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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 2152018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: John Henry Pinilla Delgado
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X | CE | No. 79859655
CORREO ELECTRONICO: senseijohn7985@gmail.com CELULAR: 3002913270
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) SERVICIO DE AMBULANCIAS - .
UBICACION DEL SERVICIO: TRASLADO PRIMARIO MOVIL N° 6855 SEDE: SUBRED
Centro de
%
CENTRO DE costo
COSTOS: -
KE11G01: 100
27
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488402698218 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 7769 VIGENCIA 2022
. 2023-11-29 . 2023-11-30
NUMERO DE CDP 2939 FECHA 16:47:28.000 NUMERO DE CRP 66400 FECHA 13:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |CONDUCTOR AMBULANCIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-10-01 2023-10-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,019,136
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial 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, aivios
tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar 1os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $33,726,441
VALOR EJECUTADO $28,875,621
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,019,136
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $4,850,820

PORCENTAJE DE EJECUCION

86%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes a 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
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
71848139 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

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

MARIA CLAUDIA ESPEJO SANCHEZ
52837358
Supervisor

Constancia 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




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.
OBLIGACION

1) Prestar servicios como conductor de ambulancias.

2) Reportar |as novedades de las méviles relacionadas con el mantenimiento del
vehiculo.

3) Diligenciar los registros de traslados, formatos de facturacion, informes de
actividades y hacer entrega de |os mismos seglin las orientaciones del supervisor.

4) Velar por laexistenciaen € vehiculo de insumos como combustible, oxigeno,
extintor de incendios entre otros.

5) Establecer |as relaciones de coordinacién con los auxiliares y médicos para el
manejo de pacientes y la adecuada prestacion de los servicios de salud.

6) Cumplir las normas de trénsito y de seguridad en los vehiculosy velar por el
cumplimiento de las mismas por parte de los tripul antes.

7) Retroalimentar ala supervision dificultades del proceso de atencion.

8) Responder por los elementos entregados para el desempefio de las actividades

asignadas y entregarlos ala persona encargada en caso de terminacion del contrato.

9) Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reunionesy eventos alos
cuales sea convocado.

10) Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por la Subred,
ademas de apoyar laimplementacion de los mismos.

11) Registrar las actividades realizadas rel acionadas con la prestacion del servicio, de

acuerdo con el sistema de informacion de la Subred.

12) Entregar la constanciade afiliacion y el pago a sistema de seguridad social en
salud, pensiones'y riesgos profesionales mensua mente.

13). Estar presente en el momento de entregar y recibir turno registrando las novedades

correspondientes.

14). Realizar |os desplazamientos derivados de val oraciones y/o traslados ordenados
por el médico regulador del Centro Regulador de Urgenciasy Emergencias CRUE, en

los tiempos designados.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

CUMPLO LASACTIVIDADES
ASIGNADASAL MOMENTO DE LA
CONTRATACION Y QUE REPOSAN
EN LA PLATAFORMA DEL SECOPII
EN DOCUMENTOS DEL CONTRATO

REALIZO A TIEMPO LOS REPORTES
AL SUPERVISOR DE TURNO PARA
EL MANEJO Y SEGUIMIENTO
NECESARIO PARA EL
MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y
CORRECTIVO DE LA MOVIL EN
CASO DE PRESENTARSE ALGUNA
NOVEDAD CON ESTA

HAGO DILIGENCIAMIENTO DE
CONTROL DE MOVIL SEMANAL Y
MENSUAL COMO SEA REQUERIDO

HAGO DILIGENCIAMIENTO DE
CONTROL DE LA MOVIL, ENTREGAS
DE TURNO, SEGUIMIENTO A SOAT,
CONTROL DE GASES

CUMPLOY APORTO A UN TRABAJO
EN EQUIPO CON LA TRIPULACION
ESTABLECIDA PARA LA MOVIL
ASIGNADA AL TURNO

CUMPLO LASNORMAS DE
TRANSITO, Y LASNORMAS DE
SEGURIDAD VIAL DEFINIDASEN LA
INSTITUCION

NOTIFICO DIFICULTADESEN EL
DESARROLLO DE LASACTIVIDADES

VELO POR LA COMPLETITUD, POR
EL CUIDADO, POR EL BUEN USO DE
ELEMENTOS ENTREGADOS PARA EL
DESARROLLO DE LASACTIVIDADES

ASISTO A CAPACITACIONES,
LECTURA DE DOCUMENTOS
DEFINIDOS PARA APORTAR A EL
CUMPLIMIENTO DE LAS
ACTIVIDADES

RECONOZCO Y DOY
CUMPLIMIENTO A LOS
PROCEDIMIENTOS DEL PROCESO,
PROTOCOLOS, PROGRAMAS, GUIAS,
MANUALES, POLITICAS
INSTITUCIONALES

RECONOZCO Y DOY
CUMPLIMIENTOA LOS
PROCEDIMIENTOS DEL PROCESO,
PROTOCOLOS, PROGRAMAS, GUIAS,
MANUALES, POLITICAS
INSTITUCIONALES

REALIZO PAGO Y ENTREGAR
SOPORTES A LA OFICINA CADA MES

CUMPLO CON LASHORASDE INICIO
DE TURNO CON ANTELACION PARA
EL CUMPLIMIENTO DEL TURNO

GARANTIZO LA ATENCION
OPORTUNA Y EFICIENTEA LA
POBLACION EN SITUACIONES DE
URGENCIAS, EMERGENCIAS Y
DESASTRES, LAS CUALES ME SEAN
DIRECCIONADAS POR EL CENTRO
REGULADOR DE URGENCIASY
EMERGENCIAS CRUE.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

PROTOCOLOSY NORMAS PARA LA
PRESTACION DEL SERVICIO

GENERAR REPORTE DE MOVIL
PREOPERACIONAL O EN EL
MOMENTO QUE SE PRESENTE LA
NOVEDAD (COOPERAR CON EL
ADMINISTRATIVO DE LA UNIDAD
FUNCIONAL)

ENTREGAR FORMATOS DE
CONTROL DE MOVIL SEMANAL Y
MENSUAL A LA OFICIA DE
ACUERDO A FORMATO
ESTABLECIDO

MOVIL CON INVENTARIO
COMPLETO EN RELACION A LO QUE
TIENE QUE VER CON EL
CONDUCTOR

ACTITUD DE TRABAJO EN EQUIPO
(ACTASEN CASO DE DIFICULTADES
QUE SE PRESENTEN)

REPORTESEN LA MATRIZ DE
SEGURIDAD VIAL (SEGUIMIENTO A
COMPARENDOS, FALLASDE
TRANISTO)

ACTAS, NOVEDADES EN CASO DE
SER REQUERIDO

CONTROL DE INSUMOS GENERADOS
POR EL APOYO ADMINISTRATIVO,
AUDITORIAS DE HABILITACION A
LA MOVIL, NOVEDADES
REPORTADAS POREL TALLEREN
RELACION AL USO DE LA MOVIL

ACTASDE ASISTENCIA Y DEMAS
SOPORTES QUE SE REQUIERAN
PARA SOPORTAR LO DEFINIDO

REPORTES DE SEGURIDAD,
REPORTE DE NOVEDADES,
EVALUACIONES DE ADHERNECIA A
PROCESOS DE MANERA
ALEATORIA, APOYAR LA GESTION
EN CUANTO A LA OPERACION DE
LASMOVILES

REGISTROS DEFINIDOS EN CADA
CASO (VERIFICACION DE ENTREGA
DE TURNO). CONTROL DE LAVADOS
DE MOVIL, CERTIFICACION POR
LIDER DE MOVI, SEGUNDA
INSTANCIA POR LIDER Y APOYO
DEL PROCESO

PLANILLA DE PAGO DELOS
PARAFISCALES (PILA)

PROTOCOLOSY NORMAS PARA LA
PRESTACION DEL SERVICIO

PROTOCOLOS PARA LA
PRESTACION DEL SERVICIO



REALIZO LAS ACCIONES
NECESARIAS PARA EL CUIDADO DE

. - . ; L. LA MOVIL Y SU BUENA MANEJO, CUIDADO Y PROTECCION
15). Mantener laambulancia en las condiciones de aseo, funcionamiento, presentacion PRESENTACION AL MOMENTODE  |A LA MOVIL DADA PARA LA
y conservacion Gptimas para el traslado y/o valoracion de pacientes. ATENDER UN SERVICIO COMO PRESTACION DEL TURNO

TAMBIEN AL MOMENTO DE
FINALIZAR M| TURNO.

28). Aplicar las politicas de calidad de la institucion participando activamente en los ASISTO A LASUNIDADES DE

procesos del sistema de gestion de calidad institucional. ANALISIS CUANDO SE REQUIERE CUANDO SE REQUIERA
38) Otras actividades asignadas de acuerdo a objeto del contrato y alas necesidades del | DEMAS ACTIVIDADES QUE LE SEAN

servicio, las cuales pueden ser desempefiadas en cual quiera de las ambulancias ASIGNADOS DE ACUERDO A SU CUANDO SE REQUIERA
Medicalizadas de la Subred de Servicios de Salud Suroccidente. PERFIL SOPORTES DE LO ASIGNADO

MARI A CLAUDI A ESPEJO SANCHEZ
52837358
Super vi sor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred |ntegrada 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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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFOND CORRED SO P
ABDCIADA {DLMMES ARD)
cc 7OB50655 JOHN HENRY PINILLA DELGADO Craz#17-141 INETTT enviosfantbon@gmai.cam EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO FRREERRE M
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAMESIARIO) | PLANILLA 1 o
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE . PERKIDD SALUD | PERKDD PENSIDNES
SaETKEioN i S cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD [ MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
- S0z 23108 o 290 B
UNICA | — Indeoendiente CUNDINAMARCA SOACHA NO e o ! i 33000
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre MNIT Coti: o ia | UPC Adici. 1 Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora urPcC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacion
EPS005 Sanitas EPS B00251440-6 145.000 0 0 a (1] o a 45.000 1
TOTALES PENSION
. Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte F5P - Aporte FSP - 5 Valor Mora Valor Mora Mo
eodga AkE Hiots bee: il Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DS MOra | e iacian FSP Aokl g Afiliados
230201 Proteccion {ING + Proteccion) 8002207300 185.600 0 a a o o o a 185,600 |
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT C | id. Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal MNo. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar Nao. Afiliados
Obligatoria | Mo. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Cadigo CCF Nombre MIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar MNo. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
i : . L Mo. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar Mo. Afiliados Tipo Administradora Ha s IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 145.000 145.000
0 0 | [ | 0 | 0 Pensién 1 185.600 185.600
ICBF Riesgos Laborales o a a
0 0 | 0 | 0 | 0 ccF 0 0 o
ESAP ESAP 0 o ]
| | | IcBF 0 [ o
MEN MEN 0 o 0
| I I SENA ] o 0
TOTALES 2 330.800 330.500

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



compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED T T ChTRAS
ASDCIADA {DIMESARD)
cc 7OB50655 JOHN HENRY PINILLA DELGADO Craz#17-141 INETTT enviosfantbon@gmai.cam EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO FRREERRE M
PAMSHASSU%ESY PLANILLA | (DIA/MESIARIO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE HNOMBRE - PERIDDD SALUD PERIDDD PENSIDNES
: TOTAL A PAGAR
e o i et coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD  MUNICIPIO
- . I - 154138 =
UNICA | - Independients CUNDINAMARCA SOACHA NO 20549 200309, ! TRAGAS TABAIZY: TR 800
INFORMALCION COTEANTE INFORMACION NOVEDADES PENSN BALUD RIE®ZDS LAEDRALES CCF PARAFISCALES
2wt i § 3 B Fande §
Ne. | Tipe me""l?“'::cm Apslikiea y Nembea AR E HEHEEE H ?\0:15 IEC AFF | Colizackn :‘I\"',‘"'I':: ‘:‘p'(‘;ﬁ;l': pe"::‘""' penakenalds | Ced.EPS | IECEPS E‘j‘;':?clfp'::’ ?\G:L IBcARL | 3 | Colescien C“’:“Cﬁ" IEC CLF "E?:'E Pﬁg‘,g::fea ’;p::: ",‘é‘;‘f "Ep;{l: ":1‘;':
LN g 5 i scllas kag | 2 balstancla :
a
1 [+4] TIgFEI PINILLA DELGADS JOHN HENRY 3|0 N 230201 | 1.160.000 135.600 o o o o EPSO03F 1.160 000 145000 o o o ] o o o o o

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




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

JOHN HENRY PINILLA DELGADO

C.C79.859.655 DE BOGOTA

La suma de ($2.019.136.00) pesos m/cte, por concepto de: Prestar servicios Profesiones
especializados a la gestion administrativa y/o asistencial en el drea de Atencion
Prehospitalaria como CONDUCTOR dentro de los diferentes procesos y procedimientos de
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al
requerimiento institucional, durante el periodo de 01 al 31 de Octubre de 2023, de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicio No. 7769 - 2022.

e

JOH I PINILLA DELGADO
C.C 79.859.655 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS DAVIVIENDA

NUMERO 0550488402698218



