{

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYOQ - GESTION DE CONTRATACION Cﬁ“'ﬂgi AP-IA-FT-0717
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y VERSION: 2
Lo HewESL DE APOYO A LA GESTION FECHA: 20M-09-16
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
JONNY CONTRERAS ARANDA
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 80,373,440
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER CORRESFONDENCIA CON MOTO DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
E DIRECCION ADMINISTRATIVA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERYICIOS PROFESIONALES No. PS 4191 2025 FECHA INICIO CONTRATO 1 3/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 8.016.078 | Pl-»\iéﬂ nuhm DEL DOS (2) MESES VENTINUEVE (29) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
ADICIONES: 3 8.016.078 | b o FICAR: $ 2.582.958
N° DE INFORME: 1DE 3 | N° CRP: 7474 | Ne CDP: 6
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO i = e -
PRORROGAS DOS (2) MESES VENTINUEVE (29) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: ISC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: > INGRID TATIANA ROJAS AVELLA
IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL CONTRATO: No. TIFO DE MODIFICACION ADICIONES No PRORROGAS No.
1} TIEMFO
VALOR ADICIONADO N :
# CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORRAGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: P B ,0
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: + VIEMFO
LIL POLIZAS
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | sl N/A | NO X
N° DE POLIZA: | NIA NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA | NIA FECHA DE APROBACION; MN/A
TEM V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODC, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
g (Deben ser coherentes con las obligaciones uElﬁ:n del contruto realizadas durante el mes)
1. Radicar la totalidad de las comunicaciones oficiales a domicilios, bancos, entidad guber ylo din de acuerdo a I Planilla de recorrido diario, la cual debe ser firmada y
1 entregada por el jeroala illa dnica de correspondencia de la Subred Integrada de Servicios de Sald Ceutrn Oriente ES.E,
3 2. Entregar ylo distribuir la totalidad de Ia ¢ pondencia interna en las diferentes sedes de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E. de acuerdo a la planilla de recorrido
i diario
3 3. Realizar pagos y consignaciones con cheque en los tiempos requeridos de acuerdo al reporte realzado por el drea de tesoreria, siempre que la misma sea asignada o no.
i 4 Entregar diari Ia correspondencia radicada ¢l dia anterior, con el fin de cruzar la informacién frente a la planilla de recorrido diaric de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro
Oriente ES.E.
= 5. Radicar dentro de los plazos reportados por el drea de facturacion, las cuentas de cobro por conceplo de prestacién de servicios a los diferentes pagadores de Ia Subred lntegrada de Servicios de

Salud Centro Oriente ES.E.

6. El Contratista deberi certificar por escrito la titularidad del vehiculo (Mote), ademis debe anexar los siguientes documentos, asi: licencia de conduccion para moto vigente activa, tarjeta de
propiedad, revision tecnomecdnica, seguro obligatorio (SOAT), etc.

T |7 ElCoatratista debe contar los implementos de seguridad y proteccidn como casco, chaleco reflexivo, rodilleras, canilleras conforme a la Ley,

8 8. El Contratista es responsable del mantenimiento de la moto y el combustible de la misma,
| 9.

9 Apoyar las actividades inherentes a la nrdcn de prestacion de servicios en lo referente a la gestién documental,
10 Ill Cumplir con las metas y actividad ipnad \! por el Referente de Gestion Documental entregando las respectivas evidencias.
1 11.Presentar planilla de pago de aportes de seguridad social del mes correspondiente al certificado.
12 12. Diligenciar correctamente, para efectos de pago de honorarios, los diferentes farmatos y documentos requeridos por la Subred Centro Oriente, asi como preseatarlos en las fechas establecidas.
- 13 13. Realizar ¢l cargue de documentos producto de la ejecucién contractual en el SECOP 11
14 |14 Efectuar el trimite de aceptacién y envio o I entidad estatal, de las adiciones o modificaciones que se puedan presentar en el desarrollo del contrato, M
15 15. Mantener absoluta reserva, sobre la informacibn institucional de caracter sensible, clasificado o resevado, que por razon de sus obligaciones pueda Begar 1 conocer,
1 Ho Alantener absoluta reserva, sobre la informacién institucional de caracter sensible,
16. Entregar a la fmalizacion del contrato todos los d fisicos, magunéticos o electranicos a su cargo, asi como claves de acceso a los diferentes aplicativios de la entidad, bases de datos o
16 repositorios. Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato.
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 1068710844 OPERADOR: | SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO YALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 7/01/2025 b 162.500
PENSION: COLPENSIONES 7/01/2025 S 208.000
RIESGOS LABORALES: RIESGO IV RIESGO 1V s -
OTRO
TOTAL PAGADO 5 370,500

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1= Qe desarrollé las actividades deseritas enel informe anexo, dentro del periodo de cabro,

2= Que realice el pago de la Seguridad Social donde el ibe se caleulo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que ¢h mingun caso el IBC sea menora 1 SMMLV ( de ser el primer pago adjunto cenificaciones
e al w00 eps. arl, pension, k)

F- Que adjume evidencia del cargue en el aplicative secop de L cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro .

