Obligacion Presupuestal

- Comprobante.

MHmt
27-01

-02-017

ramire

2019-11-27-4:49 p. m.

MAYRA TATIANA RAMIREZ MENESES
CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA

REGISTRO PRESUPUESTAL DE OBLIGACION.
Numero: 54619 Fecha Registro: 2019-11-27 vl 27-01-02-017 CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA SECCIONAL CUCUTA
Vigencia Presupuestal Actual Estado: Generada e © INO Tipo de Moneda: COP-Pesos Tasa de Cambio: 0,00
Valor Inicial: 2.400.000,00(Valor Total Operaciones: 0,00|valor Actual: 2.400.000,00|Saldo x Ordenar: 2.400.000,00
:‘d'lor ln:f:lal vioneud OOO :‘ailo'r '?ldl uperaciones mioneua 000 ;d-“"r A(I-[Ual vioneaa 0,00 ro‘a.lu'u xluluendl wiorieda 000
Valor Deducciones: 109.920,00|Valor Neto: 2.290.080,00|Nro. Compromiso: 17419(Nro. Cdp: 6219
:ﬂdlor:}eu- e 0,00|Valor Neto Moneda: 0,00|Atributo Contable: 05-NINGUNO Comprobante Contable: 265747
TERCERO
Identificacion: 900900693|Razon Social: INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD DOMICILIARIOS SANARTE CLINICA DE HERIDAS Y Medio de Pago: ABGHG 8N ClesTia
OSTOMIAS SA.S
CUENTA BANCARIA
Numero: 81649956987[Banco: [BanCOLOMBIA S A Tipo: [Anorro Estado: [Activa
CUENTA X PAGAR CAJA MENOR
Numero: 34119]Tipo: ;qu TN € SEIVEOS T, dentificacion: lFecha de Registro: I
ersonas Neclarantes
DOCUMENTO SOPORTE
Numero: 6925—7267lTipo: FACTURA [Fecha: ]2019-09»30
ITEM PARA AFECTACION DE GASTO
DEPENDENCIA POSICION CATALOGO DE GASTO FUENTE REEE::SR SITUAC.
UT7 CONSEJO C-Z70T-UBU0-3T-U-270T0U48-UZ ADQUISICION DE - FECHA
5 R
SUPERIOR DE LA BIENES Y SERVICIOS - SERVICIO DE APOYO EN LA Nacién 16 CSF OPERACIO VALOR INICIAL VALOR OPERACION VALOR ACTUAL SALDO X ORDENA|
Total: 2.400.000,00 0,00 2.400.000,00 2.400.000,00
{ at \ P
Orden 261234010 Proy 15205605162
IObjeto: ]Pago de servicio de urgencias medicas en los sitios protegidos de Cucuta, Pamplona, Ocaria, Arauca del mes de agosto-oct-19
PLAN DE PAGOS
DEPENDENCIA DE AFECTACION DE PAC POSICION DEL CATALOGO DE PAC FECHA DE PAGO ESTADO VALOR A PAGAR
017 CONSEJO SUPERIOR DE JUDICATURA SECCIONAL CUCUTA 3-8 CNC - INVERSION ORDINARIA NACION CSF 2019-11-29 Generada 2.400.000,00
POSICIONES DEL CATALOGO PARA PAGO NO PRESUPUESTAL
”str SALUDU USFUNIBLE
POSICION DEL CATALOGO DE PAGO IDENTIFICACION NOMBRE BENEFICIARIO GRAVAB@ TARIFA VALOR DEDUCCION DARA NBNENAR
2-01-04-01-04-01 RETEFUENTE - SERVICIOS EN U.A.E. DIRECCION DE IMPU Y o
GENERAL - PERSONAS DECLARANTES 800197268 ADUANAS NACIONA/LEE)SW( /w@oo,oo 4,000 % §6.000,00 96,000,00
201000 SORETEIOA-OTRAS CIUDADES- NIT 890501434 MUNICIPIO AN JOSE DE u UTA 2.400.000,00 0,580 % 13.920,00{ 13.920,00
SERVICIOS
| / \ )g% f 109.920,00
\
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Rama Judicial Consejo Superior de la Judicatura
Consejo Superior de la Judicatura  Direccion Ejecutiva Seccional de Administracion Judicial
s Cucuta - Norte de Santander

EL SUSCRITO SUPERVISOR DE LA ACEPTACION DE OFERTA 037-2019
CERTIFICA:

Que la empresa INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD
DOMICILIARIOS SANARTE con el NIT 90090069930, cumplié a satisfaccion las
actividades de la Aceptacion de la Oferta 037-2019 “Contratar la atencién de
urgencias y emergencias medicos en sitio para todos los servidores, contratistas,
proveedores y usuarios de las sedes de la Rama Judicial de mayor concentracion
poblacional en la ciudades de Cucuta, Pamplona, Ocafia y Arauca’,
correspondiente al periodo Agosto -Septiembre 2019, segun lo acordado en el la
Aceptacion de la Oferta 037-2019, estos son los valores certificados a cancelar:

Disponibilidad Agosto 2019, ... ... $750.000
Disponibilidad Septiembre 2019... ... ... $750.000
Servicio Adicional CUCULa....... .. ..o $50.000
Servicio Adicional OCana. ... . ... $50.000
TOTAL AGOSTO —SEPTIEMBRE 2019......cueiiiieiieeeeeieeee e eneeneanns $1.600.000

Asi mismo, se deja constancia que la empresa suministré los documentos sobre el
cumplimiento de las obligaciones con el sistema de salud, riesgos profesionales y
aportes a las Cajas de Compensacion Familiar, Instituto Colombiano de Bienestar

Familiar, y Servicio Nacional de Aprendizaje SENA, del personal que prestd el
servicio.

Se expide la presente certificacion en San José de Cucuta, a los dos (2) dias del
mes de Octubre de 2.019

§7 % | ‘ /_

/ = 0N

MGUEL PNRIGUE CONTRERAS \ v
Supervisor \ 7

R SOLANO ANDRADE

oordinador Area Talento Humano.

Palacio de Justicia Bloque C, Oficina 201 Tel. 5 755276
www.ramajudicial.gov.co




|

xe

' JE 'y 3
o lmp‘reso

con Software Globho www.globho.com Producto/Servicio de Grafosoft SAS Nit. 301084328

~
|1

Clinica de Heridas y Ostomfas

Autorizacién DIAN No. 1862016028733 de 31/07/2019 No. 6.500 a 7.49‘L Vence 31/42/2019

SANARTE CLINICA DE HERIDAS Y OSTOMIAS S.A.S
NIT 9009006930
CALLE 7A N° 11 - 50 LOMA DE BOLIVAR f
Tel. 5922778
INFO@IPSSANARTE.COM |

|

DatoT Generales:
n

Administradora:

Ciudad: CUCUTA
Documento:
Paciente:

Telefono/Direc:

NIT 800165874 -0
RAMA JUDICIAL DIRECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION JUDICIAL NORTE DE SANTANDER-C

NIT 800165874-0 \ i
RAMA JUDICIAL DIRECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION JUDICIAL NORTE DE SANTANDER CUCUTA | 1 e

0375755106 / AY GRAN COLOMBIA PALACIO DE JUSTICIA BLOQUE C

[ FACTURA DE VENTA No. 6925

Forma Pago: Credito Fecha. 30/09/20L9

Entidad:

