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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE = : e
B 50 s conioia PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR || "2 ¢¢ 310312017

robacion
B suowidenteesie. TESORERIA — o] ALCALDEA MAYOR
i 0402-F0-0002 DELOODFALC;
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JOSE LUIS LARA AMARIS
TIPO DE DOCUMENTO: c.C l X | CE | NO. 19,774,944
CORREO ELECTRONICO: jlaramaris@gmail.com CELULAR: 3133181688
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: KENNEDY
UBICACION DEL SERVICIO: PATOLOGIA SEDE: KE10
Centro de Centro de Centro de Centro de Cenlro de &
CENTRO DE COSTOS: Genirand £oH6 i costo % costo Fid costo % costo % costo .
LO1 100%

ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 00570108886 PENSIONADO INO

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: " <2380-2018 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 9DE 9
NUMERO DE CDP NUMERO DE CRP FECHA
OBJETO DEL CONTRATO: AUXILIAR CADENA DE CUSTODIA

DIA MES ANO DIA MES ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 10 2018 a 10 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: $12.774.216
VALOR EJECUTADO $12.774.216
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.416.018
VALOR A LIBERAR $0
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
Namero de Planilla |iec be coTizacion gt PENSION 16% |  ARL ARL TOTAL APORTES
8330244346 $781.242,00 $97.655 $124.999 3 $19.031 $241.685

Dado en Bogota a los ___ dias del mes de Octubre del afio Dos Mil Diez y ocho (2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente.

M Cordialmente,

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 Fecna ge

l- Lo v g o on ot SERVICIOS |aprobacisn Py
Siwr Occidente E5E, e ALCAL DI MAYOR
Cdago 04-02-FO-0003 OF BOGOTADE.
Ubicacion del Servicio: IPATOLQGIA Sede: KENNEDY
No. DE CONTRATO: 2380 2018 Periodo certificado desde el Diac| uMes. (| Ao | 5. | Dia | Mee | Ao
1 10 2.018 3 10 2.018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: |JOSE LUIS LARA AMARIS @6 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 sig . Esps
{conforme a las al G ademas de las
antefiores y sin perjuicia de su autonomia el CONTRATISTA tendra las
siguientes gblgaciones 1 Cumplir con las leyes. decrefos, acuerdos,
resoluciones, circulares de cualquier drganc externo o reglamento interna
chdigo o directriz interna de fa E S E. que tenga relacian con ia ejecucién del
objeto del presente contrato 2 Responder por |as glosas generadas en el
desarrolio de 1as cbigaciones del presente contrato si a elio hubeera lugar 3.
Cbrar con lealtad y buena fe en el desarrollo y ejecucsdn del presente contrato,
de acuerda al cddigo del buen gobs y Blca i i yio prof | 4
Pagar sus aportes Al Sisterna General de Segundad Social Integrada durante
13 ejecucian del presente contrato sobre los montos legales y establecidos y de
los 15 primeros dias calendario de cada mes 5 Cumpls con la adherencia a
las guias de manejo, manuales, instructvos, protocolos, procesos y
ignal una cultura de frente
al cumpl it de de p cuidado ¥ uso racional de los
recurses del sistema integrade de gestién de la Subred Suroccidente
relacienades con la gestdn ambiental, segunidad y salud en el trabajo, gestion
decumental y archivo, sislema dnico de acreditacidn, responsabilidad sacial,
segundad de [a informacsdn y control interno, acarde el desarrollo dela
responsabilidades asgnadas 7 Contribuir con el mantenimiento y mejora del
sistema obligaterio de garantia de 1a calidad institucional dentro del desarralla
de las responsabilidades asignadas en el marco de operacidn de los
compenentes del Ssslema dnico de habilitacién, awddona para el mejoramienta
de la cabdad. Sestema dnico de Acreditacsdn y Sistema de Informacidn. 8.
Cumplr con el desarrolio de las estrategias defindas a nivel institucional para
el manterimiento y mejera de los ¢jes del Sisterma Unico de acreddacian
Gestion del fesgo, humanizacidn de la atencidn, transfofmacion cultural,
pestifin clinica excelente y segura, gestion de la tecnologia, atencidn centrada
&n &l usuaric y fesponsabildad social, acorde al desarrallo del as
responsabildades asignadas 5 Cumplr con las poliicas gerenciales,
AlCOS, planes. programas, procesos y
procedimientos definidos en el marco de la cperacsbn la subred suroccidents,
acorde al odelas Ie} 10 Ejecutar en las
accicnes preventivas y o ceffeclvas, y o plan de mejoramiento a que haya
lugar de acuerdo a las evaluaciones y recomendaciones emdsdas por los
&rgancs externas, supenisor del contrato yio directrices internas 11 Preparar
¥ presentar los infermes, solicitudes. peticiones y/o respuestas, requeridas por
las entidades plblicas o privadas dentro de los términos de |a ley garantizando
la veracedad, aportunsdad y conlidencialidad de los mismes 12 Asistir y
aprabar los p da ¥ wirluales, p
por el CDNTRMANTE ¥ por las cnhc:aues autorizadas por esle con el fin de
contribuir al de las ¥ co les 13
Realzar todas aquellas actvwdades necesanas pendientes al cabal
cumphimiente del objeto del negecio juridico e informar de manera opaortuna las
dificultades que se presenten en la ejecucion de las responsabildades
asgnadas 14 El CDNTRMISU s& cempdomele a salvaguardar la imagen
Cualquier alguna que hiciere sin el
conaamients y consentmiento de Ia E 5 E ., que comprometa el buen nombre
la subred Integrada de Serncios de Salud Sur Occidente E 5 E o de
q de sus de p &n de senacios de Salud serd motivo de
terminacién unilateral del contrata, previc agotamiento del debida procesa. 15
En caso de ser designado supenisor de un centrala tealizar las gesticnes.
al cabal 1écnico, ¥
financiero del n:guc:n juridico fiscal,
penalmente por el manejo de los recursos ',l acnwdadesque ello conlleve 16
EICONTRATISTA cuando exista una necesidad fundamental en el marco de
siluaciones de emergencia dende tenga que intervenir el sector salud debe
garantizar [a alencedn médica y apoyo a la misma al sef consecuencia msma
de fa misidn médica

