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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGD: AP-IA-FT-077 VERSION: 2

e < APOYO - GESTION DE CONTRATACION ECHA: 202401
= g skt FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: 204-09-16
B (st Dremz ESE DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

JOHAN ANDRES GAVIRIA CUBIDES

INUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.030.663.325
1. INFORMACTON GENERAL DEL CONTRATO DE FRESTACION DE SERVICIOS
i PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS DE LA
OBJETO DEL CONTRATO: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESS.E. 7120405-2024 CONVENIO APH
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ‘ P 57782024 < FECHA INICI0 CONTRATO 107122024 —
PLAZO -
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 52011404 / INICIAL DEL TREINTA (30) DLAS /
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO Z VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
S0, : .784.
INCLUIDO ADICIONES: § ”}9'“ - CERTIFICAR: $1784310
N° DE INFORME: 3 | wcre 50954 | N° CDP: 4124
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO < : o T
{RCLUIbD PRORROEE TRES (3) MESES Y VEINTIUN (21) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: IBLHOSPITAL SAN BLAS  —
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
11 MODIFICACIONES CONTRACTUALES :
N DE MODIFICACIONES DEL ZIriro pE B =
2 N 2 RROGAS 2

CONTRATO: $ MopiFicacion | APICIONES PRORROGA

. CDP DE LA CRP DE LA - TIEMPO i
VALOR ADICIONAD! 4 760 JER 1As —|

ADO $ 1,816,752 ADICIGN: 6/ S B 2 OGS VEINTITRES (23) DIAS

- - [COP DE LA | CRPDELA S TIEMPO e
VALOR ADICIONADO 21808 0366 MESES
S0 ~JaDICION; i ADICION: ! PRORROGADO: DOS (ZIMESES
: CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
/ N
VALORADICIONADD ADICION: ADICHON: PRORROGADO:
I11. POLIZAS
.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I sI | NO X

N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APRODACION:
- V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben ser coh con las especificas del durante €l mes)

Preste servicios camo auxiliar de enfermeria para la Unidad Funcional de Atencién Prehospitalaria, en el marco de los estdndares de calidad, oportunidad y con la
norma de habilitacién de servicios de salud vigente.

7

Estuve presente en el momento de las entrega y recibos de turno registrando las novedades correspondientes, en el marco de un ejercicio de articulacién para el
desarrollo del objeto.

Garantice el adecuado diligenciamiento de la Historia Clinica del Programa de Atencién Pre hospitalaria segun criterios y normatividad vigente, ademds de establecer

actividades de seguimiento y de mejora a la adherencia del diligenciamiento de la historia clinica.
Di respuesta oportuna al direccionamiento de eventos y atencién dado por la direccién Centro regulador de Urgencias y Emergencias (DUES), garantizando la

1 |oportunidad y continuidad de la atencién durante los procesos de atencién, cumpliendo con los procedimientos guias y protocolos de la Centro Oriente para la
atencion de pacientes en el programa de atencion Pre hospitalaria.
Cumpli con el procedimiento de entrega y recibo de programacion de actividades, con registro de novedades, ademas de el de necesidades administrativas y

s |asistenciales para garantizar la operatividad de la mévil, verificando, salvaguardando y garantizando el uso adecuado de cada uno de los equipos biomédicos
asignados al Programa de Atencién Pre hospitalaria.
Di un correcto uso a los elementos tecnolégicos (celular institucional, Tablet.) asignados a las ambulancias por la Subred para el desarrollo de las actividades, asi

& |como garantizar el uso permanente de dichos dispositivos para mantener una comunicacion efectiva y oportuna con la lider de la unidad funcional o con quien ella
designe.

7 |Verifique el alistamiento de los vehiculos de emergencias previo a verificacion por el CRUE

s Porte de manera decorosa las prendas institucionales acorde a lo establecido en el manual de imagen del CRUE junto con el carné que lo acredita como contratista
de la Subred Centro Oriente E.S.E.

9 |Garantice el cumplimiento de lo contemplado en el manual de bioseguridad.

10 |Implemente las listas de chequeo para monitorizacién y seguridad del paciente en cuanto limpieza y desinfeccién de los vehiculos de emergencia.

11 |Realice informe y registro oportuno de datos criticos.

12 |Efectue reporte y registro de sucesos de seguridad.

13

Adopte los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos, protocolos que se requieran para cabal el cumplimiento de las actividades.

