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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |gprobacion 2/15/2018
TESORERIA
Cédigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: SAMUEL SANABRIA ARANGUREN
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x | cE No. 79044941
CORREO ELECTRONICO: samuelambul2@gmail.com CELULAR: 3125501912
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. , AMBULANCIA JQV250 SERVICIO DE _
UBICACION DEL SERVICIO: AMBULANCIAS TRAS. ADG SECUNDARIO SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo i
COSTOS:
N138 100
ENTIDAD ,
FINANGIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 7590320003 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3823 VIGENCIA 2024
. 2024-04-25 ; 2024-04-30
NUMERO DE CDP 1134 FECHA 70655 ot NUMERO DE CRP 27154 | FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |CONDUCTOR AMBULANCIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-04-01 2024-04-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,311,680
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, alivios
tributarios) es de anotar que para los divios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $7,281,792
VALOR EJECUTADO $6,819,456
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,311,680
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $462,336

PORCENTAJE DE EJECUCION

94%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica e cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en & mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 €l
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
1062146196 $924,672 $115,584 $147,948 4 $22,525 $286,057

Dado en Bogotéa alos treinta(30) dias del mes de Abril de 2024. Lo anterior para que surtael pago pertinente.

PIOQUINTO ALEMAN
8691157
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
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OBLIGACION
1) Prestar servicios como conductor de ambulancias

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

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

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

5) Establecer |as relaciones de coordinacion con los auxiliares y tripulaciones 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, induccién, reunionesy eventos alos
cuales sea convocado.

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

11) Registrar |as actividades realizadas relacionadas con la prestacion del servicio, de

acuerdo con e sistema de informacion de la Subred.

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

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES
Actividades propias de su operacion

Realizacion de mantenimeinto preventivo
y correctivo

Diligenciamiento de control de movil
semanal y mensua

Diligenciamiento de control de lamovil,
entregas de turno, seguimiento a SOAT,
control de gases

Entregar formatos ala oficina (
Certificacion del lider de laambulancia)
Actas en caso de no cumplimiemto

Cumplir las normas de transito, y las
normas de seguridad vial definidasen la
Insitucion

Noatificar dificultades en el desarrollo de
las actividades

Velar por lacompletitud, por el cuidado,
por el buen uso de elementos entregados
parael desarrollo de las actividades

Asisitir a capacitaciones, lecturade
documentos definidos para aportar a el
cumplimiento de las actividades

Adherecia alos procedimientos del
proceso, protocol s, progrmas, guias,
manuales, politicas Insitucionales

Diligenciamiento de registros como
control de vehiculos, entrega de turno,
registros solicitados entre otros

Realizar pago y entregar soportesala
oficina cadames

Pl OQUI NTO ALENMAN
8691157
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Cuidar lamovil asigandatanto en lo
mecanico, electrico, interno y externo

Generar reporte de mévil ( Apoyo
administrativo)

Entregar formatos de conrol de mévil
semanal y mensual alaoficialos primeros
5 dias de cada mes ( Certificacion del lider
delaambulancia)

Entregar formatos ala oficina (
Certificacion del lider delaambulancia)
Actas en caso de no cumplimiemto

Actitud de trabajo en equipo ( actas en
caso de dificultades que se presenten)

Reportes en lamatriz de seguridad vial (
seguimiento a comparendos, fallas de
trénisto)

Actas, novedades en caso de ser requerido

Control de insumos generados por €l
apoyo administrativo, Auditorias de
Habilitacion alamovil , novedades
reportadas por el taller en relacion al uso
de lamovil

Actas de asistenciay demas soportes que
se requieran para soportar 1o definido

Reportes de seguridad, reporte de
novedades, evaluaciones de adherneciaa
procesos de manera aleatoria

Registros definidos en cada caso (
verificacion de entrega de turno ). Control
de lavados de movil , certificacion por
lider de mévi, segunda instancia por lider y
apoyo del proceso

Soporte de pago

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E

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

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



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

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

SAMUEL SANABRIA ARANGUREN

C.C 79.044.941 DE BOGOTA

La suma de $2.311.680, por concepto de desarrollo de actividades como conductor,
durante el periodo de 01 al 30 de Abril de 2024, de conformidad con lo establecido en el
contrato de prestacién de servicios No 3823-2024

Wy
“Inm ¢ 0 brig

SAMUEL SANABRIA ARANGUREN
C.C.79.044.941 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 7590320003



AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

I: PLANILLA INDEPENDIENTES

PAGOSIMPLE |

Fecha creacion reporte: 2024-04-10, 01:06:56 PM  Tipo Planilla: Numéro Planilla: 1062146196

Simple

Periodo Cotizacion: marzo de 2024 Periodo Servicio: marzo de 2024 Referencia pago (PIN): 8810410508

PAGADO 10/04/2024

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social SAMUEL SANABRIA ARANGUREN
Documento CC79044941 Direccion CALLE 68 90 03
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3125591912
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP NINGUNA ARP
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades o Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
ot | Aoswsyomaes | oo | swe |1 ofe o152l olgl 5 =l 3| lol6le 5 s | o0 | e | memmeson | | A | e | 20| A | e | B | A | e | e | e | g |
[s]lfsik=1}=]
CC79049a1 | pANUEL SANABRIA 03 00 030[30| 0 | 0 [(25-14) COLPENSIONES | $1.300.000 ~$208.000|(EPS017) FAMISANAR EPS $1.300.000|  $162.500 0,000 $0 $0|(NIN-CC) NINGUNA CCF 50 50 50 s0 $0 $0 $370.500
IIL.TOTALES
IBC Pensi6n IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pensién | Aportes Salud | Aportes Riesgos| Aportes Cajas | Aportes Sena | Aportes ICBF RETHES OIS L(i'é'if.ﬂiimsaiii’s Incap:ggades |SNUTE:ELOET5/:_SSD"; |NTT§RTQSLES TOTAL FINAL
¢ ' P P P ¢ P ' P P ESP 1 6 e a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 1.300.000 $ 1.300.000 $0 $0 $208.000 $162.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 370.500 $ 400 $ 370.900
Paginaldel

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE!

iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




MAESTRO AFILIADOS COMPENSADOS

"El Ministerio de Salud y Proteccion Social comunica que la informacion dispuesta en esta consulta contiene los datos reportados conforme a las fechas definidas en el
Decreto 780 de 2016 por las Empresas Promotoras de Salud - EPS y Entidades Obligadas a Compensar - EOC que han superado el proceso de validacion y cruce
definidos en las normas y en las especificaciones técnicas; por lo tanto esta informacién se debe utilizar como complemento al marco legal y técnico definido y nunca
como unico criterio para denegar la prestacion de los servicios de salud a las personas. Si Usted encuentra una inconsistencia en la informacion publicada, por favor
remitase a la EPS o EOC y solicite la correccion de su informacion a fin de que esta remita la novedad correspondiente a la Administradora de los Recursos del Sistema
General de Seguridad Social en Salud - ADRES vy ésta proceda a la actualizacion en las bases de datos."

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

TIPO NUMERO DE PRIMER SEGUNDO PRIMER SEGUNDO ULTIMO PERIODO EPS / EOC TIPO
IDENTIFICACION DOCUMENTO APELLIDO APELLIDO NOMBRE NOMBRE COMPENSADO AFILIACION
CcC 79044941 SANABRIA ARANGUREN SAMUEL 2024-02 FANIIEI?;NAR COTIZANTE
INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS
EPS / EOC PERIODOS COMPENSADOS DIAS COMPENSADOS TIPO AFILIADO OBSERVACION *
FAMISANAR E.P.S. 02/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
FAMISANAR E.P.S. 01/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
FAMISANAR E.P.S. 12/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
FAMISANAR E.P.S. 11/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
FAMISANAR E.P.S. 10/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
FAMISANAR E.P.S. 09/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
FAMISANAR E.P.S. 08/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
FAMISANAR E.P.S. 07/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
FAMISANAR E.P.S. 06/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
FAMISANAR E.P.S. 05/2023 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
123456789 10 .. 125 Registros en 13 Paginas

Pago Normal: corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo en la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA, en el marco del Decreto 780 de 2016.

Estado Emergencia: corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo por emergencia, en el marco del articulo 15 del Decreto 538 de 2020. Dicho lo anterior estos
afiliados no cuentan con un pago o cotizacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Volver a Consultar Descargar
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Busqueda | Mis procesos
Escritorio = Menu = Administracion de contratos — Ver contrato

Informacion general

Condiciones
Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >
Bienes y servicios

VER CONTRATO

Documentos del Proveedor . . s
Ejecucion del Contrato

Documentos del contrato Porcentaje | Recepcién de articulos

Informacion presupuestal

Plan de Pagos

7 Ejecucién del Contrato
¢ Se requieren emisiones de
Si No

Modificaciones del Contrato .y . ..
codigos de autorizacion?

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

No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcién Nombre del archivo Cargado por
CUENTA DE COBRO FEBRERO CUENTA DE COBRO FEBRERO Proveedor Descargar Detalle
2024.pdf 2024.pdf
O CUENTA DE COBRO MARZO 2024 .pdf CUENTA DE COBRO MARZO 2024.pdf Proveedor Descargar Detalle

Borrar || Cargar nuevo

Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >

Ayuda | Espafiol (Colombia) v 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.



