Version 2
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGOPOR P20 0% sraz017
TESORERIA
Cédigo: 04-02-F0-0002 OE BOGOTAD.C.

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: JOSE LUIS LARA AMARIS
TIPO DE DOCUMENTO: cc l X I CE l NO. 19,774,944
CORREO ELECTRONICO: jlaramaris@gmail.com CELULAR: 3133181688
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: KENNEDY
UBICAGION DEL SERVICIO: PATOLOGIA SEDE; KE10
Centro d Centro d Centro d Centro d Centro de
CENTRO DE COSTOS: Centro de costo % ec':)sto o % ec';:o © % ewg o e % e::ost o e % ew sto %
KE10L01 100%
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 00570108886 PENSIONADO |NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENGIA: 2124-2020 jN° DE PAGOS DEL CONTRATO 3 3DE 3
NUMERO DE CDP I 29 FECHA | 81012020 NUMERO DE CRP l 14281 ] FECHA 31101/2020
OBJETO DEL CONTRATO: AUXILIAR CADENA DE CUSTODIA
DIA | MES ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE , HASTA :
B 4 2020 30 4 | 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES: : $1.734.450
TIPO DE SERVICIOS | ADMINISTRATVO ] RESERVA DE GLOSA 2% |
OBSERVACIONES:
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: : $5.203.350
VALOR EJECUTADO e $5.203.350
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA - : $1.734.450
VALOR A LIBERAR ; $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORGENTA.JE DE EJECUCION ] 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento de! minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $ 2.194.508, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

- APORTE A SALUD APORTE NIVEL | APORTE
Namero de Planilia IBC DE COTIZACIONI 12.5% IBC PENSION 16% | ARL ARL TOTAL APORTES
8341571321 | $877.803,00 $109.725 $140.448 3 $21.383 $271.557

Dado en Bogota alos ___ dias del mes de Abril del afio Dos Mil veinte (2020). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

o> Tas/S

LUDDY MARTIN BACCI JOSE LUIS LARK AmMARIS
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
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"‘» Verslon
e INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE Fochado
casapis de Servicion do Satud SERVICIOS
Ublcacion del Servicio: l PATOLOGIA Sede: KENNEDY
:Dia .} Mes | Afio Dia | Mes | - Afio
No. DE CONTRATO: - Periodo certificado desde el a
21242020 © © 1 4 {2020 .30 4 2.020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: I JOSE LUIS LARA AMARIS C.C. 19.774.944 |DE TALAIGUA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera Independients, sin que exista subordinacién ni refacion laborat alguna, prestaré sus serviclos y
conocimientos como AUXILIAR CADENA DE CUSTODIA dé la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

alas al ademés de fas
anteriores y sin petjuicio de su autonomla el CONTRATISTA tendra ias
saguiemw cbbgacnom 1. Cumplir con las leyes, decretos, acuerdos,
de ier érgano extemo o reglamento interna
c6dige o directriz infema de la E.S.E. que tenga relacion con la ejecucion del

objeto dal pfesente contrato, 2. Ry por 1as glosas anet
detas i dei comra!o s! a ello hubjera lugar. 3,
Obrar con lealiad y buena fe en et y del te contrato,
de acuerdo af cédigo del buen i y ética i o p

Pagar sus apoites, Al Sistema General de Seguridad Social Inlegrada duranle
la ejecuci6n def presente contrato sobre los montos legales y establecidos y de
tos 15 primefos dfas calendario de cada mes. 5. Cumplir con la adherencia a

las guias de manejo.

Y
P 6. D una cultura de frente
at imi de activk de ién cuidado y uso racional de los
recursos del sistema lnlegrado de gestién de ta Subred Suroccidente
con la gestidn y salud en el trabajo, gestién

documentat y archivo, sistema tinico de acreditacién, responsabilidad social,
seguridad de la informacién y contral intemo, acorde el desarrolio dela
tesponsabilidades asignadas, 7. Contribuir con el mantenimiento y mejora del
sistema obligatorio de garan(fa de fa calkiad institucional dentro def desarrolio

delas S en el marco de de !os
comporientes del Sistema tnico de il itoria para el
de Ia calidad, Sistemna anico de itacién y Sistema de idn. 8.
Cumplir con et delas i a nivel instif para