%l“\



14 |Di trato digno y humanizado tanto al cliente interno como externo en el desarrollo del objeto contractual.

15 |Cumpli con disposiciones respectivas de seguridad del paciente, confidencialidad de la informacién que maneja de acuerdo con el desarrolio de las actividades.

16 |Garantice la entrega y custodia de los equipos biomédicos al drea respectiva cuando los vehiculos son direccionados al taller y/o aseguradora

17 |Apliqué las politicas de calidad de la institucién participando activamente en los procesos del sistema de gestién de calidad institucional

1% | Asisti a las reuniones y capacitaciones programadas por el referente y/fo la institucién.

Tramite mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred Centro Oriente E.S.E los formatos de “informe y cuenta de cobro”, "cuenta de cobro Word y
"certificado de pago de aportes sociales”, para el pago de sus respectivos honorarios.

Las demads actividades asignadas por el supervisar y que sean inherentes con el objeto del contrato y la ejecucidn del CONVENIO 7120405 -2024 dentro de la
20 |autonomfa e independencia para el desarrollo del contrato. Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato,
Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato

V. INFORMACION DE APORTES A SECURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 83610884 OPERADOR: | MIPLANILLA —
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD; SALUD TOTAL 14/02/2025 S 178.900|__—
PENSION: PORVENIR 14/02/2025 s 228.900 | —
RIESGOS LABDRALES:
OTRO

TOTAL PAGADD $407.800 —

VL. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

L.+ Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Secial donde el ibe s¢ caleulo sobre el 40% de los ingresas cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun casa el 1BC sca menor a 1 SMMLY ( de ser ol primer pago
adjunto certificaciones de afiliacion a cps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidensia del cargue en cl aplicativo scoop de 1a cuenta comespondicnie al mes objeto de cobro |

4.= Cue autorizo los impucstos a que cstoy obligado a pagar, por ocasidn al seilalado contrata,

YII. ANEXOS

(Cuando se requicra como una de las oblipaci el contrato)

Ancxar evidencias fotograficas y/o documentales que soporien Las actividades realizadas en el period:

Jﬁ_\(!qn@ﬁ e

JOHAN ANDRES GAVIRIA CUBIDES
CC: 1030663325
CEL: 3209126737
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYVO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6

DATOS DEL CONTRATISTA -

FECHA DE DILIGENCIA Mﬁ:N"I'O: {28/02/2025)

NOMBRES Y APELLIDOS: JOHAN ANDRES GAVIRIA CUBIDES CC: 1030063325 o
RUT (NIT): 1030663325-3

CORREO ELECTRONICO: Johan.gaviiriia.95 @hotmail.com TELEFONO: 3209126737

DIRECCION DOMICILIO; Calle 59¢ sur # 88h - 15 CIUDAD: BOGOTA D.C

Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,

INO tomaré costos y deducciones

X)

S1 tomaré costos y deducciones

La presente centificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta,

]

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de

de conformidad con el numeral 6 del anticulo 1.2.4.1.6 v

ENCUENTRE EN LA LISTA

DESPLEGARLE)Y

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion SO NOEX)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 485408401963

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

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N* DEL CONTRATO: PSSTIS2024 | NOCDP: e N°. RP: 10366 PRORROGAS : TRES (3) MESES Y
s VEINTIUN (21) DIAS A
FECIIA DE INICIO CONTRATO tnaoz, |~ FECHADETERMINACION SiksHiE VALOR TOTAL DEL CONTRATO |
ol CONTRATO: INCLUIDO ADICIONES: 7.850.964 .~

TERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL D1/02/2025 AL 280272025

VALOR A PAGAR
CORRESFONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

5 1.784.310

UN MILLON SETECIENTOS OCHENTA Y CUATRO MIL TRESCIENTOS DIEZ PESOS M/CTE ~—

i i())’\&f\ é‘c}&\:'\‘f vy

JONAN ANDRES GAVIRIA CUBIDES
CC: 1030663325
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

AFPOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

JOHAN ANDRES GAVIRIA CUBIDES

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.030.663.325

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE

OBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S E. 7120405-2024
CONVENIO APH
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS . § :
PROFESIONALES No. PS 577820242~ | FECHA INICIO CONTRATO 10/12/2024 /
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 2.011.404,00
VALOR TOTAL DEL :
coNTRATO INCLUTDO | § ASOBEASY [VALOR DEHONGRARIGS. [ 178431000
ADICIONES: = o
; ; : N* CRP -N° CDP INICIAL e

Jo Ll .