. Genero: F Zona: Urbant Regimgﬁ: Ninguno

|
PISO 2 OF.201 1

Descripicion

SEDES DE LA RAMA JUDICIAL
SECCIONAL-CUCUTA-PAMPLO
SEPTIEMBRE

EVENTOS ADICIONALES MES
AGOSTO-OCANA-CUCUTA

01/08/2019

01/08/2019
SEDES DE LA RAMA JUDICIAL

MES AGOSTO

01/08/2019  PRESTACION DE SERVICIO AREA PROTEGIDA EN LAS 1

PRESTACION DE SERVICIO AREA PROTEGIDA EN LAS 1

SECCIONAL-CUCUTA-OCANA-H AMPLONA‘Y ARAUCA

"

| Valor
750.000,00

Autorizacion Cant. Total Copago

750.000 0

NA-OCANA Y ARAUCA

50.000,00 100.000 0

75r 000,00

DE ‘ 2

‘ 750.000 0

| Consejo Superior de la Judicatura
| Cddigo: EXTDESAICU19-9363: | |
[ Fecha: 01-oct-2019 ‘

Hora: 09:12:56

Destino: DESAJ Clcuta

Responsable: CONTRERAS, MIGUEL ENRIQUE
No. de Folios: 8

Password: A23AD91B

Valor en Letras:
UN MILLON SEISCIENTOS MIL PESOS MTC

Observacion:
DISPONIBILIDAD CUCUTA-PAMPLONA-
DISPONIBILIDAD CUCUTA -PAMPLONA

ADF

Total Servicio 1.600.000
= Total Copago 0
Total Descuento 0,00
Total Administradora

1.600.000 | '

Y OCANA MES EPTIEMBRE 2019. !

{@3 IPS

RIANA VILLAMI

OCANA Y ARFAUCA -2 EVENTOS ADICIONALES DE OCANA|Y CUCUTA rVIES DE AGOSTO Y ’
| |

- 900.960.693-0

Elaboro \ | Aceptada

Esta Fa?tura de Venta se asimila en sus efectos

1 la letra de Cambio (AX/621y 774 de C.C.)
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. Rama Judicial

C jo Superior de la Judicatura . . .
y conselo Superior de la Judicatura Consejo Superior de la Judicatura

/' Repiiblica de Colombia Direccion Ejecutiva Seccional de Administracion Judicial
Cucuta — Norte de Santander

INFORME ACEPTACION DE LA OFERTA 037-2019 CONSEJO SECCIONAL DE LA
JUDICATURA-DIRECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION JUDICIAL DE CUCUTAY LA
I.P.S. PROFESIONALES INTEGRALES EN SALUD OCUPACIONAL S.A.S.

El supervisor de la Aceptacion de la Oferta 037-2019, Coordinador de Bienestar Social y
Seguridad y Salud en el Trabajo se permite certificar el avance de actividades del cuarenta por
ciento (40%) de la Aceptacion de la Oferta 037-2019 lo cual asciende a una cifra de $1.600.000
y discriminado en las siguientes actividades:

SERVICIO AMBULANCIAS ZONAS PROTEGIDAS RAMA JUDICIAL SECCIONAL CUCUTA
SERVICIO CANTIDAD VALOR TOTAL
1 DISPONIBILIDAD AGOSTO 2019 1 $750.000 S 750.000
2 DISPONIBILIDAD SEPTIEMBRE 2019 1 $ 750.000 S 750.000
3 SERVICIO ADICIONAL CUCUTA 1 $50.000 S 50.000
3 SERVICIO ADIONAL OCANA 1 $50.000 S 50.000
TOTAL AGOSTO Y SEPTIEMBRE 2.019 $ 1.600.000

La anterior certificacion se expide a los dos dias del mes de Octubre de 2.019

Coordifiador Bienestar Social- Seguridad y Salud en el Trabajo



RECORD SERVICIO

Calle 18 No. 0-23 Barrio Blanco - Clcuta
Tel. 5922778 o Cel: 312 583 30 98

Ne 3171

rSoﬁcltado por: P('\IO\CCD C»L( n

Entidad que solicita el servicio:

L moviino. DY . Q4044 00 -

Historia Clinica No:

HISTORIA CLINICA DE TRASLADO

ora de ora de ora de ora de ora de

g A \6"36' ! ‘3‘!- "SZ. fr 20% pr-
Kilometraje — — = ==
ocigen _palacio ¢l . judHeaen -

Hou €. & U

Destino1 | Destino 2

Complejidad Alta [j anaCj Neonatal[:] PedD Adulto @ Diurnc @ Nocturno D Ordinario D Festivo [:]

Tipo de Traslado

Sencillo @ Doble D Int./mpal D Terrestre m

rNombre paciente: o O\, iQV\(’Aa § c{-ﬁ?’{ Q \C_l oLy Edad: .2;3 [Xj Afios D Meses D Dias D Horas |
Doct m \} D U Sexo: @ - I Grupo@ [E I Fecha de Nacimiento: g il O L - “6“
Estado Civil: ’ Sa l "uo' Ocupacién: N %\ - Direccion Residencia: a ( . N

Teléfono: p m Departamento: N (2] S. Ciudad: (/L)-/U 4—-(/ - Pais: Ll) Mb A
Sequridad Social: __Contributivo (] subsidiado Nombre de familiar: "™ . cc. No. 3 .

Teléfono: x [ Parentesco: .x Motivo traslado: (W < wv ‘Lf‘a 1)

ANTECEDENTES

Patolbgicos Ginecolégicos

Quirargicos Transfusionales

Alérgicos Toxicolégicos

Farmacolégicos Otros

SIGNOS VITALES

INICIALES | DURANTE EL TRASLADO FINALES
HORA: R ~ i
TiA 1%0 ] ¥.C o \20]§ ¥ [ 130/ ¥&
Fc "406€. / o6 4 104
- a. 7 “l / i
TEMP: ¢ . ¢ v A36.C al 36§
SAO2 % A¢ . / 4% / qQy -
GLUCOMETRIA —— e / — / P

PARAMETROS DE SOPORTE

Inmovilizacidn cervical: Soporte Oxigeno TNT No.

Parametros Ventilatorios [ PIP l E

FR

¢, (&
1 PEEP ] F)(ﬂ
/ /

Lineas Venosas

yaw
( [ '

Inotropicos y Vasopresores

. s EXAMEN FiS)0 INICIAL
— DS:SSSET!Z% ) ::z:ZA " ABDOMEN Descripcién de la anormalidad:
CONCIENGIA /RESPORATORIA L~ GENITOURINARIO 7)/, _
] NARIZ extReEMIDADES [ ] (\ PAND

ALERTA L FoLiPNEA olbos PELVIS V] -

VERBAL [ /]| Taquipnea [[]] soca A osteoarTicULAR N Nw\)w

DOLOR TIRAJES GUELLO 7 VASCULAR/PER || L1

INCONCIENTE \) | clanosis | Torax [ AT mieL Vo

SOMNOLIENTO [ estase ¢ ]| carobiaco”| ST -NEUROLOGICO
(_ sLascow INESTABLE [ | PULMONAR(; p ESTADO MENTAL | |

. P . EVOLUCION Y PROCEDIMIENTOS DURANTE EL TRAPLADY" i Y, >

Dttt —zrs /g MMeyses feors el 22 craed. e Sltein Lr  (Cheta bie ool g pree Lo 27
il Lo €recim poy esn e fOr Ci e, ple (4-/44‘4 e Al € meclde O [t .
A (O ccee v = G hreiiyen. vl J /L/F/?G‘/é/ e, Yo g Lle ﬂl@ M/‘(o‘*l St

T A al-  H , o &AM _ein  Comprogipien oA Sex é'ér;ﬂ Lo cirSrpe
Lﬂa Cianfo  _Live y. FJ Ly b te 7' S olprr . Pens ofproviccrcas 4

DIAGNOSTI/O

Dx. 1 (M LA WLI Dx. 2

Dx.3 Dx. 4

Objeto del traslado: ( M"A Mf’ \,‘w cAa.