+.- Chie autoriza los inpuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al seilado comrilo.

YIL ANEXOS
{Cuando se requicr como una de ls obligaciones del contrato)
Anexar evidencias fotogrificas yio documentales que soponen las actividades realizadas en el periodo P
Qi \\k
JONN‘I‘ ONTRERAS ARANDA
Y FIRMA DEL CONTRATISTA. ‘

CEL: 317 4115336




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E

udeonis APOYO - GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-IA-FT-014

Hedirguacesiei e St FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE P%ESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
¢ ——— - Y DE APOYO A LA GESTION
s Cenzo Oriente ESE
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/01/2025)
ik CC: 80.373.440
NOMBRES Y APELLIDOS: ¥ NTR S ARANDA
R E S _ JONNY CO ERAS ARA RUT (NIT): NA
CORREQ ELECTRONICO: yepez382010@hotmail.com TELEFONO: 317 4115336
DIRECCION DOMICILIO: TRANSVERSAL 1B ESTE No 49B-43 SUR CIUDAD: BOGOTA
4 Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que, en In declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)
. S1 tomaré costos y deducciones ()

La presente certificacion se expide para efectos de Ia retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 glel articulo 12416y

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULQ 12 Por la cual se debe informar por parte

de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion SLC NO(X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA

NOMBRE DEL BANCO
{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: | AHORROS N® CUENTA: 550002100117924

ENCUENTRE EN LA LISTA

L DESPLEGABLE)

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO) .

. PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N’ DEL CONTRATO: PS 4191 2025 Ne CDP: 6 N°. RP: 7474 PRORROGAS :
DOS (2) MESES VENTINUEVE (29) DIAS

FECHA DE TERMINACION 31/03/2025 VALOR TOTAL DEL CONTRATO

FECHA DE INICIO CONTRATO 3/01/2025 CONTRATO: INCLUIDO ADICIONES: § 8.016.078

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 03/01/2025 AL 31/01/2025

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO| $ 2.582.958
OBJETO DE COBRO EN

(LETRASY NUMEROS)

DOS MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y DOS MIL NOVECIENTOS CINCUENTA Y OL‘IO PESOS MC/TE,

A

JONNY [CONTRERAS ARANDA
xn.\m;ys Y FIRMA DEL CONTRATISTA
C.C 80373440

CEL: 317 4115336
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E

FECHA: 2024-09-16

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERYICIOS Y APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-1A-FT-078 VERSION: 2

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

JONNY CONTRERAS ARANDA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

80.373.440

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER CORRESPONDENCIA CON MOTO DE APOYO A LA GESTION PARA
OBJETO DEL CONTRATO: DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION ADMINISTRATIVA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4191 2025 FECHA INICIO CONTRATO | 3/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 8.016.078
VALOR TOTAL DEL s
CONTRATO INCLUIDO | § sut6078 | TELOR DB HONORAIOS FERIOnO A 2.582.958
ADICIONES: : : ‘
; s N° CDP INICIAL DEL
hi o [ : N® H
PAGO / N° DE INFORME: 1DE1 N" CRP INICIAL 7474 CONTRATO 6
FTLAAT ULL CUNTRATUY
INCLUYENDO DOS (2) MESES VENTINUEVE (29) DIAS
PUOADDOUCAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1068710844 OPERADOR: SIMPLE
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES; DIRECCION ADMINISTRATIVA ( TRANSPORTE)
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: INGRID TATIANA ROJAS AVELLA
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: No. TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): No.
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: it TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: RS TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: B TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: S S TIEMPO PRORROGADO:
111. POLIZAS (S APLICA)
JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? SI N/A NO X
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA NIA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: N/A
1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFIC, : ; 28 0 PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA FY. PAGO RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO
1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado?
2 ¢El contratista autorizo que los imy que debe lar para la legalizacion del do contrato le sean descontados
del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
(Que el contratista p 5 factori las obliga contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe
3
anexo y en el SECOP?
i :Que ¢l contratista da pl a sus obl frente a los aportes al sistema de segundad social y de parafiscales, tal
__ |como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
5 {Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?

correspondiente al periodo del

(03/01/2025) AL (31/01/2025) £

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago

/ al
NOMBRE Y FIRMA SU

IPERVISOR:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

INGRID TATIANA ROJAS AVELLA
LAS|CARGO: DIRECTOR ADMINISTRATIVO CODIGO 009, GRADO 05

CD\QNUEJN:&'% @\ﬂ;“ 4

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LUIS ARTURO SUAREZ GOMEZ

PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO
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