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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE E '*
I i vaas PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR ::rt::aieon 3032017 E’J
T SurOccidente£5€ TESORERIA ALCALDIA MAYOR
Cédige 04-02-FO-0002 e sl

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: JOSE LUIS LARA AMARIS
TIPO DE DOCUMENTO: ce | X | CE | NO. 19,774,944
CORREO ELECTRONICO: laramaris@gmail.com CELULAR: 3133181688
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: KENNEDY
UBICACION DEL SERVICIO: PATOLOGIA SEDE: KE10
CENTRO DE COSTOS: = s
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMEROQ DE CUENTA BANCARIA I 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 8DE 8
NUMERO DE CDP I NUMERO DE CRP FECHA
OBJETO DEL CONTRATO: AUXILIAR CADENA DE CUSTODIA

DIA MES ANO DIA MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA

1 9 2018 30 9 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.416.018
TIPO DE SERVICIOS ADMINISTRATVO RESERVA DE GLOSA 2%
OBSERVACIONES:
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES

WVALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $11.328.198
WVALOR EJECUTADO $11.328.198
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.416.018
VALOR A LIBERAR S0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

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 salario minimo legal vigente.

. . APORTE A SALUD APORTE NIVEL [ APORTE
Nimero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% | ARL ARL TOTAL APORTES
$781.242,00 $97.655 $124.999 3 $19.031 $241.685

Dadoen Bogota a los ___ dias del mes de Septiembre del afio Dos Mil Diez y ocho (2018). Lo anterior para que surta el ago pertinente.
Cordialmente,

L5 >

: <
LUDDY MARTIN BACCI JOSE LUIS LARA AMARIS
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
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INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE recha se iR M
BB orcsic v s SERVICIOS absabaer S0l
= S Oucidende L5 ALCAL DA MAYOR
Codaga 04-02-FO-0002 DE BOGOTADC.
Ubicacién del Servicio: [PATOLOGIA Sede: KENNEDY
No. DE CONTRATO: 2380 2018 Periodo certificado desde el Dia | Mes | Afo | _ | Dia | Mes | Afio
7 9 | zois 30 | 9 |20
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

para el CONTRATANTE a realizar las siguientes actividades Especificas
anfarme 3 las canteridas al reguenmiento) Generales ademas de las