CANTIDAD DE INSUMOS Y MEDICAMENTOS

- U buan H

ﬂ em(‘no @u&m

PERSONAL DE LA SALUD QUE ENTREGA AL PACIEN
R.P:

1

MEDICO
R.P:

%) A

PERSONAL DE L&ALUD QUE REXBE AL PACIENTE

DIWOY\

¢ \l\c\m DA

AUX DE\ENFERMERIA
R.P: S |

COMANDANTE
c.c

PACIENTE



ORDEN DE SERVICIO

FECHA: 27/08/2019

sefores: LINMBONED  Ocorcs

SOLICITO AMABLEMENTE DE SU COLABORACION PARA LA ATENCION DE PACIENTE QUIEN SE
ENCUENTRA EN EL PALACIO DE JUSTICIA DE LA CIUDAD DE OCARA.

OBSERVACIONES: Qoxoerv\c NS COVF O Se V4L oro)
A

: Y encentin e N LASTA LOAoA)  ob Yoo
' bstce on o odod & orea . % pesk
Pvires Ao G

‘ Poce X Ioguedao Quen X entenhy
on | o QLoowo }@\;\ C\% \ CQW‘??Q oo ex ™
onloaaos ' Qs e e
ey ospilel Trad @unte Comera
M /\C\‘\/\) WS \'C/é Q*-Q/\,

STVSN




€:S.E HOSPITAL EMIRO QUINTERO CANIZARES SABBAGH ALBA EDUARDO ALONSO
R COMPROBANTE RECIBIDO DEL €C - 1091684630

PACIENTE Edad : 24 Afes 9 Meses 18 Dias Sexo : Masculino
Urgencias Nacimiento : 09/11/1994 Teléfono : O
FECHA INGRESO : 27/08/2019 11:23 Direccién : 0

INGRESO : 2623352

Por medio de la presente se certifica Ia prestacion efectiva de servicios realizados en las instalaciones de
la E.S.E HOSPITAL EMIRO QUINTERO CANIZARES N.I.T. 890501438-1 relacionados con el
ingreso Nro. 2623352, los cuales seran facturados a la entidad responsable del pago

F S F HNSDITAI FMIDN NIUMTERN CARTZARFS NIT- RAN SNT $3R-1 CLE 7 N 29 149 TEL: 5611435



a aportes Planilla Resumen

enlinea ‘
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depar Teléf Exonerado SENA e
ICBF
NIT 900900693 0 |INSTITUCION PRESTADORA DE B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL CALLE 7A # 11 - 50 LOMA DE | CUCUTA-NORTE DE SANTANDER | 5922778 s
SERVICIOS DE SALUD DOMICILIARIOS BOLIVAR
SANARTE CLINICA DE HERIDAS Y
OSTOMIAS S.A.S.
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Satud Pago Planilla Planitla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
201907 |2019-08 487321963 8495485942 E 2019/08/23 2019/08/28 | BANCOLOMBIA 5 $220,100
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion CodigofDies|  1BC Aporte  |Codigof Dias|  1BC Aporte  |Codigo| Dias|  1BC Aporte  [Codigo|Dias|  1BC Aporte  |Dias|  IBC sporte | Exonerado_ | Tota aportes
e
SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados) s 132,500 : 1hit, 116 §33.200 b i e $33,200 Sz 116 $20.200 ] 50 " 519,100
Centro de Trabajo: RIESGO 3 (1 Afiliados) $828,116]  $132,500] $828,116) $33,200) $828,116| $33,200) $828,116) $20,200) $ol 50| $219,100
Ciudad: CUCUTA Depto: NORTE DE SANTANDER (1 Afiliados) $828,116]  $132,500) $828,116) $33,200) $828,11¢] $33,200) 828,116 $20,200) 50 $0l $219,100
1 e Joosr  Juemwmonara [ [T T DT T T ITT T T T I 1] pooworf 28,116 §132, 30 $828,114 $33,200] CCF37| 30 $828,116) 33,2000 14-11] 30 $828,116) $20,200] 30 <0 so] s $219,100
Total  Afillados( 1) sa28,116f  $132,500 5828114 $33,200) $828,116) $33,200) $828,116] $20,200) s 0 219,100
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Dep Teléf Exonerado SENA e
ICBF
NIT 900900693 0 |INSTITUCION PRESTADORA DE B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL CALLE 7A # 11 - 50 LOMA DE | CUCUTA-NORTE DE SANTANDER | 5922778 si
SERVICIOS DE SALUD DOMICILIARIOS BOLIVAR
SANARTE CLINICA DE HERIDAS Y
OSTOMIAS S.A.S.
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2019-07 2019-08 487321963 8495485942 E 2019/08/23 2019/08/28 | BANCOLOMBIA 5 $220,100
RESUMEN DE PAGO
: _€oDIGo NIT " AFILIADOS  VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOSE VALOR A PAGAR
s INCAPACIDADES -
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $132,500 $500 S0 $133,000
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $132,500 $500 $0 $133,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $20,200 $100 $0 $20,300
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $20,200 $100 S0 $20,300
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $33,200 $200 S0 $33,400
COMFANORTE CCF37 890,500,516 3 1 $33,200 $200 S0 $33,400
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $33,200 $200 S0 $33,400

MEDIMAS EPS EPSO44 901,097,473 5 1 $33,200 $200 50 $33,400
' ' $219,100 : :

