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: et . B
DATOS DEL I/@FORME o
JPeriado a Certificar: Desder j TOTabr 2l % astar T0abral
Nombra del Contratistat i B i YERSON CAMILO HUERFANO BUITRAGO : Cédula: 1033786834
[Correo Electrénico: 5 [YERSON BU@GMAIL. COM T Teléfonols): 3144100581 il " = /
Nombre del Supervisor - Planta: . WILLIAM EDUARDO GOMEZ RAMIREZ -7 “'Cargo: .~ - |COORDINADOR PSPIC Codigo-Grado: CODIGO 243 GRADO 20)'
Nombre del Supervisor - Contratista: .~ ’ - e Perfil 8 No. CTO: i
Apoyo tecnico a la supervision - P(anh:_ ” i i § Cargo: i " Codigo-Grado:
Apoyo tecnico a la supervision - Contratista: DALIA AZUCENA LONDONO ORTIZ 7 Perfil LIDER DE PROCESQ 4/ :No. CTO: 5084-2020 ¥
- - i i citiaial
DATOS DEL CONTRATO :
NO CONTRATO: i 005053 |Afio Contrato] 2020 | C.D.P. CONTRATO INICIAL ; ]
PERFIL: g : DIGITADOR . - 7 B R
l'umscctou ALA QUE PERTENECE: GESTION DEL RIESGO EN SALUD” -7
IUNIDAD DESERVICIOS : SALUD PUBLICA - VIGILANCIA EN SALUD AMBIENTAL
LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTRO DE | CANTHORAS CANT HORAS PORCENTASE [%) CENTRO
SERVICIOS HNIDAR cosTos | ESTANDAR ADICIONALES VALORHORA Tom DE cO5TOS
|DIRECCION DE AMBULATORIOS ] Mostrar
lDlRECCION DE URGENCIAS Mostrar
|DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar
: Mostrar
Maostrar
Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar
CONVENIO APH ) Mostrar
[ p— " a
SIRC | | | ] s - o00%
RURALIDAD Mostrar i
|PARTICIPACION COMUNITARIA Y- SERVICIO AL CIUDADANO Most
(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD ‘ Mostear ,
GESTION DEL RIESGO Mostrar L ) B
SALUD PUBLICA PIC Ocultar B : : e
[FIC VIGILANCIA SANITARIA AMBIENTAL SALUD PUBLICA SALUD PUBLICA K31P1© $ 1.674.290 ¢ 100,00%
: ' ' $ - 0,00%
= 3 -l 000% 1
I HONORARIOS Mostrar
REMUNERACION Mostrar
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ 1.674.290 | UN MILLON SEISCIENTOS SETENTA Y CUATRO MIL DOSCIENTOS NOVENTA PESOS
Eygtéucmn PRESUPUESTAL DEL CONTRATO .
' 'FECHAINICIO CONTRATO | 04/06/2020 7 CONTRATO INICIAL 31/08/2020 ¢
FECHA VALOR N. CUENTA SEGON MES .
No. PRORROGA X MES CUENTA DE COBRO ALORA PAG
FECHA INICIO TERMINACION No. ADICION ADICION CDP CERTIFICADO C ’ VALO \ AR : ‘
1 2020-09-01 2020-10-31 1 3.295.523 1660 1 Enero 1.647.761
2 2020-11-01 2020-11-30 2 576716 2165 2 Febrero 1.647.762] -
: ’ g 3 1.071.045] . 2287 3 Marzo i g 1.647.761)
3 2020-12-01 2020-12-10 4 $ 549254 2521 4 Abril $ 1.674.290
4 1:2020-12-11 2021-01-31 5 1.098.507 2618 5 i . i
6 1.647.761 54 6 Junlo $ 1,482,985
5 2021-02-01 20210228 [0 1:647.761 185" 7 Julio S 1.647.761
6 2021-03-01},772021-03-31 7_17 8 1.647.761 1 449" 8 Agosto $ 1.647.761
7 2021-04-01 7} 2021-04-30 9 1.674.290 775 9 Septiembre $ 1.647.761
B : 10 Octubre $ 1.647.761
B 11 Noviembre 1.647.761
12 Diciembre (i 1,647,761
i 13 "
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO| PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
$ 4.778.507 $ 17.987.125 $ 17.987.125 $ G .

EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO

ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
CADA OBLIGACION

OBLIGACIONES ESPECIFICAS { Las estipuladas en la minuta) PRODUCTO O EVIDENCIA
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21, Reéﬁlar planeacian, implementacién, y eval di alos procesos de : 3
*;|acuerdo al Plan de Intervencién Colectivas y. conforme a fas cualidades de los lineamientos definidos para Jas B

SE DA CUMPLIMENTO : DE: 1A - PLANEACION, "IMPLEMENTACION 'Y "EJECUCION 'DE] e :
t 3
1]actividades a desarrollar en cumplimiento ai .oh]eto contractual’y las demds que Ie sean asignadas e Informar. DIGITACION DE ACUERDO A LA META ASIGNADA Digitacién de soportes en el aplicativo SIVIGILA DC
sobre q! que en el de los objetivos y actividades

establecidas

mem——————— wme—
2. :Planear,  verificar, .y procesos de y il Inty y . externas.segin
requerimiento, cumpliendo ‘con caracteristicas de calidad, oportunidad.y veracidad. Registrar la informaciéni
requerida en el aplicativo Sivigila D C:=médulo. de Ia salud amb 1 segun ja de tareas]
Yo 1 Salud Amb |
1 21 0 pora de de o5 or 1a Asml;;: ;!:"::6;:::;"5::1:3’:::‘d:l:::I::: registro de Informacion en el aplicativo Registro aplicativo SIVIGILA DC
actlvldades adlclona!es asignadas por 1a‘coordinacién Componente de Vigilancia de la Salud Ambiental ‘con fa
administracién 'y d de'la del Sivigila 0.C = médulo ‘vigilancia: de 1a salud|
amblental

3. Presentar Informes y reportes en fa perlodicidad definida, con calldad

IS del i
veracidad y de doafas ] dady d by dela Reporte medio
— e s~

. Hevarde forma ordenada un archivo fisico y/o magnético de ficil consulta y (

rificacién, lnformar e sobre cual d que interfiera en ‘el | de fos] e

i Spoyar taed bilidades las
que se les sean convocadas por.el: Coordinador del .C de it de ta ‘Salud o 1a]
ISt sty

Coordinacion de Salud Pblica y asistira las ULG convocadas por la Gerencia de I s realiza apoyo a las actividades asignadas por eljefe de la unidad Reglstro en planilla de asistencia'y registro fotografico

Subred, realizar demanda inducida de acuerdo al portafolio de servicios de la E.S.E; y apoyar la realizacién de]

i | lornadas, ¥ tos de interés del drea de salud piblica.o demds
actividades de la Subred Sur E.5.E. cuando sea requerido

.5, Mantener Ja confid d'di reservas de los sistemas de informacién, derechos de autor] iy
en desarrollo de

i Y | registro de soporte logistico, definicion de la autorfa de los documentes|
clentificos y demis informacién que se genere dentro de las labores propias de e
5|su perfil en el Compnnente de Vigllancia de a'Salud Amblental y/o de la vigilancia en salud piblica, informar] directrices emitidas por secrataria distrital de salud y las subred sur
opi lidad queinterfieraen el cump}lmlento
de los:objetivos establecidos y garantizar 1a entrega del archivo a i a
los lineamientos del proceso de gestion documental y las demds que le sean

|aslgnadas

de ‘acuerdo - fas Sedio i en el periodo a ifi

INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

"PERIODO ALQUE
lsadetond] FECHA DE PAGO ~ NUMERO DE PLANIM{A ‘
AND MES DA 7 VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ : 1.674.290
— P - 7 9417754005, hE
3] 2021 04 15 _ - -
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS : [UN MILLON SEISCIENTOS SETENTA Y CUATRO MIL DOSCIENTOS NOVENTA PESOS
E l VALOR APORTADO

fTem ENTIDADES APORTANTES SOCIAL BASE DE VAL ) DELOS {Sobre el 40% de los Ingrasos mensuales) no debe ser Inferior a
/ COTIZACION APORTES n SMLMV .
[ no PORVENIR 3 TA5.400] 5 1W y
- ; COMPENSAR S 113.600.1 S 11> 1.
T 37 ST - $ 908526 ¢ 0] 5

] NO S 281.100 15 281.200

INFORMACION MEDIO DE PAGQ_——...
] BANCO DAVIVIENDA ., Jneocuental - aronsos ] /"NRO CUENTA] '\ 4370808281
) g
Comlo e —
ween Lomilo Woedwg B- Q
i YERSON CAMILO HUERFAND BUITRAGO WILLIAM EDUARDD GOMEZ RAMIREZ ;
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA NOMBRE DENSUPERVISOR
1.033.786.834 COORDINADQR PSPIC

€C, NO, CONTRATISTA

Dalia Azucena Lond Ortiz

PE fe f@ﬁ% If}léE DORQ ORTIZ
NE“F?S wa%ﬁ‘%gl 3'1?85UPERVISION

LIDER DE FRO

Bl 2021-02-12
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE i
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depar Teléfa mxo_._mquwo_ummz.» e
CC 1033786834 HUERFANO BUITRAGO YERSON CAMILO | INDEPENDIENTE PRINCIPAL crr 17 b bis ¢ 67 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No ”
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION ,
Periodo Clave Tipo Fecha Pago - !
Pension Salud Pago - Planilla Planilla Limite J Pago Banco Dias Mora Valor 1
2021-03 2021-03 957257036 9417754005 1 2021/04/12 4 2021/04/15 { BANCO DAVIVIENDA 3 $281,200

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

Identificacion Nombres 1BC | 1BC igo | | i IBC

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $908,526 $145,400 $908,526 $113,600 $908,526 $22,200

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $908,526 | $145,400 $908,526 $113,600, S0 $0 $908,526 | $22,200 $0 $0

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) ] $908,526 $145,400 $908,526 $113,600 $0] $0 $908,526 $22,200 $0 $0
1 _nn ._sﬁ;ﬁx __Em_ﬁzo YERSON TSS _ 30 $908,526 145,400 |  EPsoos| 30 | $908,526 $113,600 0 50 $0 14-11| 30 $908,526 $22,200| 0 $0 0

Total >ﬁ_=mn0mﬁ u.v - o $908,526| - $145,400 $908,526 $113,600 S0 $0 $908,526 $22,200 # $0 $0




@|  aportes Resumen General de Pago
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
\dentificacin.. lw Razon Social l Clase Aportante l Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e
! IcBF
CC 1033786834 | | HUERFANO BUITRAGO YERSON CAMILO. | NDEPENDIENTE | PRuvciPAL [er17bbis c67sur |BocoTaB0GOTAD . [sssssss 1| No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién | salud Pago [ Pania Planilla Limite | Pago Banco [ lasMora | Valor
202000 |202103 | 957257036 5417754005 [ 2021/04112 2021/04115 | BANCO DAVIVIENDA 3] §281,200
L DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO l PENSION SALUD CCF I RIESGOS PARAFISCALES
No, [ Identificacion | ~ Nombres | Codigo [Dias 1BC Aporte | Codigo [Dias 1BC Aporte | Codigo [Dias} 1BC Aporte” | Codigo [Dias| 1BC Aporte|Dias] 18C Aporte
Centro de Trabafo: PRINCIPAL (1 Afillados) $908,526 $143,400 $908,526 $113,600 0 ) $908,526 $22,200 $0 0
(Cludad; BOGOTA Depto: BOGOTA D.£. ( 1 Afllados) $908,526 $145.400 $908,526 $113,600 S0 $0 $900,526 $22,200 $0 0
1 JecTromsraenns Tuveneano vensoN [amsor | 30 590,526 143,400 eesoos] 30 508,526 513,600 o 50 so[ 111 30 $908,526 22,20 o 0 Bl
Total Afiliados( 1) $908,526. $145,400 $908,526 $113,600 50 $0 $908,526 $22,200 $0 s
B o L
4
f 3 / |
TR VT ' \ b | :
APUANILEATY Fe
s i i i
Pégina 1 de 2 ‘ 2021/04/15 11:53 AM i
aportes Resumen General de Pago
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE i
Identificacién 'cv Razon Social | Clase Aportante I Sucursal Principal Direcclon, Cludad-Departamento | Teléfono I Exumr?doSENAv
CBF
€C 1033786034 | |HUERFANO BUITRAGO YERSON CAWLO | INDEPENDIENTE | Jerr 176 bis c 67 sur |socora-B060TAD.E. [sssssss | No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION :
Perlodo Clave Tipo Fecha Pago
Pansién | salud Pago [ Planilla Planiila Limite Pago Banco. | Dlasmora | Valor
000 (202103 [ss7as70se [s417754005 I 2o/04/12| 2021/04715 | BANCO DAVIVIENDA' | 3| 5281,200]

RESUMEN DE PAGO

CODIGD

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

+ PORVENIR 230301
ARL.(ADMINIST'RADORAS: 1)

ARL SURA 14-11
EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

COMPENSAR EPS008
TOTAL

NIT DY

800,224,808 8

890,903,790 5

860,066,942 7

AFILIADOS  VALOR LIQUIDARO

$145,400
$145,400
$22,200
$22,200
$113,600
$113,600
$281,200

INTERESES MORA

S0

SALDOS E

VALOR A PAGAR

INCAPACIDADES

$0 $145,400
$0 $145,400
50 $22,200
50 $22,200
$0 $113,600
0 $113,600
$0 $281,200

|
|
|
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