w18l Srganc exemna o reglamento interno
s adifesinzinternade la E S E gue tanga relacién con 13 ejecusan del
del presents contrato 2 naer par las glosas generadas en el
de las cbligaciones del presente contrato 5@ elle nubiera lugar 3
3d y buena fe en &l des; ¥ Bjecucion del presente conirato
de atuerda al codiga del buen gobierno y éhza instiucional ya profesicnal 4
F apaores Al Sistema General de Segundad Sooial Integrada durante
establecidos y de
5 prmercs dias calendario de cada mes § Cumplir con |a agherencia a
anejo manuales in: tocolos, procesos y
cionales € Desar runa cultura de avtacentrel lrente
miento de actvdades ge promosidn cusdado y uso racional de los
508 del sistema integrado de geston da la Subled Surcctidente
3005 on [a geshon ammental segundad y salud en el frabajn. gestdn
¥ archivo, sistema unico de acregdacidn, responsatvidad social
ndad d& i infermacidn y contral interna, accrde el desarrclio dela
responsabildades asignadas 7 Co uir con &l mantenimienta y megara del
sistama cblgatana de garantia ge | dad institucional dentro gel desarrclia
de las responsatrlidades asgnadas en &l marca de apefasdn de los
Fenentes cel Sistema unica de habiltacian, auditona para el mejoramients
acalidag Sistema unico de Acreddacidn v Sestema de Informacidn 8
con &l gesarrclio de las estrategias definidas a nivel institucional para
el manterimienta ¥ mejora de 1os ejes del Sistema Unico de acien
Gestién o#l nesga. humanizacién de 13 atencidn transformacin cuitural
Gesten chinca excelente y segura, gestén de la tecnologla, atencidn centrada
an ei usuana y respansataidad social acarde al desarralio gel as
resparsabilidades asgnadas & Cumplr con jas pelitcas gerenciales
ACUSIra0s I ciznales protecalas éhicos planes programas procesas y
dimies definidos en el marco de ia opefacidn la subred suroccdente
de al desattollo de las responsabilidades asignadas 10 Ejecutar en las
£S5 preventivas ¥ o corm a5, y 0 plan de mejpramients a gue haya
Q& ACUErd0 a las evaluaciones y recomendaciones emhdas por los
drganos externos supervesor gel contrato yl'o drecinces internas 11 Preparar
¥ presentar los infarmes solcitudes peticiones ylio =13
las entidades punhcas o privadas deniro de los términos de |3 ley garantizando
cidad, oporiumidad y confidencialidac de los mismas 12 Assiry
BS0S 08 atlualizason, a5y wirtuales p
NTE y por las entidades autenzadas par este con el fin de
r al desarrollo de 1as actividades y obligaciones contragtuales 13
Realizar todas aguellas actwdades necesanias pendwentes al cabal
2nte del obyeto del negocio juridico @ informar de manera gpertuna las
ades que se presenten 2n 13 eecucidn oe las responsabiidades
omele & savaguardar la imagen
MEMa AQUno que hiciere sim el
i2nto y censentimenta de 13 E 5 E  que comprometa el buen nombra
la subres Integrada de Senvicios de Salug Sur Qeedente ESE ode
cuaiquiera e sus unidades de prestatidn de serviceos de Salud serd metwvg de
lerminacien unilateral del contrato previo agotamiento del detsdo proceso 15
En caso de ser designads supeniscr de un contrato realizar jeshiones
recesanas tes al canal tkcrica ac Vo Y
| hegocio juridico enmendada respendiendo fiscal, disciphnana y
T &l mang|o de los recursos y actividades que ello conlleve 16

com
d

C

UG

cumpl

cende 1enga que intervenir el sactor salud debe
ay apay! la misma al ser consecuensia msma
de |a mision médica

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos : Sl NO Servicios: SI L NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
OSLIGACIGNES DEL CONTRATISTA El contralista el contratista se tbiga 100 - Revisar el correcto embalado de los E.M.P de las diferentes « Revision diaria de los EM.P.

dependencias del hospital de acuerdo a lo establecido en la
normatividad vigente para garantizar la conservacion del
elemento material de prueba,

« Informar constantemente mediante oficios a las auteridades
competentes |a recoleccion de los EMP o EF recolectadas en

el hospital.

« Almacenar y clasificar cada uno de los EMP o EF de acuerdo

a sus caracteristicas en el almacén transitorio de evidencias.
« Custadiar, almacenar los elementos recolectados como
material de prueba conforme a lo establecido en la
normatividad vigente,

« Remitir a otra autoridad el elemento material de prueba
cuando sea solicitado verificando previamente la noticia
criminal,

+ Depuracion de los EMP o EF recolectados si la autoridad
competente no lo solicita o si sus caracteristicas lo exigen,
dejando las respectivas actas debidamente diligenciadas.

+ Capacitacion constante del personal asistencial que entra en

contacto con los EMP oEF 8. Y las demas funciones
asignadas por el jefe inmediato relacionadas con el area de
patologia.

+ Envio de comunicados
carrespondientes a la URI de Kennedy
solicitando recolecion de la evidencia.

+ Evidencia almacenada segun su
clasificacion
« Entrega de evidencia fisica a la
autoridad competente.
+ Actas de capacitacion al personal que
tenga contacto con los EMP..

