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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR

iFechade 15/02/2018

:aprobacion

Sovatariz do sulvd
W Subred integrada de Servicios de Salud

Sur Occidente E.S.E. TESORERIA —— S ALCALDIAMAYOR
i {Codigo 04-02-F0-0002 DEROGATADG:
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: EDWIN MARIN MARTINEZ
TIPO DE DOCUMENTO: ccC | X | C.E I NO. 1122128286
CORREO ELECTRONICO: edwinmar-1991@hotmail.com CELULAR: 3118414724
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUB RED SUROCCIDENTE
UBICACION DEL SERVICIO: URGENCIAS SEDE: Kennedy
; Centro de , Centro de , Centro de Centro de ; Centro de .
CEITRO DE CHETOR: Centro de costo % oy % s % SostD % costo % costa %
N019 100%
ENTIDAD FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA I 8400706639 PENSIONADO [No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
” /
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 2449- 2020 |N“‘ DE PAGOS DEL CONTRATO 8DE S8
NUMERO DE CDP 1052 ( FECHA | 22/07/2020 I NUMERO DE CRP 35758 { FECHA 30/08/2020
CONDUCTOR DE AMBULANCIA

OBJETO DEL CONTRATO:

DIA | /MES ANO : DIA MES ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE - . HASTA - -

1 9 2020 30 9 2020

VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2.160.000
TIPO DE SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA 2% NO

OBSERVACIONES: SE REALIZAN 20 TURNOS DE 12 HORAS PARA UN TOTAL DE 240 HORAS EN LA MOVIL 5139 TAMN
VALOR HORA 9000 X 240= 2160000 PESOS

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $16.212.272
VALOR EJECUTADO $16.066.482
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.160.000 <
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $145.790
PORCENTAJE DE EJECUCION 99%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del 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 | arorTEPENSION | NIVEL APORTE
Numero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
45268368 "\ $877,803 $109800 $140500 4 $0,000 $250,300
~ \
Dado en Bogota a los (30){dias ciel mes de SEPTIEMBRE del afio Dos Mil Veinte (2020). Lo anterior para que surta el pago pertinente.

Cordialmente,

\ ,\/Ul E'c:/wib /Mv\

INTO ALEMAN SALDANA EDWIN MARINAVIARTINEZ
NQMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA D'EL CONTRATISTA
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Version 2

INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE Fecha de —
PRESTACION DE SERVICIOS aprobacion
Codigo: 04-02-FO-0003
\ 2 DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS REFERENCIA Y
Ubicacion del Servicio: CONTRAREFERENCIA Sede” / HOSPITAL DE KENNED}
Di: M 'An Dia” | Mes/| Ano
No. DE CONTRATO: 2449-2020 Periodo certificado desde el B Tes I;’ o | Ja | oy |
V] o 2] | 30 o' | 20
NOMBRE DEL CONTRATISTA: EDWIN MARIN MARTINEZ c.c 1.122.128.286 |DE ACACIAS META

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestion como CONDUCTOR dentro de los
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTEE.S.E - . de acuerdo a las necesidades de la Institucion

de la SUBRED INTEGRADA DE|

procesos y

tiempos establecidos para tal fin. El incumplimiento de|

esta obligacion o falsedad en la misma sera causa de|

terminacion del contrato

El 1 del del es: P S NO ____ Servicios: SI NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1) Prestar servicios como conductor de ambulancias N o . B Cuidar la movil asiganda tanto en lo
100% Actividades propias de su operacion - g 2 e
mecanico, electrico. interno y externo
2) Reportar las novedades de las méviles relacionadas G Svil (A
100% Realizacion de mantenimeinto preventivo y correctivo en.erar.repcrle deméul (Apoye
con el mantenimiento del vehiculo. administrativo)
3) Diligenciar los registros de traslados, formatos de
Entregar formatos de conrol de mévil
. . 5 . la ofici
facturacion, informes de actividades y hacer entrega de| 100% Diligenciamiento de control de movil semanal y mensual 5?"“"“” yimensuala rofcilos,
primeros 5 dias de cada mes (
Certificacion del lider de la ambulancia)
los mismos segun las orientaciones del supervisor
4) Velar por la existencia en el vehiculo de insumos| Ofienciamianiods contiol delimoil, entrensse Entregar formatos a la oficina (
como combustible, oxigeno. extintor de incendios entre 100% 9 . : 9 Certificacion del lider de la ambulancia)
turno, seguimiento a SOAT. control de gases
otros Actas en caso de no cumplimiemto
5) Establecer las relaciones de coordinacion con los
. . Actitud de trabajo en equipo ( actas en
auxiliares y tripulaciones para el manejo de pacientes 0% Trabajo en equipo ?
L L g P Y 100% Y equip caso de dificultades que se presenten)
la adecuada prestacion de los servicios de salud.
6) Cumplir las normas de transito y de seguridad en los| T Reportes en la matriz de seguridad vial (
vehiculos y velar por el cumplimiento de las mismas por 100% p N y . seguimiento a comparendos, fallas de
seguridad vial definidas en la Insitucion Anik
parte de los tripulantes. 1nisto)
7) Retroalimentar a la supervision dificultades del Act: i
X 100% Notificar dificultades en el desarrollo de las actividades |~ o .novedades aneasodeser
proceso de atencion requerido
8) Responder por los elementos entregados para el i i TS MSOOS JeNEuoS Por e
i de las g yientregarlos Velar por la completitud, por el cuidado. por el buen uso [apoyo administrativo, Auditorias de
5 1 rSdiia. BHCSIGANA BN bEsH. e teHIREEioN de) 100% de elementos entregados para el desarrollo de las Habilitacion a la movil . novedades
contla‘:z g actividades reportadas por el taller en relacion al uso|
da L il
9) Participar en las jornadas de capacitacion. induccion, Asisitir a capacitaciénes, lectura de documentos Actas de asistencia y demas soportes.
100% definidos para aportar a el cumplimiento de las que se requieran para soportar lo
reuniones y eventos a los cuales sea convocado. actividades definido
10) Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos| .
Adherecia a los del proceso | Repolesde seguridad, reporte de
. 0 itos x .
establecidos por la Subred, ademas de apoyar la 100% " P ¥ P! il novedades, evaluaciones de adhernecia
progrmas, guias, manuales, politicas Insitucionales
. de los mismos. a procesos de manera aleatoria
11) Registrar las actividades realizadas relacionadas " .
) Reg Registros definidos en cada caso (
Diligenciamiento de registros como control de vehiculos, verficackinde entregadertorme ),
con la prestacion del servicio, de acuerdo con el sistema 100% g . 9 : " |Control de lavados de maovil
entrega de turno, registros solicitados entre otros " - . o
certificacion por lider de movi, segunda
de informacion de la Subred nstancia por lider y apoyoidel proceso
12) Entregar la constancia de afiliacion y el pago al
sistema de seguridad social en salud. pensiones Y| 100% Realizar pago y entregar soportes a la oficina cada mes [Soporte de pago
riesgos profesionales mensualmente.
13) Realizar las demas actividades que le sean| 1069 Demas actividades que le sean asigandos de acuerdo a Sopottes delo asigando
asignadas acordes con el objeto del contrato i su perfil
Generales 100%
Garantizar la calidad de los servicios ofrecidos|
(doneidad humana, moral. y técnical.y. desarroliar jas 100% Propias de las actividades del servidor Publico Se levanta actaren caso deno
obligaciones que se generen directa o indirectamente ° i cumplimiento
del objeto contractual
Cumplir  con las Leyes, Decretos, Acuerdos.
Resoluciones. Circular de cualquier érgano externo o
Reglamento interno. Codigo o Directriz interna de la 100% Propias de las actividades del servidor Publico se Iev‘an‘ta atiaisn caso dehe
= 9 P cumplimiento
ESE que tenga relacion con la ejecucion del objeto del
presente contrato.
Conocer y aplicar las politicas institucionales. 100% Propias de las actividades del servidor Pliblico ol lev.dn.‘d SEE ST e
Participar activamente en los procesos de acreditacion,
habilitacion y sistema integrado de gestion que adelante|
. en =
la Subred y apoyar estos procesos con la informacion| 100% Adheririse al proceso de acreditacion Dagumenlos s evidencien .a gest‘«on
del Desarrollo del plan de mejoramiento
y/lo documentacion que sea requerida. segun el area a
que corresponda
Responder por las glosas generadas en el desarrolio|
de las obligaciones del presente contrato, si a ello
hibiere lugar. En los casos en los que aplique EL
CONTRATISTA autoriza con la firma del presente
" 100% NA NA
contrato el descuento de los valores que se generen
por glosas definitivas no subsanables aplicadas en|
contra de la ESE y con ocasion del desarrollo de sus|
actividades.
Obrar con lealtar y buena fe en el desarrollo y ejecucion
. . . . Se levanta acta en caso de no
del presente Contrato de acuerdo al Codigo del Buen| 100% Propias de las actividades del servidor Publico cumepli'nien(o "
L,G‘)b'e”m y Etica Insittucional y/o Profesional
Pagar sus aportes al Sistema General de Seguridad|
Social Integral durante la ejecucion del pesente contrato
sobre los montos legales establecidos y dentro de los| Presentacion de la planilla d cada
100% Pago oprtuno de aporte al sistema de seguridad social s e loll