Pagina 1 de 1 2019/09/30 03:42 PM



&  aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Dep T Exonerado SENA e
ICBF
NIT 900900693 0 |INSTITUCION PRESTADORA DE B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL CALLE 7A # 11 - 50 LOMA DE | CUCUTA-NORTE DE SANTANDER | 5922778 si
SERVICIOS DE SALUD DOMICILIARIOS BOLIVAR
SANARTE CLINICA DE HERIDAS Y )
OSTOMIAS S.A.S.
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilta Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2019-08  |2019-09 498360525 8496640744 3 2019/09/20 2019/09/23 | BANCOLOMBIA 3 $219,700
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacién Nombre N S Aporte  |Codigo|Dias|  1BC Aporte  |Codigof Dias|  1BC Aporte  |CodigofDias]  IBC Aporte  [Dias|  IBC Aporte | Exonerado_ | Tota apores
g p e
DR A Afiliado 0 6 00 g 0 8 0
Centro de Trabajo: RIESGO 3 (1 Afiliados) $828,116) $132,500} $828,116| $33,200] $828, 116} $33,200] $828,116} $20,200) 50 $219,100
Ciudad: CUCUTA Depto: NORTE DE SANTANDER (1 Afiliados) $828,116| $132,500) $828,116| $33,200) $828,116| $33,200) $828,116} $20,200] $ $0 $219,100
1 Jec fesessor  Jrvera snonatan ERER R R E ] el 5628,116) 132, 0 828,114 $33,200( CCF37| 30 828,114 33,2000 14-11] 30 $828,116) 20,200 30 50 sl si 219,100
Total  Afiliados( 1) 828,116  $132,500 $828,116) $33,200) $828,116) 533,200 828,114 520,200 s 50 $219,100
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursat Principal Direccion Ciudad-Depal Telé Exonerado SENA e
ICBF
NIT 900900693 0 | INSTITUCION PRESTADORA DE B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL CALLE 7A# 11 - 50 LOMADE | CUCUTA-NORTE DE SANTANDER | 5922778 si
SERVICIOS DE SALUD DOMICILIARIOS BOLIVAR
SANARTE CLINICA DE HERIDAS Y
OSTOMIAS S.A.S.
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilta Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
201908 |2019-09 498360525 8496640744 E 2019/09/20 2019/09/23 | BANCOLOMBIA 3 $219,700
RESUMEN DE PAGO
RIESGO A CODIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO ~ INTERESES MORA SALDOSE = VALOR A PAGAR =~
: INCAPACIDADES:
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $132,500 $300 S0 $132,800
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $132,500 $300 $0 $132,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $20,200 $100 $0 $20,300
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $20,200 $100 $0 $20,300
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $33,200 $100 50 $33,300
COMFANORTE CCF37 890,500,516 3 1 $33,200 $100 $0 $33,300
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $33,200 $100 50 $33,300

MEDIMAS EPS EPSO44 901,097,473 5 1 $33,200 $100 50 $33,300
: $219,100 ; ’

Pagina 1 de 1 2019/09/30 03:41 PM
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Rama Judicial del Poder Publico

Consejo Superior de la Judicatura S | G C M A

Consejo Superior
de la Judicatura

ntidad: “[RAMA JUDICIAL ’ “IFecha del informe: 02/10/2019

Unidad responsable: TALENTO HUMANO Contrato No. ACEPTACION AO-37
Supervisor (es): Fecha de suscripcion: 20/08/2019

’ MIGUEL ENRIQUE CONTRERAS Valor total: $ 12.801.600,00
Interventor : NA Plazo total: 120 DIAS
Contratista: IPS SANARTE Fecha de terminacion: 20/12/2019
Nit: 9.009.006.930 Lugar de ejecucion: CUCUTA
Modalidad de Seleccion INVITACION PUBLICA Porcentaje avance: 33%
Pertenece al Plan Operativo: Estado actual: EN PROCESO

Objeto de contratacion:
Atencion de urgencias y emergencias médicas en sitio para todos los servidores, contratistas, proveedores y usuarios de las sedes de la Rama

Judicial e mayor concentracion poblacional en las ciudades de Cucuta, Ocaia, Pamplona y Arauca

. PLAZOS YPRORROGAS

e Tipo Ndmero Feghg' Plazo Hasta
Fecha de inicio: suscripcion
Plazo inicial: Suspension
Fecha vencimiento inicial: Reinicio
Fecha terminacion: Prorroga

Nl’lmero“ e ' Fecha \ Valor

Valor Total Adiciones:| $ «

_ INFORME DE EJECUCIO

Valor Inicial: | $ 12.801.600,00 \ | Valor Total: ] $ 12.801.600,00

Con anticipo: |___J ’ Valor Anticipo: $ - ‘ Saldo por pagar: [

Forma de Pago:
Porcentaje Valor
33% $ 1.600.000,00 |[FACTURA 6925

Descripcion condiciones de pago

" PAGOS REALIZADOS

~Valor

; i ; :
FechaRep Av.a nee B I-\vanc_e’ Actividad Realizada
Avance en Tiempo en Ejecucion
DISPONIBILIDAD AGOSTO Y SEPTIEMBRE 2019- SERVICIOS ADIONALES
2/10/2019 33% 33%

CUCUTA-OCANA

SEE
Fecha De Recibido _
30/09/2019 DISPONIBILIDAD AGOSTO Y SEPTIEMBRE 2019- SERVICIOS ADIONALES CUCUTA-OCANA

Codigo: F-ABS-18 Pagina 1 de 2
Version 00



Rama Judicial del Poder Publico

J Consejo Superior de la Judicatura S I G C M A '

Consejo Superior
de la' Judicatura

L CONTRATISTA QUE CTEN EJECUCION DE
Descripcion (Incluir Si dio respuesta satisfactoria o no)
LA PRESENTE ACEPTACION DE LA OFERTA SE HA CUMPLIDO SATISFACTORIAMENTE

El contrato se esta ejecutando normalmente? " Ellcdntréto"p}eééﬁ a'retrésb? ' La Apresﬂtéciéh‘del objétd contrata 6 éurﬁplé con i
! s NO<s (o] Syt NOW < ]V e 107
Resumen ejecuciéﬁ(del contrato: X X

DISPONIBILIDAD AGOSTO Y SEPTIEMBRE 2019- SERVICIOS ADIONALES CUCUTA-OCANA
Resumen pendientes del contratista:

SE ESPERA EL CUMPLIMIENTO DEL RESTO DE LAS DISPONIBILIDADES POR LOS MESES FALTANTES

Observaciones:

A pyL LY A
AP A 7
Flewh DE@OR DE UNIDAD WA DE UP‘é

Equivalente en las Direcciones Seccionales de Administracion
Judicial

Codigo: F-ABS-18

Pagina 2 de 2
Version 00
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Rama Judicial Consejo Superior de la Judicatura

. Consejo Superior de la Judicatura  Direccion Ejecutiva Seccional de Administracion Judicial

Replblica de Colombia Cacuta - Norte de Santander

EL SUSCRITO SUPERVISOR DE LA ACEPTACION DE OFERTA 037-2019
CERTIFICA:

Que la empresa INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD
DOMICILIARIOS SANARTE con el NIT 90090069930, cumplié a satisfaccion las
actividades de la Aceptacion de la Oferta 037-2019 “Contratar la atencion de
urgencias y emergencias médicos en sitio para todos los servidores, contratistas,
proveedores y usuarios de las sedes de la Rama Judicial de mayor concentracién
poblacional en la ciudades de Cucuta, Pamplona, Ocafa y Arauca’,
correspondiente al periodo Octubre 2019, segun lo acordado en el la Aceptacion
de la Oferta 037-2019, estos son los valores certificados a cancelar:

Disponibilidad Octubre 2019....................o $750.000
Servicio Adicional CUCUtA. ..................coii $50.000
TOTAL OCTUBRE 2019.......ceiiiiiieeiiiieee ettt ee e ee e ee e e e e e e e $800.000

Asi mismo, se deja constancia que la empresa suministré los documentos sobre el
cumplimiento de las obligaciones con el sistema de salud, riesgos profesionales y
aportes a las Cajas de Compensacion Familiar, Instituto Colombiano de Bienestar
Familiar, y Servicio Nacional de Aprendizaje SENA, del personal que presté el
servicio.

