SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

2 L -077 H
APOYO - GESTION DE CONTRATACION ;:omso. AR sOn
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024.09.16
PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION :

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

JHAN ENRIQUE RUEDA HERRAN

4. Que

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 79.670.736
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS BACHILLER COMO CONDUCTOR DE AMBULANCIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED
HRIELODEL COSTIATL, INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES E.. CONVENIO 7120405.2024 *APH*
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, | PS 5701 2024 = FECHA INICIO CONTRATO 091212024 —
PLAZO '
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 52309988 INICIAL DEL TREINTA Y UN (1) DIAS —
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 2 VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $8800.068 | cenmiFicAR: $22711528 —
N° DE INFORME: i 7 | necre: 50888~ | N CDP: 4122 —
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO . - -
INCLUIDD PRORROGAS TRES (3) MESES Y VEINTIDOS (22) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: IBL HOSPITAL SAN BLAS i
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N DE MODIFICACIONES DEL ~  |TIPODE -
F NE: 1 2
CONTRATO: MODIFICACION ADICIONES s PRORROGAS
VALOR ADICIONADO szisgn~ [ELLE il ey 7836~ e VEINTITRES (13) DIAS ¢
VALOR ADICIONADO $4.434888 - ‘: '_E,j‘\ 36 < (‘;Rrﬁ A E‘\ 10290 ,?n i DOS (2) MESES —
VALOR ADICIONADO BH 19% La CRPDELX %
ADICION - ADICION: PROBROGADO:
L POLIZAS
+PACTO POLIZAS EN 5U CONTRATO? | st | NO X
N DE POLIZA: E NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
ITEM IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETD Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
{Deben ser con bus obligaclones especificas del contrato realizadas curante el mes)
1 Eshrve presente en o momento de entregar ¥ recibis uma las b P Hice reporte por medio institackanal
1 Freste bos senvickos como spayo sde logistico parn b Unidad F I de Atenchla P T e d marco de estindares de calided, oporunidad y con s norma de habilitscion de servicion de salud vigente. Alend lon casos asigrados
por o CRUE
3 Roealice lox ke derhvadon de ¥ trashudos ordenados por of médico regulador del Centro Regaador de Urgencias y Emergenciss CRUE. Afendi Jos casos asignados por o CRUE
34 Manhne ln enlas dich e paew, & ity bptimas para o traslado y'o valoracién de pacientes, Se realir Bmpieza y desinfeccion de la movil of dia
5 Cunpll ¢on o procedimiento de stencidn prebospalania, regstranda toda tipa de novedad o chirse Yo astk Tales para garentizar n op de ba unidad mévil, verificer y salvaguarder cada uno de Jos equipos biomédicos ssignados § las
midades mévles dol Programa de Alencidn Prebospitalarie, sdemis cumpli con o parte de Jos elementos de = st Pealice la ot dela il de iniciar hamo
& FPorte de manern o las prendas wearde s o o0 ol mamual de knagen del CRUE junito con o caret que lo scredita como ¢olsborador de In Subfed Centro Ortente E5.E. Porte de maners sdecuad ¢ mforme ¥ ¢ camed institicional
visible
T Cumpli o en o manual d
8 Ve por la op Lp wwmymlmhmmwmﬂmﬁmmdmmuyﬂadl.lvldodlnmnd.lzhﬂ'u
9 Reporié mucesos de seguridad, no splica pan d perioda certificada
10 Adople los procesos, procedimientos, pulas, instructivos, formatos, protocolos que deran para cabal o cumplamiento de las acti Sepd wd fos
11 Trale dignamente ¥ human zadamente tanto of cimis intemo como externo. Manfirve un buen trato ¥ respeto con los pacientes y mi grupo de trabajo
12 Cumpli con las disporiciones respectivas de seguridad del paciente, confidencislidad de Is 7 ja de acuerda o desarrollo de Lus active Cumpli con todo o reglimento para la cormesta separidad del prciente
13 Respond] oportmamente & 1os despachos yio Bemados genersdos desde o Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE. Acepte de manera oportuna los casos asiganadas por o CRUE
14 Aplique las pollticas de calidsd de s Inctiticidn participando wctivamente e los procesos del sistema de gestida de calidad inetibicional. Bitscora de entrega de bamo y novedades ddl vehiculo
15 Asist] u las reaniones y capacaciones programadis por of reforente Yo ln institucidn. Asisti y participe poe las diferentes actividades progremadss por o Bder de [ unidad funcloasl
16 Reporte todos los entos realizados en 14 enbulancia “Fallidos 3:20, foaes y Traslados™ ol Contra Regulador de Urgenclas ¥ Emerpencias CRUE. Informe al gestor de los diferentes desplazsaiondun de s smbrlancia
17 PesponcH ¥ asist] 8 las citaciones derivadas de Jos de SDOS, J i ¥ Asi pencradas por o Centro reguladar de Urgencias y Emergencias en Sehud CRIUE. Actas y sistenclas en custodia por la coarginacian de ks midad
Tl
18 Registre adecuada y oportamaments ol personsl encargado los manlerrmientos ¥ posibles fallas que presento o vebicolo, Bitacora de entrega de heno ¥ novedsdes del vehiculo
19 Verifique pre op el vehicuo, " ¥ o8 de seguridad visl, Bitscors de entrega de humo y novedsdes del veldculo -—
10 Tramils mensualmerte dentro de los bempos establecidos por la Subred Centro Orieate Jos fomatos de “formato informe ¥ cuents de cobro®, "certificado de pago de spories soclales, ~formato en Word de cuents de cobro®, paz o pago de mas reTpectvos
h i de cumta de cobro o
¥V, INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD $0C1AL
No. DE PLANTLLA: 1 1070373783 = OPERADOR: | PAGOSIMPLE _——
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGOD YVALOR PAGADO
{SALUD: SALUD TOTAL 1503:2028 5 178.000
|PENSION: FORVENIR 150372025 5 227.800
[RIESGOS LABORALES:
OTRO COMPENSAR 150372025 3 28.500
TOTAL PAGADO S4M300
VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desamrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del perioda de cobro,

