNINISTRADORA T TOTALES
[SeTs] — i NOMBRE | Mo COTIZANTES |} AFQRTES MORA ] VALOR PAGADO
ez CEFE-CONPENSAR ] T i 763 Xl S 18300
BUBTOTALES: i F1B.200 (1] $73.200
— TIGUIDACHIN DETALLADA, ACORTES
BATE DEL GOTEANTE NOVEDADES R SEGURIGAD SCCIAL I FARAFISCALES .
2 m wm I PENSIGN . - SALUD ARP I [ BENA | IEBF
H APORTES - 5]
. o | susmeo | saumio |neo o Vi elulalalel & | 5 g s 5 CENTRO I i
W e MOMERES o o Aar [wamol3 3 03[ 2R BB E B |3 E|8|F| ¢ VOLUNTARIOS I YARIFA coTiacion| v ueg| TR | aowm [l Bc | oE  LTOTML e BS | apww JOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
m 5 2B i H LEsDo| ESPECIAL L TRABAde [FPORTERD peo _.s_ ol i
T B eseateon . [ 008529 RO Y 50 - .8q- TG o EREECT I TR 9 $O Se0BsZECGRZE (S18Z00 89 84 ¥ T4
R0 i : | m;.umzm
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