Se expide la presente certificacion en San José de Cucuta, a los seis (6) dias del
mes de Noviembre de 2.019

2
MIGUHL/ENRIQUE CONTRERAS
" Supervisor

CESAR SOLANO ANDRADE
nador Area Talento Humano.

Palacio de Justicia Bloque C. Oficina 201 Tel. 5 755276
www.ramajudicial.gov.co




» lrr;pr‘eso 'con Software Globho www.globho.com Producto/Servicio de Grafosoft SAS Nit. 301084328

f o~ SANARTE CLINICA DE HERIDAS Y OSTOMIAS S.A.S )
e\ s! NIT 9009006930

CALLE 7AN° 11 - 50 LOMA DE BOLIVAR

Tel. 56922778
INFO@IPSSANARTE.COM

Clinica de Heridas y Ostomfas

Vs
Autorizacion DIAN No. 1862016028733 de 31/07/2019 No. 6.500 a 7.499 Vence 31/12/2019

w,

r w
Datos Generales: / FACTURA DE VENTA No. 7267
Administradora: NIT 800165874 -0 ° Forma Pago: Credito Fecha. 01/11/2019

RAMA JUDICIAL DIRECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION JUDICIAL NORTE DE SANTANDER-C _~
Ciudad: CUCUTA ? Entidad:
Documento: NIT 800165874-0 Genero: F Zona: Urban Regimen: Ninguno )
Paciente: RAMA JUDICIAL DIRECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION JUDICIAL NORTE DE SANTANDER CUCUTA “|

Telefono/Direc: 0375755106 / AV GRAN COLOMBIA PALACIO DE JUSTICIA BLOQUE C PISO 2 OF.201

o %

\.

Descripicion Autorizacion Cant. Valor Total Copago Dcto.
01/10/2019  PRESTACION DE SERVICIO AREA PROTEGIDA EN LAS 1 750.000,00 750.000 0 0
SEDES DE LA RAMA JUDICIAL
SECCIONAL-CUCUTA-OCANA-PAMPLONA Y ARAUCA
MES OCTUBRE
01/10/2019 EVENTO ADICIONAL MES DE OCTUBRE-CUCUTA 1 50.000,00 50.000 0 0

Consejo Superior de la Judicatura

Cddigo: EXTDESAICU19-10636:

Fecha: 08-nov-2019

Hora: 17:42:26

Destino: DESAJ Clicuta

Responsable: CONTRERAS, MIGUEL ENRIQUE
No. de Folios: 13

Password: 8CB08D3C

Valor en Letras: Total Servicio 800.000
OCHOCIENTOS MIL PESOS MTCE Total Copago 0

Total Descuento 0,00
Observacion: Total Administradora 800.000

PERIODO DE 1 OCTUBRE A 31D CTUBRE 2019
P o)

L Elaboro Aceptada »
Esta Factura de Venta se asimila en sus efectos a la letra de Cambio (Art. 621y 774 de C.C.)
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X Rama Judicial
i Consejo Superior de la Judicatura o . .
o =P Judicarura Consejo Superior de la Judicatura

/' Republica de Colombia Direccion Ejecutiva Seccional de Administracion Judicial
Cucuta — Norte de Santander

INFORME ACEPTACION DE LA OFERTA 037-2019 CONSEJO SECCIONAL DE LA
JUDICATURA-DIRECCION SECCIONAL DE ADMINISTRACION JUDICIAL DE CUCUTA Y LA
I.P.S. PROFESIONALES INTEGRALES EN SALUD OCUPACIONAL S.A.S.

El supervisor de la Aceptacion de la Oferta 037-2019, Coordinador de Bienestar Social y
Seguridad y Salud en el Trabajo se permite certificar el avance de actividades del cuarenta por
ciento (60%) de la Aceptacion de la Oferta 037-2019 lo cual asciende a una cifra de $1.600.000
y discriminado en las siguientes actividades:

SERVICIO AMBULANCIAS ZONAS PROTEGIDAS RAMA JUDICIAL SECCIONAL CUCUTA
SERVICIO CANTIDAD VALOR TOTAL
Qm/ 1 DISPONIBILIDAD AGOSTO 2019 1 $ 750.000 $  750.000
- 2 DISPONIBILIDAD SEPTIEMBRE 2019 1 $ 750.000 $  750.000
3 SERVICIO ADICIONAL CUCUTA 1 $50.000 S 50.000
4 SERVICIO ADICIONAL OCANA 1 $ 50.000 S 50.000
TOTAL AGOSTO Y SEPTIEMBRE 2.019 $ 1.600.000
5 DISPONIBILIDAD OCTUBRE 2019 1 $ 750.000 S 750.000
6 SERVICIO ADICIONAL CUCUTA 1 $50.000 S 50.000
TOTAL OCTUBRE 2.019 $ 800.000
ACUMULADO AGOSTO -OCTUBRE
2.019 $ 2.400.000

La anterior certificacion se expide a los seis dias del mes de Noviembre de 2.019

MIGUEL £NRIQUE CONTRERAS

Coordingdor Bienestar Social- Seguridad y Salud en el Trabajo
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o @ wogE 8
e, - RECORD SERVICIO
alle ()05 arrio Blanco - Cucuta - =
LR e Tel. 5922778 © Cel: 3125833098 Ne 3328
(Soliciiado por: Entidad que solicita el servicio: J
’ Mévil No. oY Historia Clinica No:  / 2196 { 3 O J
HISTORIA CLINICA DE TRASLADO
o A @?E-S'C: /({)..ﬂ..é.z.- (y,-,’.é-. ge ega de o Ly 4 Badcd - sk llE 2
Kilometraje };

Origen FATHCIT e JOS77C 7 — C T &

Destino 1 Destino 2

Complejidad Ata [ ) Baja(_ ] Neonatal[ ] Ped[ ] Aduito = Diurno ] Nocturno ) Ordinario [ ) Festivo [

Tipo de Traslado $encillo D

DobIeC] { Int.lmpalD TerrestreD
7 =)

Nombre paciente:

I
[Uiyre

C)S wet [c/o

Edad: l‘-/:? @ Afos D Meses D Dias D Horasw

[Pece~ve

Z7Z2/966 50

Sexo: @ l Grupo[ﬂ] [E] l Fecha de Nacimiento:

(nuip] INO-

Documento:
Estado Civil: (, O/ YU Ocupacién: //7/”{ " €y (’/f,' ; v/("_ Direccién Residencia: Serre o Jc« s .y
Teléfono: r~ e Departamento: N / ,45/,""" {7k 5/” Y Ciudad: Ot V'Z(" Pais: (CJ (/’/““’é"f—
Seguridad Social: Contributivo D Subsidiado Nombre de familiar: Va4 /[" CC. No.
Teléfono: l Parentesco: Motivo traslado:
ANTECEDENTES
Patolégicos SRS TR Ginecolégicos £y F(/&‘
Quirargicos o & Transfusionales R e Al
Alérgicos V11~ Gg & Toxicolégicos g A
4 -
Farmacolégicos e R A% Otros L e 7
4 SIGNOS VITALES
3 DURA R DO
1 2 |
HORA: i ! | | / WY
TIA I | / / / 7872 ¢
Fo | [ / / / 3
/ S
FR ; / / } I
TEMP: 6. £ ‘ 6.5
SAO2 % (’/:7 =",
GLUCOMETRIA
i PARAMETROS DE SOPORTE
—
Inmovilizacién cervical: / Soporte Oxigeno /  TNT No. Fijo A: /
Parametros Ventilatorios l FR / I REEER PIP Fl102 / I /E Vic /
Lineas Venosas / / /
Inotropicos y Vasopresores / /
EXAMEN FiSICO INICIAL
T SIGNOS DE CABEZA ABDOMEN Descripcién de la anormalidad:
CONCIENCIA DIFICULTAD oJos GENITOURINARIO —
RESPIRATORIA = — Temoy on Cabesa
NARIZ EXTREMIDADES ANl
ALERTA v POLIPNEA oIpos PELVIS I :
=] €~ oo prre Corsbvlsrvo
VERBAL TAQUIPNEA BOCA OSTEOARTICULAR s o 2
DOLOR TIRAJES CUELLO VASCULAR / PER
INCONCIENTE CIANOSIS TORAX PIEL
SOMNOLIENTO ESTABLE CARDIACO NEUROLOGICO /
__GLASGOW INESTABLE PULMONAR ESTADO MENTAL |/
] - EVOLUCION Y PROCEDIMIENTOS DURANTE EL TRASLADOQ p / y;
> ) T 7 = - 7 =
& ”77/'#4” I/CM"/’"‘ € G2n /fl/[l{/c/ z /5 GO (hontente Ay e O)/i‘/v/ao/o
ﬁ/«” by 2 reg O/ares Lorelrct o738 Pl e W4 _/Pj_‘ /e ta bl A P B N i i/
L2752 CIYIE r e e e COr 270U/ Seos Toot ol Loy Vit B
7 /"ﬁ//'7/é/’( 70 VV’(’///P £ 0L L& Y C oo v re &2 220 e T un O ’/1 g /1/1/(/1
= 7 < > < ? £ =
L gve € / 10 hoce DY Se . ANOLIES oo oS -
7 7
n DIAGNOSTICO .
el a2 o7 (.. (o b 2 O Dx. 2 Slf“f/rryr)“/? Copv L//S IO
Dx. 3 Dx. 4
Objeto del traslado:
CANTIDAD DE INSUMOS Y MEDICAMENTOS
VL. /1/?1)‘;’> [ Cuan-f5

PERSONAL DE LA SALUD QUE ENTREGA AL PACIENTE
R.P:

A
N.rl'- i

(PO A

PERSONAL DE LA SALUD QUE RECIBE AL PACIENTE

- /

(’ /\U NOv /(\_‘J‘/\, S

\

¢

MEDICO < AUX DE ENFERMERIA
R.P: R.P:

COMANDANTE
c.c

PACIENTE
c.c




' PROCESO: GESTION DE LA INFORMACION Codigo
Version 1
CONSENTIMIENTO INFORMADO DE TRASLADO ASISTENCIAL | Fecha ABRIL 2019
Pég. 1

recHa: </ 7 = Lo - 200§
NOMBRE PACIENTE: )almé Oswuldlo Becera oenmono_ ¥ 21966 B3O eomo Y anes

MOMBRE ACOMPANANTE: IDENTIDAD EDAD

PROCEDIMIENTO DE TRASLADO DESDZ: .
Unidad de Origen: _ [ ¢X /’3‘ e ') v ’A CL&  yUnidad de Destino:

Unidad de Origen: Unidad de Destino:

DECLARQO libre y voluntariamente

1. Haber entregado a mi equipo de salud tratante en forma veraz, completa y fidedigna toda la informacion vinculada a mi estado
de salud e historia clinica.
2. Haber sido debida y completamente informado(a) sobre todos los aspectos concernientes al procedimiento de traslado y sus

riesgos entre otros:

a) Los generales que implica la atencién asistencial de personas en el drea de la salud como caidas, desplazamiento de
dispositivos médicos, entre otros; fallas de equipos, reacciones adversas a medicamentos o insumos, y otros que aun estando
bajo vigilancia y control de calidad permanente, son un riesgo inevitable dentro del quehacer asistencial.

b)  Los generales de indole asistencial dependientes de la enfermedad de base y de los requerimientos de monitorizacion y
tratamiento que esta determina. Asi como aquellos asociados a otros factores de la condicion de salud y patologia previas que
pueden o no haber sido diagnosticadas.

c)  Molestias propias de un traslado via terrestre, entre otros: sensacién de abombamiento o dolor de oidos, sequedad ambiental,
mareos, nduseas, sensaciones térmicas de frio o calor y aquellas producidas por el ruido y vibraciones propias del vehiculo
utilizado.

d)  Incumplimiento como retrasos, suspensiones o cambios de destino por razones de indole médicas, de trafico, climatoldgicas
u otras de fuerza mayor.

3. Haber sido informado de la necesidad de intercambio de informacion clinica y provisional necesaria para mi atencion y
obtencién de beneficios previsionales entre los equipos médicos tratantes del centro de origen, de traslado y del centro de
destino, asi como mi institucion de salud previsional. Con base a lo anterior IPS SANARTE S.A.S, no se hace responsable de
cualquier evento que se presente durante el traslado del paciente, que ponga en peligro su vida, y que no tenga que ver con
la responsabilidad que nos corresponde.

CONSENTIMIENTO
He comprendido las explicaciones que se me han entregado en un lenguaje claro y sencillo, y el facultativo que ha atendido me ha
permitido realizar todas las observaciones y pude formular las preguntas que tenia y encontré las respuestas que me permiten
comprender los beneficios, riesgos, efectos y posibles complicaciones del procedimiento. Recibo respuestas a inquietudes y conozco
ya a quien acudir en caso de cualquier complicacién posterior a su préctica. En constancia doy mi consentimiento y firmo.
NOTA: En caso de no dar consentimiento al procedimiento, la disposicion de atencion del equipo asistencial no cambia y
proporcionara las alternativas de tratamiento, con las limitaciones, que su decision genera.

Nombre completo del paciente Firma y cedula del paciente Fecha (dd-mm-aaaa)

Nombre del auxiliar de enfermeria Firma y cedula del auxiliar Fecha (dd-mm-aaaa)
REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO
Declaro que, a pesar de haber sido informado verbalmente, haber leido y entendido la informacién correspondiente, asi como de
formular las preguntas que tenia y encontrar las respuestas que me permitieron comprender los beneficios, riesgos, efectos y
posibles complicaciones del procedimiento. En constancia NO DOY M CONSENTIMIENTO y firmo

I NN (A 1> 1Q 6RO
4 "—\Nombre completo del paciente Firma y cedula del paciente Fecha (dd-mm-aaaa)
| _Aea0 W Mo n e Neoi24 £26527 7T i 2Ol
Nombre del auxiliar de enfermeria Firmay cedula del auxiliar Fecha {dd-mm-aaaa)




o, Rama Judicial del Poder Publico

; ) Consejo Superior de la Judicatura S I G C M A

e i
Ca0e ©

Consejo Superior
de la Judicatura

INFORMACION GENERAL DEL CONTR

Entidad: RAMA JUDICIAL Fecha del informe: 06/11/2019
Unidad responsable: TALENTO HUMANO Contrato No. ACEPTACION AO-37
Supervisor (es): Fecha de suscripcion: 20/08/2019
MIGUEL ENRIQUE CONTRERAS Valor total: $ 12.801.600,00
Interventor : NA Plazo total: 120 DIAS
Contratista: IPS SANARTE Fecha de terminacion: 20/12/2019
Nit: 9.009.006.930 Lugar de ejecucion: CUCUTA
Modalidad de Seleccién INVITACION PUBLICA Porcentaje avance: 60%
Pertenece al Plan Operativo: Estado actual: EN PROCESO

Objeto de contratacion:
Atencién de urgencias y emergencias médicas en sitio para todos los servidores, contratistas, proveedores y usuarios de las sedes de la Rama

Judicial e mayor concentracion poblacional en las ciudades de Cucuta, Ocafia, Pamplona y Arauca

. ; Fec
Fecha de inicio: Tipo Namero suscriS:ién Plazo Hasta
Plazo inicial: Suspension
Fecha vencimiento inicial: Reinicio
Fecha terminacion: Prorroga

Namero e

Valor Total Adiciones: | $ -

Valor Inicial: E 12.801.600,00 | 1 Valor Total: E 12.801.600,00

Con anticipo: D { Valor Anticipo: $ - 1 Saldo por pagar: I

Forma de Pago:
Porcentaje Valor
33% $ 1.600.000,00 |[FACTURA 6925 )

Descripcion condiciones de pago

E EJECUCION

Avance % Avance

e - .
B Report ) . L. Actividad Realizada
Avance en Tiempo en Ejecucion
Codigo: F-ABS-18 Pagina 1 de 2

Version 00
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Consejo Siperior
de la Tudicatura

Rama Judicial del Poder Publico
Consejo Superior de la Judicatura

SIGCMA

2/10/2019 60%

60%

DISPONIBILIDAD AGOSTO - SEPTIEMBRE y OCTUBRE 2019- SERVICIOS

ADIONALES CUCUTA-OCANA

Fecha‘ De ReCIbIdO
31/10/2019

RIPCION DE BIENES O SER!

Descripcion del Bien o Servicio Recibido

DISPONIBILIDAD AGOSTO- SEPTIEMBRE Y OCTUBRE 2019- SERVICIOS ADIONALES CUCUTA-OCANA

Descripcion >(lncluir Si dio respuesta satisfactoria o ho)

LA PRESENTE ACEPTACION DE LA OFERTA SE HA CUMPLIDO SATISFACTORIAMENTE

El contrato se esta ejecutando normalmente?

~ CONCEPTO DEL SUPERVISOR

El contrato presenta retraso?

DISPONIBILIDAD AGOSTO Y SEPTIEMBRE 2019- SERVICIOS ADIONALES CUCUTA-OCANA

La prestacion del objeto contratado cumple con
Sl NO = Sl = NO =l Sl E=] NO i |
Resumen ejecuciéidel contrato: X X

Resumen pendientes del contratista:

SE ESPERA EL CUMPLIMIENTO DEL RESTO DE LAS DISPONIBILIDADES POR LOS MESES FALTANTES

Observaciones:

///n

EXWW

FIR@EL IRECTOR DE UNIDAD

Y]

FIRMA D sufEvaé(OR

Equivalente en las Direcciones Seccionales de Administracion

Judicial

Cadigo: F-ABS-18

Versién 00

o

Pagina 2 de 2
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Conscjo Superior
de la tudicaturu

Evaluacién:Fecha evaluacion:06/11/2019

H Consejo Superior de la Judicatura

Sala Administrativa

Reevaluacion:

Rama Judicial del Poder Piblico

FICHA TECNICA DE EVALUACION Y REEVALUACION DE CONTRATISTAS

Fecha reevaluacion:

SIGCMA

NUMERO Y FECHA: AO-037-2019

INFORMACION DEL CONTRATO

NOMBRE DEL PROVEEDOR O CONTRATISTA: I.P.S. SANARTE NIT: 9009006930
FECHA DE INICIO: B i 02/08/2019 N
OBJETO DEL CONTRATO:

1. PRESTACION DE SERVICIOS X

2. SUMINISTRO Y ADQUISICION

CLASE DE CONTRATO 3. ARRENDAMIENTO

4. CONSULTORIA

5. OBRA PUBLICA

ASPECTOS A EVALUAR DEL CONTRATISTA

Cédigo:F-ABS-20

PUNTAJE | 2= MALO 3= REGULAR 4= BUENO 5= EXCELENTE
L G e . 1.PRESTACIONDESERVICIOS =~ : Gl
CRITERIOS CUMPLIMIENTO Y OPORTUNIDAD PUNTAJE CRITERIOS EN LA EJECUCION DEL CONTRATO PUNTAJE
OPORTUNIDAD EN EL SERVICIO 5 PRESENTACION DE INFORMES DE AVANCE 5
COBERTURA DEL SERVICIO 5 ATENCION DE REQUERIMIENTOS 5
TIEMPO DE RESPUESTA A REQUERIMIENTOS 5 ATENCION DE RECLAMOS 5
TOTAL PROMEDIO 5,00 DISPOSICION DE SERVICIO 5
SUMINISTRO DE REPUESTOS 5
CRITERIOS DE CALIDAD PUNTAJE SERVICIO POSTVENTA 5
CONFORMIDAD 5 ENTREGA DE FACTURA 5
DEVOLUCIONES, CAMBIOS DE ELEMENTOS 5 ASIGNACION DE REEMPLAZOS 5
FUNCIONAMIENTO 5 PAGO DE SALARIOS Y PRESTACIONES 5
SOPORTE Y MANTENIMIENTO 5 TOTAL PROMEDIO 5,00
DESEMPENO DEL PERSONAL 5
TOTAL PROMEDIO 5,00 EVALUACION TOTAL 5,00
e T _ 2.SUMINISTRO Y ADQUISICION e T
CRITERIOS CUMPLIMIENTO Y OPORTUNIDAD PUNTAJE CRITERIOS EN LA EJECUCION DEL CONTRATO PUNTAJE
OPORTUNIDAD EN LA ENTREGA DE BIENES 0 ATENCION DE REQUERIMIENTOS 0
CANTIDADES DE ENTREGA DE BIENES 0 ATENCION DE RECLAMOS 0
TIEMPO DE RESPUESTA A REQUERIMIENTOS 0 SUMINISTRO DE REPUESTOS E INSUMOS 0
OPORTUNIDAD EN LA ENTREGA DE DOCUMENTOS 0 ALMACENAMIENTO Y BODEGAJE o]
TOTAL PROMEDIO 0,00 SERVICIO POSTVENTA 0
ENTREGA DE FACTURA 0
CRITERIOS DE CALIDAD PUNTAJE TOTAL PROMEDIO 0,00
CONFORMIDAD 0
DEVOLUCIONES, CAMBIOS DE MERCANCIA Y GARANTIAS 0
FUNCIONAMIENTO 0 EVALUACION TOTAL 0,00
TOTAL PROMEDIO 0,00
Versién: 00
Pag. 1de 2