N° PAGO / N° DE INFORME: 3 CIAL 50954 A e CONTRATO 4124

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS

TRES (3) MESES Y VEINTIUN (21) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 83610884 — |OPERADOR: MI PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 7120405 -2024 "APH" o
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05—
5 T, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 2 © | TIPO DE MODIFICACION (ADICION ~ PRORROGA): ADICION (2) PRORROGA (2) ~
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO .
/ALOR ADICIONADO 816,75 7602 VEINTITRES (23) DIAS
3 S~ 1816732 | biCION: 36 | ApiCiON: PRORROGADO: 2 e
; CDP DE LA RP DE LA | TIEMPO er
VALOR ADICIONADO 022, 316 10366 DOS (2) MESES
) ADICION: < |ADICION: | PRORROGADO: @ P
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 2
el 8 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO -
’ : : ADICION: ADICION: PRORROGADO:;
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
'ALOR ADICIONADO -
- . ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111, POLIZAS (ST APLICA)
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | sl NO X
N° DE POLIZA: T NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
|FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDG CON IAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MEN O PERIOIN) IABORADO Y SE APRUEBA PARA EIL PAGO

| correspondiente al periodo del (01/02/2025) AL (28/02/2025) .~

RESPECTIVE).
ITEM CUMPLIMIENTOQ DE REQUISITOS i | NO
1 LEl contrato se encuentra debnd. te legahzado? X
(Elcontratista autonzo que Tos impuestos que debe cancelar para Ta Tegalizacién del mencionado contrato le
p sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de cjecucion de X
|actividades?
3 (Que el contratista presenté satisfactonamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X
verificados en el informe anexo y en ¢l SECOP? 2
i Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y o
|de parafiscales, tal como exive 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 x
cobro?
eniendo en cuenta lo anterior y conforine a la clausula "Forma de Pago, CEl el imi as obli actadas con el contratista, para el pago
Teniend, 1 ior y confi la el la"F de Pago, CERTIFICO ¢l pl del 2 pactad 1 contratist, 1

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

NOMBRE Y FIRMA DW’ISOR:
FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO

CARGO: DIRECTOR TECNICO COMGO 109 GRADO 05

an \(c,{\%

PERFIL: LIDER PROGRAMA APH

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
CLAUDIA PATRICIA MILANES ALVAREZ
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@0 _compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

0@
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFOND CORRED FLANLLA | FECHA FAGD ABDCIADA CANTIDAD
JOHAN ANDRES GAVIRIA CALLE 59C SUR # 88H el s
cc 1030683325 3243361615 | johan gaviria 85@hotmal.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO ( RATLEADNS Lt
CUBIDES -15 v».n)mw_w_.ﬂ_wmm Y PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGD DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indevend:enta BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202501 202501 ] 14022025 #3510834 $407.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombra NIT [~ o UPC Adicl Incapacidades Licencia Matemnidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afillados
Valor Mora uprc
No. Autorlzacién Valor No. Autorizacién Valor Cotlzacién
EPSD02 Sahud Total EPS B00130907-4 172.000 a a 0 T 800 o 178.800 1
TOTALES PENSION
Cotizacidn Aporte VYoluntario Aporte Veolunlarie Aporie FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora Ho.,
Cadigo AFP MNombre NIT Obligateria Afillado a Medaridad i Dias Mora Collzacién FSP Total a Pagar Afliados
230301 Parvenir B00224508-8 227 800 0 0 0 o 7 1.100 0 228 800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre HNIT [ pacidad: Aportes Otros | Valor Neto Dias Valor Mors Subtolal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | Mo. Afillados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Cotis Mora | Coti Cotls Saldo m Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF 7 Hombre _ NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte k Total a Pagar | Ho. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporta 7 Dias Mora Valar Mora Aporte Total a Pagar Ne. Afiliados Tipo A No. Administradoras —__-_e:._ﬁﬂu_uﬂ“.nim. LMA, Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178,900
o [ 7 [ [} | 0 [ [] Pensign 1 227.800 228.900
ICBF Riesgos Laborales o o 1]
0 | 7 | [) | 0 | 0 cCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 ] ']
| [ | | ICBF 0 0 0
MEN MEN o o U]
_ _ | | SENA 0 0 0
TOTALES 2 405.800 407.800

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion






