\% CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U CODIGO: AP-CT-F-16-05

B -5 qeder ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5
5 b SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE PAGINA: 1DE ]
Norte E5S.E. ESE FECHA: 16/02/2018

NOMBRE DEL CONTRATISTA: AQUEROQO VlLLALOBOS ANDRES FELIPE 32905
TIPO DE DOCUMENTO: edula No. 1012403658
CORREO ndresbaquero26@hotmail.  [CELULAR 115454671

PROCESO: Ambulancias y/o Secundarios

SERVICIO: [Ambulancias y/o JUNIDAD: [Simon Bolivar

Centro de Centro de Cenltro de Cenlro de Cenlro de o Centro de :
costo % costo % coslo % coslo % coslo . costo %

CENTRO DE COSTOS T

BANCO [i2 [rIPO CUENTA [AHORROS

NUMERO CUENTA BANCARIA 88411051078 -

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 1521-2022 ° DE PAGOS DEL CONTRATO

NUMERO DE CDP: 1 169] FECHA 20/01/2022[NUMERO DE CRP: 1 9952| FECHA 31/01/2022
NUMERO DE CDP: 2 1328 FECHA 18/05/2022|NUMERO DE CRP: 2 19405| FECHA 18/05/2022
NUMERO DE CDP: 3 1423| FECHA 26/05/2022 | NUMERO DE CRP: 3 21472| FECHA 03/06/2022
NUMERO DE CDP: 4 1668] FECHA 23/05/2022|NUMERO DE CRP: 4 26760| FECHA 23/06/2022
'NUMERO DE CDP: 5 1863| FECHA 11/07/2022|NUMERO DE CRP: 5 29876| FECHA 12/07/2022

NUMERO DE CDP: 6 2082 FECHA 16/08/2022 [NUMERO DE CRP: 6 35969| FECHA 16/08/2022
[NUMERO DE CDP: 7 2250| FECHA 29/08/2022 [NUMERO DE CRP: 7 40459| FECHA 29/08/2022
NUMERO DE CDP: 8 2537| FECHA 01/10/2022[NUMERO DE CRP: 8 45314| FECHA 01/10/2022
NUMERO DE CDP: 9 2767 FECHA 26/10/2022|NUMERO DE CRP: 9 49379| FECHA 26/10/2022
OBJETO: ICONDUCTOR - AMBULANCIAS SECUNDARIAS . _

N

PERIODO CERTIFICADO _ DESDE %'f‘ Mﬁs 2:202 {ASTA l;l;\ M1E18 2022
TIPO SERVICIOS Psistencial RESERVA DE GLOSA 2% | 0

VALOR MES | 2,019,360)VALOR LETRAS

de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias

el pago de honorarios, zlivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los sopones

C Auh“ﬂ {"

QE mh

»(Q]r};p] RATO N _ 4

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 24,276,840
VALOR EJECUTADO: : 24,276,840
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 2,019,360
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 240
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 240
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 0
PORCENTAJE DE EJECUCION: 100.00 %

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de se
guridad social en salud y pensiones pagado en
honorarios inferiores a $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente. ' i e

PLANILLA VALOR EPS VALOR AFP  [RIES| VALOR ARL VALOR CAJA [ TOTAL PLANILLA
63280666 125,000 160,000 5 0 0 285,000
0 0 0 0

Dado en Bogota. Lo anterior para que sutta el pago pertinente, Cordialmente,

/’70//&) ?Eﬂ VENO. \E/

BAQUEROQ VILLALOBOS DRES FELIP
NOMBRE y FIRMA DEL'SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Nota: En el event i i inci i :
o de ausencia del supervisor principal, se adjunta documento mediante el cual se avala que esta certificacion sea firmada por supervisor encargado.
-




e

e INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERvICIos|CORIGO: AP-CT-F-50-03
' ;:‘(::ll‘ Il\‘l.llm‘l:th'lvllvu\ ¢e Salud VERSION 3
‘B NenmetsE SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E, PAGINA : 1 DE 1
GESTION DE CONTRATACION FECHA. 19/05/2022
AREA Y/0 SERVICIO: TRASLADOS SECUNDARIOS UNIDAD: CALLE 80
No. DE CONTRATO: 1521-2022 PERIGUD LERTEICATD Dia| Mes | Ado | Dia | Mes | Ado
NOMBRE DEL SUPERVISOR: HARVEY NEUTA 1111 |2022] 30 11 2022

NOMBRE DEL CONTRATISTA: BAQUERO VILLALOBOS ANDRES FELIPE

DOCUMENTO: 1012403658

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS COMO CONDUCTOR DE AMBULANCIA - TRASLADOS SECUNDARIOS.

I

TOTAL DE EJECUCION ( % ): 100%_____

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

ACTIVIDADES REALIZADAS

1. Contribuir con el mantenimiento y mejora del Sistema Obligatorio de
Garantia de la Calidad Institucional durante el desarrollo de las
responsabilidades asignadas, en el marco de operacién de los
componentes del Sistema uUnico de Habilitacién, Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad, Sistema Unico de Acreditacidn y Sistema de
Informacién.

Lectura de los documentos del Sistema Gnico de habilitacién y Sistema Gnico de acreditacion,
para garantizar la calidad en el desarrollo de sus actividades.

2.Desarrollar las estrategias definidas a nivel institucional para el
mantenimiento y mejora de los Ejes del Sistema Unico de Acreditacion:
Gestién del Riesgo, Humanizacién de la Atencién, Transformacion cultural,
Gestibn clinica excelente y segura, Gestién de la Tecnologia, Atencién
centrada en el usuario y Responsabilidad social, acorde al desarrollo de las

responsabilidades asignadas.

. lectura y adherencia a los instructivos de informacién.
. Notifico sucesos de seguridad del paciente.
. Brindo trato humanizado y respetuoso al paciente y su familia en el periodo.

3. Transporte de pacientes.

Se realizo los tras!ados requeridos a las instituciones ordenadas.

4. Mantener la ambulzncia en perfecto estado de aseo, funcionamiento,
prestacién conservacién. Solicitud de vales para lavado y desinfeccién de fa

movil.

Realizo aseo al exterior y cabina de la ambulancia. Cuando fue necesario ilevé la mévil al sitio
autorizado para lavado y desinfeccion. Se Informé novedades de funcionamiento del vehfculo
{registro
en la bitdcora de conductores).

5. Informe de novedades a la lider dei proceso cuando la mévil permanezca
en el taller por fallas mecénicas, eléctricas entre otras.

Informo opertunamente a la oficina encargada del mantenimiento preventivo, correctivo y/o
reparacién del vehfculo, todo tipo de fallas.

6. Reporte de los desplazamientos realizados.

Reporto el Inicio y finalizacién de cada traslado.

7. Diligenciar o velar por el diligenciamiento continuo de bitdcora, acatar
instrucciones de radio y superiores

-

Acato las instrucciones del coordinador en cada uno de los traslados realizados.

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): Dos millones diez y nueve mil trescientos sesenta pesos M/CTE ($2,019,360)

CC: 1012403658

Fecha:_30 /1 1__2022

Firma de recibido supervisi

Nota: Este informe de obligaciones para aprobacién estara sujeto a la certificacién que expida el supervisor.




compensar i miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DE LA PLANILLA \
4 DATOS DEL APORTANTE — CANTIDAD \.
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO SLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA I B — |
ANDRES FELIPE BAQUERO B 86 # 5565 torre 2 TPO FECHA
cc 1012403658 At - T 736068 | andresbaqueroze@nomaicom | EXONERADD BACO PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA ! .
FORMA CLASE NOMBRE SALUD o TOTAL A PAGAR
LA L
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO pE—— 63280666 $285.000
. 2022-10 I
UNICA 1 - Indeoendiente BOGOTA D. C. BOGOTA D.C. o 202210
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT c Ol UPC A Incapacidades Licencla Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afillados
Valor Mora UPC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS017 Famisanar EPS £30003564-7 125.000 [} 0 0 o o 0 125.000 .
TOTALES PENSION
. Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - " Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre ol Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | P25 Mo% | cotzacien FSP Total a Pagar Afiliados
230301 Porvens 800224808-8 160.000 0 -0 0 0 4 0 160.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicade | Valor Saido a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
C No. ] Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion | Cotizacion | Saldo a Faver Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Vaior Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
: = o No. Administradoras Valor antes de IGE, L|
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y ”.,-E' MA, Total a Pagar
SENA . Saluva 1 125.000 125.000
[) | [} | 0 | ] | [3 Pension 1 160.000 200.000
ICBF Riesgos Laborales o o o
0 I ) l 0 l [ l ) CCF [ 0 0
ESAP ESAP ) ° o
T T T T ICBF ) 0 .
MEN MEN 0 0 o
T T T T T SENA ol ° o
TOTALES 2 285.000 285 000




/ /S VAVENAY - VA Va4

oi..compensor I miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DWMES/ANO) Py pre
ANDRES FELIPE BAQUERO cra 86 # 55-65 torre 2 DO PAGO ERO
cc 1012403658 7836968 com PO FECHA PAGO NUM
LLALOBOS apto 1707 ""‘:ff;n‘-i’ Y PLANILLA | (DIWMES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL conico . DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA —t o SOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202210 2022-10 ! 1511112022 63280666 $285.000
DETALLE POR COTIZANTE .
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
.
No. e i is’ clelele]e]slzl=l=]sl2ls s gc& are | Voluntan | Vowntane | pensionat st ers cod | meam ; Codigo cr | Avoms | 18C owos | Aorm | Aporie | Apore | Aports
o. | Tipe Apeticios y Nombres HELH HHEEHENHEEEHEHER are | 18C Cotlzacidn | ; afiliado | Aportante do  |pomsionside | Céd.EPS | IBC Valor UPC |  ARL 3 | Cotizacien | “cop” | 1BC G CCF | parafincaies | sena | icoF | esap | mew
i sesdarg | e j
1 |cc 1012403658 BAQUERD VILLALOBOS ANDRES FELIPE 3jo l Nl l 230301 | 1.000.000 160.000 0 0 o o EPSOT 1.000.000 125.000 0 0 0 2 o 0 b 0

Este documento est3 clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




