[ N .
.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Sur Occidente E.S.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE  |Fechade 2/15/2018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ARNOL EMIGDIO AHUMADA BARRAZA
TIPO DE DOCUMENTO: cC X | CE | No. 72290220
CORREO ELECTRONICO: ahumada_8403@hotmail.com CELULAR: 3007768052
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
) MANTENIMIENTO (BIOMEDICO E
UBICACION DEL SERVICIO: INFRAESTRUCTURA) OCCIDENTE DE SEDE: SUBRED
KENNEDY
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
KE10R12 100
ENTIDAD .
FINANGIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 488401537425 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1874 VIGENCIA 2023
. 2023-05-17 . 2023-05-26
NUMERO DE CDP 1169 FECHA 15:008 040 NUMERO DE CRP 24402 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |APOYO TECNICO EN MANTENIMIENTO |
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-05-01 2023-05-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,082,841
TIPO DE SERVICIOS | Administrativo RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, alivios
tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar 10s soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $8,331,364
VALOR EJECUTADO $8,331,364
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,082,841
VALORA 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 |os aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el
valor para |BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
67218806 $908,526 $113,566 $145,364 5 $22,132 $281,062

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Mayo de 2023. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

JUAN CARLOS MARTIN ROA
79835804
Supervisor

Const anci a virtual

de | a cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Sur Cccidente E. S E

Todos | os derechos reservados de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E..

Copyright © 2021
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CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

OBLIGACION

ACTIVIDADES

PRODUCTOS

Mantenimiento correctivo y preventivo alainfraestructura hospitalaria de los diferentes
puntos de la Subred Sur Occidente

Reparaciones locativas y apoyo a
actividades de obras civiles en los
diferentes puntos de atencién adscritos ala
Subred Sur Occidente

Entrega de trabajos a satisfaccion segin lo
indicado por el Supervisor.

Mantenimiento al sistema eléctrico, que incluye iluminacion, salidas eléctricas, tablero
de proteccion y distribucion y redes eléctricas internas, incluyéndose € suministro de
materiales de recambio, repuestos y accesorios, iluminacion tipo led, balastos

Se realizan cambios de ilumincacion,
tomas, cableado e interruptores en los
diferentes puntos de atencion de la Subred
Sur Occidente.

Entrega de trabajos a satisfaccion segln lo
indicado por el Supervisor.

Acudir como primer respondiente en caso de falla eléctrica de algiin equipo industrial
(ascensor, planta eléctrica, bombas, puertas eléctricas, caldera, etc.).

« cuando se requiera

« orden de servicio

Emitir conceptos técnicos en equipos el éctricos que se requieran.

cuando se requiera

orden de servicio

. Recoger los materiales de trabajo cuando cese la gjecucion de las actividades y dejar

 siempre dejar 10s espacios limpios

se estén realizando |os trabajos.

lo espacios en completo orden. despues de realizar |as adecuaciones “na
6. Proteger € inmueble y equipos con material es adecuados para su proteccion durante
el tiempo de la gjecucion de los trabajos, asi como sefializar y demarcar €l sitio donde  |de acuerdo con lo realizado na

Responder por €l buen manejo por la herramienta menor y equipos que se le entregue
parael desarrollo de sus actividades, asi como el uso adecuado y €eficiente delos
material es entregados para | as actividades o mantenimientos programados

* SegUin la priorizacién o categorizacion.

« Indicadores y cumplimiento mensual

. Entregar los reportes de las actividades realizadas en las diferentes unidades de la
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E

» al finalizar entregar las novedadesy
realizado a jefe inmediato

« orden de servicio

Acatar las normas de seguridad y salud en el trabajo, ambientales establecidas por la

monogafas gorros polainasy traje
antifluido

Subred Integrada de Servicios de Salud Occidente E.S.E. * segun lo indicado *na
 Usar Tapabocas cuando se este dentro de
. Contar con |os elementos de proteccion seguiin se especifica en lanormaactual vigente las instal aciones, cuando se requiera *n/a

JUAN CARLOS MARTI N ROA
79835804
Supervi sor

Const anci a virtual

de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E. S E

Todos | os derechos reservados de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E..
Copyright © 2021




® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 72290220 ARNOL Eg":ég'/szf\”“""’*m cra 74 b#40 a69sur | 3007768052 | ahumada 8403@hotmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. S| 202305 2023-05 ! 07/06/2023 68007763 $331.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO010 EPS Sura 800088702-2 145.000 0 0 0 1 200 0 145.200 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 185.600 0 0 0 0 1 300 0 185.900 i
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
’ - . - No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 145.000 145.200
0 [) [ ) [ 0 [ ) Pension 1 185.600 185.900
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 2 330.600 331.100