el mantenimiento y mejora de los ejes del Sistema tGnico de acreditaclén:
Geslion del riesgo, humantzaclén de Ja atencién, transformacisn cuttural,
gestion clinica excelente y segura, gestion de 1a tecnologia, atencitn centrada
en el usuario y responsabilidad social, acorde al desarrollo del as
responsaluhdadw asignadas. 9. Cumptir con 1as politicas gerenciales,
fos éticos, planes, programas, procesos y
procedimientos definidos en el mateo de fa opefacitn la subred suroccidents,
acorde al de las 10. Ejecutar en fas
ivasy o , y 0 plan de mej; aque haya
tugar de acuerdo a las evaluaciones y recomendaciones emitidas por fos
érgams externos, supervisor del conllalo ylo dlrectnces internas. 11. Preparar
los informes, solicil por
(as enbdads publicas o privadas dentro de fos lérmmcs dela Iey garantizando
Ia L y Hal de los mismes. 12, Asistiry
aprobar los de izaci y virtuales, pi
pot el CONTRATANTE y por las entidades autorlz:adas por es(a con el fin de
ibuir al de las activi y 13.
Realizar todas aquellas i i i al cabal
cumplimiento del objeto del negocio juridico e informar de manera oportuna las
dificultades que se p en la ej delas
asignadas 14. E} CONTRAﬂSTA se compromete a salvaguardar la imagen
i Cualquier alguno que hiclere sin el
conocimiento y consentimiento de Ia E.S.E., que comprometa el buen nombre
ia subred de icios de Salud Sur Ocei ESE.ode
de sus uni de de servicioa de Safud sers motivo do
terminacién unilateral def contrato, previo agotamiento del debido proceso. 15,
En caso de ser designado supervisor de un conltrato realizar las g&s!mnes
i al cabat i técnico, i y
financiero del negocio juridico fiscal, disciplinaria y
penalmente por el manejo de los recurses y aclividades que eflo conlleve. 16.
E! CONTRATISTA: cuando exista una necesidad fundamental en el marco de
situaciones de emergencia donde tenga que intervenir el sector safud debe
garantizar 12 atencién médica y apoyo a la misma al ser consecuencia misma
de la mision médica,

El resuitado det cumplimiento del contrato es: Productos: Si NO Servicios: S1 ___ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA: El cantralista: el contratista se obiiga 100 « Revisar el correcto embalado de los E.IM.P de las « Revision diaria de los E.M.P.
para el CONTRATANTE a realizar las

diferentes dependencias del hospital de acuerdo a lo « Envio de comunicados cormrespondientes
establecido en la normatividad vigente para garantizar fa {a la URI de Kennedy solicitando recolecion

conservacion del elemento material de prueba. de la evidencia.
+ Informar constantemente mediante oficios a las « Evidencia almacenada segun su
autoridades competentes ia recoleccion de los EMP o EF clasificacion.
recolectadas en el hospital. « Entrega de evidencia fisica a la autoridad
* Almacenar y clasificar cada uno de los EMP o EF de competente.
acuerdo a sus caracteristicas en el almacén transitorio de | - Actas de capacitacion al personal que
evidencias. tenga contacto con los E.M.P..

* Custodiar, almacenar los elementos recolectados como
material de prueba conforme a lo establecido en la
normatividad vigente,

« Remitir a otra autoridad el elemento material de prueba
cuando sea solicitado verificando previamente la noticia
criminal.

« Depuracion de los EMP o EF recolectados si la autoridad
competente no o solicita o si sus caracteristicas lo exigen,
dejando las respectivas actas debidamente diligenciadas.
» Capacitacion constante del personal asistencial que entra
en contacto con los EMP oEF 8. Y las demas funciones
asignadas por el jefe inmediato relacionadas con el area de
patologia.

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): UN MILLON SETECIENTOS TREINTA Y CUATRO MIL CUATROCIENTOS CINCUENTA PESOS, (1,734.450)

Hetp,

P
e
NOD}TE Q@tl:‘m,ctuumv FIRMA DEL CONTRATISTA
k! !se C.C. 10,774,944

Fecha : —/04J 2020 Firma de recibido supervisor:
LUDDY MARTIN BACCI

Nota: El informe para su aprobacion estara sujeto a la certificacion de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
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5 . ) Pag.
compensar ; miplanifla.com 9 1det
Compensar operador de informacion certifica que procesé el pago realizado por:
Seior(a): JOSE LUIS LARA AMARIS
No. Identificacién: CC19774944
Direccion: CARRERA 91#131-12
Telefono: 7533327
Correo: jllaraamaris@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Nimero de Planilla: 8341571321
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante JOSE LUIS LARA AMARIS lNﬁmero de Empleados 1
Tipo y numero de identificacién CC19774944 Periodo de Cotizacién Salud marzo de 2020
Namero de planilla 8341571321 Periodo de Cotizacion Pension  Imarzo de 2020
Fecha pago 2020-04-01 iNGmero de Administradoras 3
Numero de autorizacién pago 1000000403 Total Pagado 271700
Banco 1001 Total Intereses de Mora 0
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO N:xf':ggss
14-11 ARL SURA 21400 1
231001 Colfondos 140500 1
EPS005 Sanitas EPS 109800 1
TIPO DOC: cc
NO. DOCUMENTO: 19774944
APELLIDOS Y NOMBRES: JOSE LUIS LARA AMARIS
1BC IBC COTIZACION COTIZACION FONDO COTIZACION | APORTE
God. EPS | Cod. AFP [1BC SALUD| o voion | miescos [1BC CAJAS SALUD |VALORUPC| ®Loicion | SOLIDARIDAD Y | &0 0o CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS005 | 231001 877803 877803 877803 0 109800 0 140500 0 21400 ]
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