OBSERVACIONES:

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

<JH = cnm

5%

NOMBRE CUM&LETD.CEDULM ¥ FIRMA DEL CONTRATISTA i
JOSE LUIS LARA AMARIS C.C, 19,774,544

O]

Fecha - - 1912018 F’lrma @i recibido supervisor:_

LUDDY MARTIN BACCH
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.P.S.5anitas

i Troavizacion Sanitas Internacional

CE-006 - 0000000100 — 2018

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a EPS Sanitas S.A.;

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 19774944

NOMBRES Y APELLIDOS Lara Amaris,Jose Luis

TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente Con Contrato De
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/04/2017

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Lara Amaris,Jose Luis, a los 12 dias del mes de septiembre del afio 2018.

NOTA: Esta certificacién no constituye aprobacion de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

2o L A

P

Yisseth Johanna Corredor Ospina
Coordinadora de Gestion de la Afiliacion.

— | [P 1200-208



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN'CO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

HOJA DE VIDA — ———

g -2

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

I EMPLEO O CONTRATO ]
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
SUBRED DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C, Bogota D.C. patalogiaautorizacioneshok@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6055050 pia [12 Jmes [3_Jano [204 Jfomm [ mes [ axo | |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA T DJREC_C_IS;\J
AUXILIAR CADENA DE CUSTODIA PATOLOGIA TRANSVERSAL 74 F nQ 40 B 54 SUR

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO 4 6
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 4 6
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ NO __ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/35},

Ciudad y fecha del diligenciamiento

FIRMA DEL‘&{ VIDO. I(UBLI?O O CONTRATISTA

)
V= __

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE'RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
E.S.E.
HOJA DE VIDA i =
SIDEAPS
Persona Natural VI I\ )

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
LARA AMARIS JOSE LUIS
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc@ceQras O No. 19774944 FO m® | coL® extransero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE (O SEGUNDACLASE () NUMERO 19774944 DM 1

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO - DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA pia [ 27 | mes [ABR | ARo | 1970 | | CARRERA 91 No 131/12

PAIS Colombia PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Bolivar CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 7565812
CIUDAD Mompds EMAIL jllaraamaris@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER

FRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

1o 2o | 3o |4 | 5o | 6o | 7o ] 8o | 9o |10o |1 MESINOVIEMBRE | ANO | 1998




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

HOJA DE VIDA e

Persona Natural
{Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO
PRESENTADOS COMO SOPORTE.

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS




[ FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.SE.
TODOSPORUN  RentAs Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S I = P =
NUEVO PAIS Persona Natural ] | A D)
N I'-ll-'..". i

A7 EQUIDAD EDMNCACION (LEY 190 DE 1995)

e T b e

1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, JOSE LUIS LARA AMARIS

IDENTIFICADOCON C.C. ® C.E. O T.IL QO No. 19774944 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccion CARRERA 91 No 131/12 Teléfonos3133181688 7565812

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO |

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION O

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE @

QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE
RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "ultimo" afo gravable fueron:

CONCEPTO VALOR

ISALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 0,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 12.400.000,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00

TOTAL $ 12.400.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
DAVIVIENDA AHORROS 00570108886 KENNEDY $ 390.000,00
¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
VEHICULO RENAULT LOGAN $ 10.000.000,00

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
FONDO NACIONAL DEL CREDITO $ 16.000.000,00




FORMULAR'O UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.SE.

TODOSPORUN  RenTAs Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S I Dg-m P 2

i A D))

NUEVOPAIS Persona Natural L Ly an \ I %
PAZ EQUIDAD TDUCACION (LEY 190 DE 1995) it AR

WaliiZalion

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:
L ENTIDAD O INSTITUCION | CALIDAD DE MIEMBRO —|

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
| CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION ] CALIDAD DE SOCIO

c) En la actualidad: S1 ® NO () tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
MARIA DE JESUS ALVAREZ TORREJANO |C.C(X) CEQ T..O 33220098

STIVIDAD ECONOMICA PRIV

Las actividades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES | FORMA DE PARTICIPACION

T 120 2000

B \ BOGOTA D.C. 12-sep-2018
FIRMA DEL FUI@, NARIQ O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA




