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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE E}"*”ﬁ
o b s PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR z:rcon:acz 3 Sy ﬁ.t*_,ﬂ
Siar Deridents E 5 F TESORERIA 2 px NC‘LD‘:MMLH
Cadiga 04-02-FO-0002 D BOCOTA B

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: JOSE LUIS LARA AMARIS
TIPO DE DOCUMENTO: G.C l X | CE | NO. 19,774,944
CORREO ELECTRONICO: flaramaris@gmail.com CELULAR 3133181688
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: KENNEDY
UBICACION DEL SERVICIO PATOLOGIA SEDE: KE10
" Centro de . Centro de . Centro de . Centra da p Centra de
CENTRO DE COSTOS Cetedied b e C e | ° el : B i
LO1 100%
ENTIDAD FINANCIERA. DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERQ DE CUENTA BANCARIA | 00570108886 PENSIONADO [NO

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA 2380 2018 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 2DE 3
NUMERO DE CDP 33 I 12/01/2018 | NUMERO DE CRP | 10576 | FECHA 31/01/2018
OBJETO DEL CONTRATO:! AUXILIAR CADENA DE CUSTODIA

DIA MES ANO DIA MES ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE HASTA

1 3 2018 31 3 2018

VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.416.018
TIPO DE SERVICIOS ADMINISTRATVO RESERVA DE GLOSA 2%
OBSERVACIONES:

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES $4.248.054
VALOR EJECUTADO 52832038
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.416.018
VALOR A LIBERAR 50
SALDO POR EJECUTAR $1.416.018
PORCENTAJE DE EJECUCION 67%

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 el mes. Los honorarios
inferiores a $1.953.105, el valor para IBC debe ser sobre un salaric minimo legal vigente.

; . APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
Namero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% | ARL AR TOTAL APORTES

8325858123 $781.242,00 $97.655 $124.999 3 $19.031 $241.685

Dado endogota a los ___ dias del mes de Marzo del afio Dos Mil Diez y ocho (2018). Lo anterior para que surta el pago perti Cordialmente,
-
Q—

LUDDYQ\HARTlN BACCI JOSE LUIS LARA AMARIS
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE ¥ FIRMA DEL CONTRATISTA
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INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE fecrs ce T ?-‘!#‘4!
SERVICIOS aprobacion A
ALCALDA MATOR
Codgo 04.02.FO.0003 U PG A
Ubicacion del Servicio: |PQTOLOG|A Sede: KENNEDY
No. DE CONTRATO: 2380 2018 Periodo certificado desde el Dia | Mes | Afio | Dia | Mes | Ano
1 3 2.018 N 3 2.018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ‘JOSE LUIS LARA AMARIS c.C. 19.774.944 |DE TALAIGUA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacién laboral alguna, prestara sus servicios y
conocimientos como AUXILIAR CADENA DE CUSTODIA de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

El resultado del cumplimiente del contrato es: Productos @ S NO Servicios: SI ___ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
cofiialista el Gonliatsa SoObig 100 + Revisar el correcto embalado de los E.M.P de las diferentes = Revision diaria de los EMP

paaes Eapoen dependencias del hospital de acuerdo a lo establecido en la + Envio de comunicados
ATISTA 1endra las normatividad vigente para garantizar la conservacion del correspondientes a la URI de Kennedy
=tos; acuerigs elemento material de prueba. solicitando recolecion de la evidencia

menlo infernc . T i ¥ 5
67 ot 14 ejetgibe 8 « Informar constantemente mediante oficios a las autoridades « Evidencia almacenada segun su

eeadas en el competentes la recoleccion de los EMP o EF recolectadas en clasificacion
Hites (igal 1 el hospital. + Entrega de evidencia fisica a la

| EIGn gl e contrat . .
AT st el + Almacenar y clasificar cada uno de los EMP o EF de acuerdo autoridad competente.
neral de Segurdad Socal Infegrada durante a sus caracteristicas en el aimacén transitorio de evidencias, |+ Actas de capacitacion al personal que
irato sobre |os moetas legales y eslaliecdos y de « Custodiar, almacenar los elementos recolectados como tenga contacto con los EM.P

material de prueba conforme a lo establecido en la
normatividad vigente.

+ Remitir a olra auteridad el elemento material de prueba

cuando sea solicitado verificando previamente la naticia
criminal.

ol miaia el « Depuracion de los EMP o EF recolectados .si la auto_ridad

ahdad S competente no lo solicita o si sus caracteristicas lo exigen,

£ &l marco de operacién ge los dejando las respectivas actas debidamente diligenciadas.

A Ta e e + Capacitacion constante del personal asistencial que entra en

e M A Al et contacto con los EMP oEF 8. Y las demas funciones

asignadas por el jefe inmediato relacionadas con el area de
patologia.

ed Suroccdante
en el trabaje. g

es emdadas por los
s internas 11 Pr
135 requendas

petinnes

5 dentro da 105 tér

ae la ley garant
de las mismas 12 Asisl

Manera apanuna las
cion de las responsabihidades
cmete a sal 1ardar la imagen

detaE SE gue comprometa el
3 Sur Gocente
cios de Salud serd motivo de
rrento del detbign procese 15
10 realzar las gestores

EERICE drIrSIrative ¥
ndiendo fiscal discplrana y
tadades que elo conlleve 16
Turdamental en el marco de
& intarvenr el sector salud dene

ma al sef ConsecUencE msma

an medica

OBSERVACIONES:
TOTAL A PAGAR (Numero y letras): UN MILLON CUATROCIENTOS DIEZ Y SEIS MIL CERO DIEZ Y OCHO PESOS (1,416.018)

NOMBRE CBMPLETD.CEDMDEL CONTRATISTA Fecha : - A3 2018 Firma de recibido supervisor._

JOSE LUIS LARA AMARIS C.C. 19,774,944 LUDDY MARTIN BACCI

Mota El informe para su aprobacian estara sujeto a |a certificacion_de cumplimiento del contrato que expida el supervisor,




compensar miplanila.com Pag. Tde1
Compensar operador de informacién certifica que procesé el pago realizado por:
Senor(a): JOSE LUIS LARA AMARIS
No. Identificacion: CC19774944
Direccion: CARRERA 91# 131-12
Telefono: 7533327
Correo: jllaraamaris@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Namero de Planilla: 8325858123
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante JOSE LUIS LARA AMARIS Numero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion CC19774944 Periodo de Cotizacién Salud marzo de 2018
Numero de planilla 8325858123 Periodo de Cotizacién Pensién  |marzo de 2018
Fecha pago 2018-03-09 Niumero de Administradoras 3
Numero de autorizacion pago 1000000231 Total Pagado 241800
Banco 1001 Total Intereses de Mora 0
- NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-28 ARP Sura 19100 1
231001 Colfondos 125000 1
EPS00S Sanitas EPS 97700 1
TIPC DOC cec
NO. DOCUMENTO: 19774944
APELLIDOS Y NOMBRES: JOSE LUIS LARA AMARIS
. IBC IBC COTIZACION COTIZACION FONLC COTIZACION | APORTE
Cod. EPS| Cod. AFP [IBC SALUD| oveion | miescos |IBC CAJAS sALUD |VALORUPC| ™o \can SOLIDARIDAD Y | ™0 ro e CRIAS
SUBSISTENCIA
EPS005 | 231001 781242 781242 781242 0 97700 0 125000 0 19100 0
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