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 autoridades
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.
+ Custodiar, almacenar los elementos recolectados como
material de prueba conforme a lo establecido en la

" normatividad vigente.

« Remitir a ofra 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 caracleristicas 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.

+ Entrega de evidencia fisica a la
autoridad competente.
» Actas de capacilacion al personal que
tenga contacto con los EM.P..

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: SI NO Servicios: S| L NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA El contratista el conlratisia se cbiiga 100 - Revisar el correcto embalado de los E.M.P de las diferentes + Revision diaria de los E.M.P.

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

» Evidencia almacenada segun su

clasificacion.

OBSERVACIONES:

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

=

(=

Hobfo

JOSE LUIS LARA AMARIS C.C. 19,774,944

NOMBRE COMPLETO,CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA

Fecha: —NUJ

18 Firma de recibida supervisor;
LIJDD\" MARTIN BACCI

Nota: El informe para su aprobacion estara sujeto a |a certificacion de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
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Senor(a): JOSE LUIS LARA AMARIS
No. Identificacion: CC 19774944

Direccion: CARRERA 91 #131-12
Teléfono: 7533327 Fax:
Ciudad: BOGOTA, D.C.

Numero de Planilla 8330244346
CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado sefior(a)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacién procesé el siguiente pago realizado
por medio de:

ogcompensur | miplanilla.com

Nombre

jose luis lara amaris Niimero de Emipleados 1

Tipo y Ndmero da identificacidn

CC 19774944 Periodo Cotizacién Salud

Seotembre 2018

Namera Planilia 8330244346

Periode Collzacion Pensién

Sectiembre 2018

Fecha de Pago 10/5/2018

Periodo Cotizacién Caja

| Seotiembre 2018

Numero da Autorizacidn de Pago 1000000178

Namero de Administradoras’ 3

Total Pagado . 5241800

Total interes Mora

TOTAL PAGADO

14-28 ARP Sura 519.100 1
231001 Colfondos $125.000 1
EPS005 Sanitas EPS $57.700 1
TIPO DOG.: cc
NO. DOCUMENTO: 19774944
APELLIDOS ¥ NOMBRES lara amaris jose luis
X IBC BC 18c ; 5] COTIZACION | COTIZACION | COTIZACION |~ FoNDO ™
CODEPS | CODAFP PC
: i e e e o riEsaos |0 M| Tsaup | rension. | mieseos | sotoamoan
FPS0(5 231001 n | 781242 | 781242 | 781.242 [ 97.700 | 125000
TIPO DOC
INO. DOCUMENTO!
RPELLIDOS Y NOMBRES

| cooeps |conAFPi UPC | =5 1B 1ag

|;ac CNAI cf.\rmcm[cnnzacm I GO?]ZAGONj FONDG
SALUD PENSION | RIESGOS SALUD PENSION |- RIESGOS SCLIDARIDAD |

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion

i 171 A . oA
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0CT 05 2018 11:31:56 REKICT 7,10
CORRESPONSAL

LUMA DROGAS TIMIZA
CRA 74 40-20 SUR

BANCO DE BOGOTA

C. UNICO: 0014688162 TER: AMAI7(7
V. ELECTRON (¢
#4501 RECIBO: 013176 RRN: 027837
RECAUDO APRO: 429299

SERVICIO: 1138
FACTURA: 0000000000000008330244346
** PAGO FACTURA **
TRANSACCION EXITOSA

RECAUDO b 241.800

FECHA PLANILLA: 2018/09

VALOR PLANILLA: $ 241, 800

VALOR CORISION: § 0

VALOR VA $ 0

PAGO APLICADO EN M#/DD: 10/05
¥ ¥ v c L I ENTE ¥ e
MAYCR INFORMACION EN LA LINFA

NACIONAL: 01 8000518877
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