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 72290220 ARNOL Eg":éggﬁ”“”’*m cra 74 b#40 a69sur | 3007768052 | ahumada 8403@hotmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sl 2023-05 2023-05 ! 07/06/2023 68007763 $331.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 72290220 AHUMADA BARRAZA ARNOL EMIGDIO 3]0 N 230201 | 1.160.000 185.600 0 0 0 0 EPS010 1.160.000 145.000 0 0 0 0 0 0 0 0 0

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







DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

ARNOL EMIGDIO AHUMADA BARRAZA
C.C. 72290220 DE BARRANQUILLA (ATLANTICO)

La suma de: DOS MILLONES OCHENTA Y DOS MIL OCHOCIENTOS CUARENTA Y UN PESOS
MCTE.  ($2.082.841,00), por concepto de: Prestacidon de Servicios, del Area de
Mantenimiento en la sede USS Bosa, durante el periodo de 01 al 31 de Mayo de 2023 de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No. 1874-2023.
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ARNOLE A BA

MIGDIO AHUMA RRAZA

C.C. 72290220 DE BARRANQUILLA (ATLANTICO)
CUENTA DE AHORROS DAVIVIENDA

NUMERO 488401537425



1874-2023
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Colombia Compra Eficiente ARNOL EMIGDIO AHU

Blsqueda ¥ Mis procesos ¥ leni ¥
Escritorio = Menti — Administracion de contratos — V@I contrato 1d de pagina: 23000725 Ayuda (2
Informacion general ¢ Datos guard S
Condiciones
Cancelar < Evaluacién de la Entidad Estatal >

Bienes y servicios
VER CONTRATO

Documentos del Proveedor . s .
Ejecucion del Contrato

EELTEES W EriEie Porcentaje Recepcion de articulos

Informacion presupuestal
Plan de Pagos

Ejecucién del Contrato

¢ Se requieren emisiones de cédigos de autorizacion? i No
Modificaciones del Contrato

Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
Incumplimientos

No existen resultados que cumplan con ios criterios de bUsqueda especificados

Crear

Documentos de ejecucién del contrato

Descripcién Nombre del archive Cargado por

Cambio de Supervision Direccion Administrativa.pdf Cambio de Supervisidon Direccién Administrativa.pdf Comprador Descargar Detalle
O Cuenta de cobro Enero 2023.pdf Cuenta de cobro Enero 2023 pdf Proveedor Descargar Detalle
0 Cuenta de cobro Febrero 2023 pdf Cuenta de cobro Febrero 2023.pdf Proveedor Descargar Detalle
O Cuenta de cobro Marzo 2023 _pdf Cuenta de cobro Marzo 2023 pdf Proveedor Descargar Detalle
0 Cuenta de cobro Abril 2023 pdf Cuenta de cobro Abril 2023 pdf Proveedor Descargar Detalle

Borrar Cargar nueveo
Cancelar 3 Evaluacian de la Entidad Estatal >

©VORTAL 2019 Términos de uso  Normativa Soporte Remoto  Ayuda | Espafiol (Colombia 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte  Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.



En cumplimiento de la Resolucién 4272 del Ministerio de Trabajo

" '\PREVENCION TEENICﬁEM

Ll LI o0 OTORGADO A

PREVENCION TECNICA

IDENTIFICADO CON DOCUMENTO DE IDENTIDAD 72290220

—ENALTURASSAS. AFILIADO A LA ARL: SURA
= - — RAZON SOCIAL: ARNOL EMIGDIO AHUMADA BARRAZA
. S 64 il NIT: 72290220-9
NIT. 901.30_9_746-"2 =5 REPRESENTANTE LEGAL:ARNOL AHUMADA CC: 72290220
LICENCIA SSTN® 8665 QUIEN CURSO Y APROBO SATISFACTORIAMENTE EL PROGRAMA DE FORMACION PARA
DEL 10 OCTUBRE DER
2019 =
—— 4 = X -H T REALIZADO DESDE EL DIA 13 DEL MES DE MAYO HASTA EL DIA 13 DEL MES DE MAYO DEL ANO 2023
APROBACION HNISTE’RTO:'E)E TRABAJO EN LA CIUDAD DE BOGOTA D.C.
08SE2020220000000023620 CON UNA INTENSIDAD DE 8 HORAS
_CERTIFICACION” NTC 6072:2014, :ro:mo 1 LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE EL (13) DE (05) DEL (2023)
gL e Lhgaozi i EN LA CIUDAD DE BOGOTA D.C.

WWW. ,l::vretn:lls«:ikJ com.co
Av.Calle 57 Rsur 7€A 98 7Y\
‘3B 46348 14
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Representan'te Legal ENTRENADOR T.A.
Licencia S.0 Resolucion 25-1261 de 21 de
bajo an Alturas H
NTC 6072 Septiembre de 2021




