
CERTIFICACIÓN DE CUMPLIMIENTO  DE CONTRATO U ORDEN DE 
PRESTACIÓN DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR 

TESORERIA 

Versión 3

Fecha de 
aprobación

2/15/2018

Código: 04-02-FO-0002

INFORMACIÓN DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: EDWIN ANDRES MORALES JIMENEZ

TIPO DE DOCUMENTO: C.C X C.E No. 1014198422

CORREO ELECTRONICO: curso0228@hotmail.es CELULAR: 3124378208

UNIDAD DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED

UBICACIÓN DEL SERVICIO:
AMBULANCIA JQV251 SERVICIO DE 

AMBULANCIAS TRASLADO SECUNDARIO
SEDE: SUBRED

CENTRO DE 
COSTOS:  

Centro de 
costo

%

N139 100

ENTIDAD 
FINANCIERA:

BANCOLOMBIA S.A TIPO DE CUENTA: AHORRO

NUMERO DE CUENTA BANCARIA 67400021888 PENSIONADO NO

INFORMACIÓN PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS

NÚMERO DE CONTRATO 3833 VIGENCIA 2024

NÚMERO DE CDP 2242 FECHA
2024-10-31 
16:34:27.000

NÚMERO DE CRP 66582 FECHA
2024-10-31 
22:16:25.000

OBJETO DEL CONTRATO: CONDUCTOR AMBULANCIA

PERIODO CERTIFICADO: DESDE
FECHA INICIAL

HASTA
FECHA FINAL

2024-10-01 2024-10-31

VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,080,512

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 alivios tributarios se debe allegar los soportes.

CONTROL DE  EJECUCIÓN DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $21,383,040

VALOR EJECUTADO $20,573,952

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,080,512

VALOR A LIBERAR $0

SALDO POR EJECUTAR $809,088

PORCENTAJE DE EJECUCIÓN 96%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica  el cumplimiento del mínimo valor de  los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el 
valor para IBC debe ser sobre un salario mínimo legal vigente.

Número de Planilla IBC DE COTIZACION APORTE A SALUD 12.5% IBC
APORTE PENSION 

16% IBC
NIVEL 

ARL
APORTE 

ARL
TOTAL APORTES

80277202 $924,672 $115,584 $147,948 4 $22,525 $286,057

Dado en Bogotá a los treinta y un(31) días del mes de Octubre de 2024. Lo anterior para que surta el pago pertinente. 

Ana Maria Berjan Correa 
1016040767 
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por la Subred Integrada de Servicios de Salud 
Sur Occidente E.S.E. 

Todos los derechos reservados de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.. 
Copyright © 2021



CERTIFICACIÓN DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

OBLIGACIÓN ACTIVIDADES PRODUCTOS

1) Prestar servicios como conductor de ambulancias Actividades propias de su operación
Cuidar la movil asiganda tanto en lo 
mecánico, electrico, interno y externo

2) Reportar las novedades de las móviles relacionadas con el mantenimiento del 
vehículo.

Realización de mantenimeinto preventivo 
y correctivo

Generar reporte de móvil ( Apoyo 
administrativo)

3) Diligenciar los registros de traslados, formatos de facturación, informes de 
actividades y hacer entrega de los mismos según las orientaciones del supervisor.

Diligenciamiento de control de movil 
semanal y mensual

Entregar formatos de conrol de móvil 
semanal y mensual a la oficia los primeros 
5 dias de cada mes ( Certificación del lider 
de la ambulancia)

4) Velar por la existencia en el vehículo de insumos como combustible, oxígeno, 
extintor de incendios entre otros

Diligenciamiento de control de la movil, 
entregas de turno, seguimiento a SOAT, 
control de gases

Entregar formatos a la oficina ( 
Certificación del lider de la ambulancia) 
Actas en caso de no cumplimiemto

5) Establecer las relaciones de coordinación con los auxiliares y tripulaciones para el 
manejo de pacientes y la adecuada prestación de los servicios de salud.

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

6) Cumplir las normas de tránsito y de seguridad en los vehículos y velar por el 
cumplimiento de las mismas por parte de los tripulantes.

Cumplir las normas de tránsito, y las 
normas de seguridad vial definidas en la 
Insitución

Reportes en la matriz de seguridad vial ( 
seguimiento a comparendos, fallas de 
tránisto)

7) Retroalimentar a la supervisión dificultades del proceso de atención.
Cumplir las normas de tránsito, y las 
normas de seguridad vial definidas en la 
Insitución

Actas, novedades en caso de ser requerido

8) Responder por los elementos entregados para el desempeño de las actividades 
asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminación del contrato.

Velar por la completitud, por el cuidado, 
por el buen uso de elementos entregados 
para el desarrollo de las actividades

Control de insumos generados por el 
apoyo administrativo, Auditorias de 
Habilitación a la móvil , novedades 
reportadas por el taller en relación al uso 
de la movil

9) Participar en las jornadas de capacitación, inducción, reuniones y eventos a los 
cuales sea convocado.

Asisitir a capacitaciónes, lectura de 
documentos definidos para aportar a el 
cumplimiento de las actividades

Actas de asistencia y demas soportes que 
se requieran para soportar lo definido

10) Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos establecidos por la Subred, 
además de apoyar la implementación de los mismos.

Adherecia a los procedimientos del 
proceso, protocolos, progrmas, guias, 
manuales, politicas Insitucionales

Reportes de seguridad, reporte de 
novedades, evaluaciones de adhernecia a 
procesos de manera aleatoria

Ana Maria Berjan Correa 
1016040767 
Supervisor 

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por la Subred Integrada de Servicios de Salud 
Sur Occidente E.S.E. 

Todos los derechos reservados de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.. 
Copyright © 2021



      TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 2 0 0 0

ICBF

0 2 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 1 162.500 162.800

Pensión 1 208.000 208.300

Riesgos Laborales 0 0 0

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 2 370.500 371.100

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora
Valor Mora

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS010 EPS Sura 800088702-2 162.500 0 0 0 2 300 0 162.800 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

230301 Porvenir 800224808-8 208.000 0 0 0 0 2 300 0 208.300 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 1014198422 EDWIN ANDRES MORALES 
JIMENEZ KRA 87 b # 87- 42 3124378208 curso0228@hotmail.es

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2024-09 2024-09 I 09/10/2024 80277202 $371.100

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No. Tipo No. de
Identificación Apellidos y Nombres
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Cód. 
AFP IBC AFP Cotización Voluntari

o Afiliado
Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

C
la
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e 
R
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sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 1014198422 MORALES JIMENEZ EDWIN ANDRES 3 0 N 230301 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS010 1.300.000 162.500 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 1014198422 EDWIN ANDRES MORALES 
JIMENEZ KRA 87 b # 87- 42 3124378208 curso0228@hotmail.es

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2024-09 2024-09 I 09/10/2024 80277202 $371.100

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)