mes




Conocer, promover y aplicar las Normas de Gestion

Ambiental y residuos hospitalarios haciendo uso
fi ; di i 4 100% Propias de las actividades del servidor Publico, Adherirse |Se levanta acta en caso de no
eficiente de los insumos puestos a su disposicion asi o al manual PIGA cumplimiento
como los recursos de agua y energia y contribuir con el
reciclaje.
Cumplir con los planes de emergencia Institucionales y
normas del Sistema General de Riesgos Laborales
procurando el cuidado integral de su salud, contando
- . Adheririse a los manuales de Emergencia insitucionales y [Se levanta acta en caso de no
con los elementos de proteccion personal necesarios 100% . s
demas establecidas. cumplimiento
para ejecutar la actividad contratata e informando a la
Subred Sur la ocurrencia de incidentes o accidentes
durante la ejecucion del contrato.
OBSERVACIONES: ~
-
“ ! /
TOTAL A PAGAR (Numero y letras): $ 2.180.000 DOS MILLONES CIENTO SESENTA MIL PEfOS
- 4 /

£ dwia unta
EDWIN MARIN MARTINEZ

1.122.128.286

Firma de recibido supervisor:

7/
NOMBRE COMPLETO,CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA

PIOQUINTO ALEMAN SALDANA
Fecha : 06/2020

Nota: El informe para su aprobacion estara sujeto a la certificacion de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.




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

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

EDWIN MARIN MARTINEZ

C.C 1122128286 DE ACACIAS META

La sumade $ 2 160 000, por concepto de: CONDUCTOR DE AMBULANCIA durante el
periodo de 01 al 30 de SEPTIEMBRE del 2020‘d/e/,e'onformidad con lo establecido en el

contrato de prestacion de servicios No 2449

E‘a/wm ) A A
EDWIN MARIX MARTINEZ

C.C 1122128286 DE ACACIAS META
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 008400706639



compensar ; miplanilia.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

Loy £
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DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ARO) I
CALLE 63 A SURN 22 PAG! TIPO FECHA PAGO | NUMERO | FMPLEADOS iee
cc 1122128286 EDWIN MARIN MARTINEZ ey 4588102 1991GHOTMAIL COM o A oo NOMeRo, - E
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
L o AeasE R coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA 1~ Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2020108, 2020:08 ! 08/09/2020 43268368 $250.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombra NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Liconcia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upc
No. Autorizacién | Valor No. Autorizacién | Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 109.800 0 o | 0 0 o 0 109.800 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario | Aporte Voluntario |  Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora | Valor Mora No.
Codigo AP Nomdirg LU Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | D'33Mor | ¢ iacion FSP TotalaPagar | Lqiados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800228739-0 140.500 0 0 0 0 0 o 140.500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros | ValorNeto | Dias | ValorMora | Subtotal | No.Radicado | ValorSaldoa | Fondo | TotalaPagar | No. Afillados
Obligatoria | No. Autorizacién | Valor Sistomas Mora Saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF [ Nombre | NIT | Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte ] Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Reportadas It Total a Pagar
SENA Salud 1 109.800 109.800
0 | 0 [ 0 ] o 0 Pension 1 140.500 140.500
IcBF Riesgos Laborales o 0 o
[ [ o | ) [ 0 [ [ ccr 0 o 0
ESAP ESAP 0 o 0
[ [ | ICBF o [} [)
MEN MEN [ 0 0
I I 1 SENA [} 0 0
TOTALES 2 250.300 250.300