CRITERIOS CUMPLIMIENTO Y OPORTUNIDAD ' ‘PUNTAJ-‘E — CRITERIOS EN LA EJECUCION DEL CONTRATO PUNTAJE

OPORTUNIDAD EN LA ENTREGA 0 ATENCION DE REQUERIMIENTOS 0

FUNCIONAMIENTO 0 ATENCION DE RECLAMOS 0

TIEMPO DE RESPUESTA A REQUERIMIENTOS 0 ENTREGA DE FACTURA 0
TOTAL PROMEDIO 0,00 TOTAL PROMEDIO 0,00

CRITERIOS DE CALIDAD PUNTAJE

CONFORMIDAD 0

SOPORTE Y MANTENIMIENTO 0 EVALUACION TOTAL 0,00

FUNCIONAMIENTO 0

TOTAL PROMEDIO 0,00

“CRITERIOS CUMPLIMIENTO Y OPORTUNIDAD ~“PUNTAJ CRITERIOS EN LA EJECUGION DEL CONTRATO PUNTAJE

OPORTUNIDAD EN LA ENTREGA DE LOS PRODUCTOS 0 PRESENTACION DE INFORMES DE AVANCE 0

COBERTURA DEL SERVICIO 0 ATENCION DE REQUERIMIENTOS 0

TIEMPO DE RESPUESTA A REQUERIMIENTOS 0 ATENCION DE RECLAMOS 0

CUMPLIMIENTO DEL PLAN DE TRABAJO 0 DISPOSICION DE SERVICIO 0

ENTREGA DE LA TOTALIDAD DE LOS PRODUCTOS 0 ASIGNACION DE REEMPLAZOS 0
TOTAL PROMEDIO 0,00 PAGO DE SALARIOS Y PRESTACIONES 0

TOTAL PROMEDIO 0,00
CRITERIOS DE CALIDAD PUNTAJE

IDONEIDAD DE LA DIRECCION DEL PROYECTO 0

IDONEIDAD DEL EQUIPO DE TRABAJO 0

LOGISTICA PARA EL DESARROLLO DEL PROYECTO o] EVALUACION TOTAL 0,00

CUMPLIMIENTO DE LOS OBJETIVOS DEL PROYECTO

TOTAL PROMEDIO

L

CRITERIOS CUMPLIMIENTO Y OPORTUNIDAD PUNTAJE CRITERIOS EN LA EJECUCION DEL CONTRATO | PUNTAJE |
MANEJO FINANCIERO DE LOS RECURSOS 0 CUMPLIMIENTO CRONOGRAMAS ESTABLECIDOS 0
CUMPLIMIENTO EN LA ENTREGA DE LA TOTALIDAD DE LOS o CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CON EL 5
TRABAJOS CONTRATADOS PERSONAL SUBCONTRATADO.

CUMPLIMIENTO EN LA GARANTIA DE LOS TRABAJOS

EJECUTADOS Y PRODUCTOS ENTREGADOS. 0 PRESENTACION DE INFORMES DE AVANCE 0
CUMPLIMIENTO DEL RECURSO HUMANO PROPUESTO 0 ELABORACION OPORTUNA DE LAS DIFERENTES ACTAS 0
CUMPLIMIENTO DE LAS NORMAS DE SALUD OCUPACIONAL Y 0 ASISTENCIA A LAS REUNIONES O VISITAS TECNICAS 0
SEGURIDAD INDUSTRIAL PROGRAMADAS

TOTAL PROMEDIO 0,00 i TOTAL PROMEDIO 0,00

CRITERIOS DE CALIDAD PUNTAJE

COLABORACION Y COMPROMISO CON LA ENTIDAD 0
CONTROL Y SEGUIMIENTO FINANCIERO, ADMINISTRATIVO,
TECNICO Y LEGAL
CALIDAD EN LA EJECUCION DE LOS CONTRATOS 0
CALIDAD EN LA MANO DE OBRA 0 EVALUACION TOTAL 0,00
CALIDAD DE LOS MATERIALES UTILIZADOS 0
CALIDAD EN LOS PRODUCTOS ENTREGADOS 0
ENTREGA OPORTUNA DE LOS PLANOS RECORD, MANUALES o
Y OPERATIVIDAD

TOTAL PROMEDIO 0,00

Versién: 00
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Orden de pago Presupuestal de gastos MHamanriqu ADRIANA DEL PILAR MANRIQUE

Comprobante FUENTES
27-01-02-017 CONSEJO SUPERIOR DE LA
JUDICATURA SECCIONAL CUCUTA
2019-11-29-8:36 p. m.
ORDEN DE PAGO PRESUPUESTAL
Nimero: 361284019 | Fecha Registro: | 2019-11-27 ;’;‘C“:tgr’as_”b“"idad 27-01-02-017 CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA SECGIONAL GUCUTA
Vigencia Presupuestal |Actual Estado: Pagada Nro Obligacion: 54619| Comprobante Contable de la Generacion:

Fecha Maxima Pago: 2019-11-29 Codigo de Referencia: 04500049600361284019 | Tipo de Moneda: COP-Pesos Tasa de Cambio: 0,00
Valor Bruto: 2.400.000,00 | Valor Deducciones: 109.920,00 | Valor Neto: 2.290.080,00 | Saldo x Pagar: 0,00
VALORES PAGADOS
TRM Pago Valor Bruto } 2.400.000,00 \I:l)zlc?l:cdones 109.920,00 | Valor Neto 2.290.080,00 | Moneda Base Compra ‘ Valor MBC l

REINTEGROS
Nameros No Recaudo:

Bruto Reintegrado Pesos: 0,00 | Reintegrado Deducciones Pesos: 0,00| Reintegrado Neto Pesos: 0,00
Bruto Reintegrado Moneda: 0,00 |Reintegrado Deducciones Moneda: 0,00| Reintegrado Neto Moneda: 0,00
TERCERO DE LA ORDEN DE PAGO

Identificacién: ‘ 900900693 | Razén Social: ’g\ISS;'cl)T“}lJlgg)g:!;ESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD DOMICILIARIOS SANARTE CLINICA DE HERIDAS Y Medio de Pago: Aborio en clienta
CUENTA BANCARIA
Nimero: 81649956987 | Banco: BANCOLOMBIA S A. [Tipo: |Anorro | Estado: |Activa
TESORERIA DOCUMENTO SOPORTE
13-01-01-DT - DIRECCION TESORO NACION DGCPTN ‘ " Obligacién
Niamero: 1 546191T|po: \Presgupuestal Fecha: |2019—11-27
Tipo Beneficiario Pago 01 - Beneficiario final
ITEM PARA AFECTACION DE GASTOS
VALOR A VALOR REINTEGRADO USO DE PROYECTOS ESPECIALES

DEPENDENCIA / POSICION CATALOGO DE GASTO | FUENTE | REC | SIT MONEDA USO DE TASA DE

PESOS ! MONEDA PESOS PESOS I EXTRANJERA PROYECTO [ MONEDA ‘ CAMBIO ] VALOR MONEDA
017 CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA SECCIONAL CUCUTA / C-2701-0800-31-0-2701048-02 ADQUISICION DE BIENES Y SERVICIOS - SERVICIO DE APOYO EN LA GESTION JUDICIAL - IMPLEMENTACION DE ESTRATEGIAS
PARA FORTALECER LA GESTION DE LOS DESPACHOS JUDICIALES EN LA RAMA JUDICIAL A NIVEL NACIONAL - [PREVIO CONCEPTO DNP]

| Nacion [ 16 | csF [ 2400000,00] 0,00]  2.400.000,00] \ [ Pesos| 0.00] 0,00
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