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INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: JORGE ENRIQUE RETAVISCA RUEDA o
TIPO DE DOCUMENTO: ce , X | CE [ NO. 19.427.884 °
CORREO ELECTRONICO:; orgeretavisca@gmail.com CELULAR: 3195129023
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBREDSUROCCIDENTE E.S.E.
UBICACION DEL SERVICIO: AMBULANCIA SEDE: KE 10
Canite:de costy % Cunm‘: de % Cenlia de " Cnnlr: de o, Centro de “ Centro de %
CENTRO DE COSTOS: costo coslo costo costo costo
N 817 100
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA ] 7590384264 PENSIONADO |no
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS P
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 1551.2018 "]N-’ DE PAGOS DEL CONTRATO 5des -
NUMERQ DE CDP 952 FECHA 28/05/2018 l /NOMERO DE CRP 24982 | FECHA 31/05/2018 /"
PRESTAR SERVICIOS PREOFESIONALE Y DE APOYO A LA GESTION COMO CONDUCTOR DE
OBJETO DEL CONTRATO: AMBULANCIA DENTRO DE LOS DIFERENTES PROCESOS Y PROCEDIMIENTOSDE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUS SUR OCCIDENTE E.S.E, DE A CUERDO A LAS NECESIDADES DE
LA IACTITILIAINA f«"’
DIa | MES ARO ~ | DA [ MES | ARO |,
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA St
1 6 2018 - 30 6 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: §1.325.700 P

TIPO DE SERVICIOS Asistencial , RESERVA DE GLOSA 2% |

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad Y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad
para los alivios tributarios se debe allegar los

que repercuta en el pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que
soportes. 15 TURNOS = 180 HORAS , VALOR HORA 7365 SIN DESCUENTOS

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL-DEL CONTRATO MAS ADICIONES: = e $6.849.450
VALOR EJECUTADO $6.540.120
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.325.700
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $309.330
PORCENTAJE DE EJECUCION 95%

Elinterventor 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 el mes. Los honorarios

inferiores a $1,953.105, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.
i

. . ] APORTE A SALUD APORTE NIVEL | APORTE
Ndmero de Planilla ff IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% |  ARL iy TOTAL APORTES
1012918445 J $781.242,00 $97.700 $125.000 4 $0 $222.700

Dado en Borg_oté alos () dias del mes de ,JUNIO Dos Mil Diesiocho (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,
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NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:" NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

“JORGE ENRIQUE RETAVISCA RUEDA




Version 2
INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE Fecha de 020412017 *ﬂ
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femian SERVICIOS aprobacisn
e Sur Occljante £.5 ALCALDIA MAYOR
Cédigo: 04-02-F0-0003 DE 10GOTAD.C.
Ubicacion del Servicio: ‘AMBULANC!AS - Sede: KENNEDY o -
[ e
No. DE CONTRATO: 1551-2018 / Periodo certificado desde el Dia | Mes | Afio |, # Dla | Mes | Ano
1 6 18 30 6 18
NOMBRE DEL CONTRATISTA: iJGRGE ENRIQUE RETAVISEA RUEDA c.C. 19.427.884 (DE BOGOTA
OBJETO DEL CONTRATO: Preslar servicios profesionales y de apoyo a la gestion como CONDUCTOR dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED
INTEGRADA DE SERVIGIOS DE SALUD SUR OCCIDENTEE.S.E, - UNIDAD PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD KENNEDY, de acuerdo a las necesidades de la Institucion.
El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: Si NO Servicios: SI __ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
; i i - Se recibe turno verificando las condiciones fisicas generales
Sanducirel vehlcuio. quole sea assgnafia_y vigllarporsd 10% del vehiculo a conducir (infraestructura, llantas, niveles de S
excelente presentacion y buen mantenimiento, i
liquidos elc.)
|Transportar en el vehicule asignado el personal del "
hospital, suministros, equipos o materiales o a los 100% Se realizé registro diario en la recepcidn y entrega de turno; 1
diferentes cenlros del hospital o a los sitios que le sean ° registrando novedades presentadas durante el mismo
indicados.
Responder por el vehiculo, las herramientas Y equipos a 100% Se verifico diariamente la presencia de herramientas, equipos S|
su cargo ° a su carge y su buena presentacion.
Preslar los servicios conforme cronograma establecido 100% Se realizo la limpieza diaria del vehicule lo carrespondiente a la s1
por el supervisor del contrato. cabina y parte externa de la unidad.
Informar al supervisor cuando delecte dafios en el Se lransportd pacientes cumpliendo criterios de seguridad,
vehiculo asignado, para su correspondiente  revision, 100% oportunidad a los diferentes centros asistenciales de acuerdo a Sl
manlenimiento o reparacién segun sea el caso Mo las directrices emitidas por el centro regulador de urgencias. i
prestar apoyo conforme requerimiento del supervisor en el 100% Se Cumplieron los protocolos de comunicacién con el centro sl
drea de servicios generales y mensajeria regulador de urgencias
colaborar cuando le sea requerido en el cargue vy, Se informaron las novedades que se presentaron en el turno al
descargue de los elementos que sean Irasladados en el 100% supervisor para su correspondiente apoyo en la gestion; y se Si
vehiculo a su cargo siguieron las recomendaciones dadas
Realizar operaciones de mecanica sencila en el
mantenimiento del automotor a su cargo y solicitar 100% s
anlicipadamente  la  ejecucién de aquelias mas <
complicadas,
Llevar registro diario.de las .aclividades en formacién de | € CUMPIIG cronograma de mantenimiento preventiva'y = E TN
5 5 ¢ 100% correctivo segun sea el caso, realizando el seguimiento Sl
conformidad con las politicas y normas del hospital.
respeclivo
. . i0 i I
Trasladar pacientes del hospital cuando las circunstancias Se calabar en la atencn‘orf gepaciantes;de acuerdo-a_ 5y
% 8 2 100% casos a los cuales la mévil es despachada a un servicio de Si
asi lo ameriten y sea raquerido para ello. i 2 s )
il o emergencias
.tha;ntie::Ie;di;saLrer;::?r s I:lﬂi?ii:l:: :?u;':l'r? ycz;zig ?;: 100% Se apoy6 en casos necesarios la gestién en relacion a i
P R y P P " insumos como Oxigeno
Servicios.
Vigilar !-a puesla en marcha y funcionamiento de su propio 100% Se asistio a la reunion programada de APH 3|
control interno. ¢
Ejecutar las demas aclividades que conforme al presente i i t
contrato le sea indicada por el supervisar asignado. 100% Se realizé el tanquo en fa hora establecida. St
OBSERVACIONES:
=
TOTAL A PAGAR (Namero y letras): TOTAL: § 1'326.700 UN MILLON TRESCIENTOS VEINTI CINGO MIL SETECIENTOS PESOS MITE
P By \Z y L ‘
: "W‘fe&”zde, (WU = |
Fecha  06/2018 Firma de recibldd supervisur, -
JORGE ENRIQUE RETAVISCA RUEDA 19,427,884 I
NOMBRE COMPLETO.CEDULA Y FIRMA DEL
CONTRATISTA:,
Nota: El informe para su aprobacién estara sujeto a la cerlificacion de cumplimiento del contrato que expida el supervisor,
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CONSOLIDADA
Fecha creacion reporte: 2018-06-12 08:16:05 AM  Tipo Planilla: 1 PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1012918445 F
gz
¥ Periodo Cotizacio junio de 2018 Periodo Servicio: junic de 2018 Referencia pago (PIN): 8860486110
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'Razén Social [JORGE ENRIQUE RETAVISCA RUEDA _ .
_Don::,_m:na 004©hwwmmb Direccion ﬁbmmmm.b 18N mr_\ mcm QUIROGA i
ITipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3195129023
| Tipo Persana NATURAL : Forma Presentacién  |UNICO
{Ciudad momo; | Departamento |BOGOTADLC.
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Pagina 1 de 1
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 65 69 - Bucaramanga: €43 80 00 - Cartagena: 655 30 03 - Pereira: 313 93 00 - Barranquilla: 367 83 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - iMas que Facil
SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglresc que sea realmente necesario. Proteger el medic ambiente estd en nuestras manos.