2.- Que realicé ¢l pago de la Scguridad Social donde el ibe s caloulo sobre el 40% de los ingresos cancelados d¢l mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l [BC sea menor a | SMMLYV ( de ser el
primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, nit)
3- Que adjunto evidencia del cargiie en el aplicativo secop de la cucnta comespondiente al mes objeto de cobro .

sutorizo fos impuestos & que estoy obligada & pagar, por ocasién al seflalada contrato.

VIL ANEXOS
{Cuando se requiera coma una de lis obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogrificas y/o documentales que soparten las actividades realizadas en el periodo comespondicnte

7

W‘le}& .

JHAN ENRIQUE RUEDA I{!RMN : JHAN ENRIQUE RUEDA HERRAN
[ e 9.670.786
CEL: 3005245849




: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE
R e e APOYO - GESTION DE CONTRATACION CIDIGOL AR IA-FT-014
B o nmanse FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ERSLON: ¢
‘B tamciaiil ¥ DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31103/2025)
: i cC: 79.670.786
OMERES Y APELLIDOS: JHAN ENRIQUE RU N
H RS Q HDAHERRAL RUT {NIT): T9670786-1
CORREQ ELECTRONICO: JHANRUEDAZIEHOTMIAL COM TELEFONO: 3003285849
DIRECCION DOMICILIO: CALLE 35 A 1D 33 5UR CIUDAD: BOGOTA
Maniflesto bajo s gravedad del juramento que, en la declarscion de renta del afo gravable 2024,
INO tomaré costos y deducciones I {X)
ST 1omaré costos y deducciones |
La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre Ia

)
renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 v
I

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

¥ : 3 4 - 5 : # i NO
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion S &2
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: | AHORROS N’ CUENTA: 0S5T000487385301
ENCUENTRE EN LA LISTA
| DESFLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO ORIETO DE PAGO)
K PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N*DEL CONTRATO: PS 5701 2024 N° CDP: ns N°. RP: 10290 PRORROGAS : TRES (3) MESES Y _
- VEINTIDOS (22) DIAS
FECHA DE TERMINACION - VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 09/122024 CONTRATO: ns INCLUIDO ADICIONES: § 8,500,063 L
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 010072025 AL 310372025 /_
VALOR A PAGAR L
CORRESPONDIENTE AL PERIODO $2.271:518
GRIETO DE COBRO EN 2
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES DOSCIENTOS SETENTA ¥ UN MIL QUINIENTOS VEINTIOCHO PESOS M/CTE

A~ Vela

JHAN ENHIQUE RUEDA IIEW‘ JHAN ENRIQUE RUEDA HERRAN
C.C: 79670736

(CEL: 3005285849




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E

Vst CODIGO: AP-IA-FT-078
P APOYO~GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
e FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYOA LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA JHAN ENRIQUE RUEDA HERRAN
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 79.670.786
L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRE! 5 ¥ ) U N i L v N 0);
OBJETO DEL CONTRATO: |PRESTAR SERVICIOS BACHILLER COMO CONDUCTOR DE AMBULANCIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION

DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.. CONVENIO 7120405-2024 "APH"

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

] .
lasssisinse PS 5701 2024 FECHA INICIO CONTRATO L 09/12/2024
/ALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 2.309.988,00
'ALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO 3 8.800.068,00 : § s 2.271.528,00
adiiedong —|PERIODO A CERTIFICAR:
N PAGO LN DE Wi s N°CRFP _~{"N°CDP INICIAL -
'AGO / N° DE INFORME AL 50888 L ROITRATE 4912 —
[FCAZO DEL CONTRATO
l:‘NCLUYENDO TRES (3) MESES Y VEINTIDOS (22) DIAS _—
ROBRB{HIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

1070373783 — OPERADOR:

PAGO SIMPLE

|PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

'DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 7120405 -2024 “APH"

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

JBL HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05 —

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 2 — | TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): | ADICION (2)— PRORROGA (2 )
v CDP DE LA RP DE LA = TIEMPO .
V. NADO ; # 5
ALOR ADICIO? $ ©ozossa9z | o 36 B 7336 RO A VEINTITRES (23) DIAS
B CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
A 434, :
ALOR ADICIONADO S _~1.434.888 ADICION: 326 A et o B T e DOS (2) MESES —
CDP DE LA RF DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO -
i ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO s _ |cDPDELA RF DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO;
: CDP DE LA RF DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO .
ORA b ADICION: ADICION: PRORROGADO:
1L POLIZAS (S1 APLICA)
JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | sl NO X

N° DE POLIZA:

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

|
FECHA DE LA POLIZA |

ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

by 0.

SE VERIFICA QUE OUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO IABORADO Y SE APRUEBA PARA_EL PAGO

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
1 (El contrato se encuentra detndamente legalizado? X
LEI contratista autorizd que los imp que debe cancelar para la legalizacion del mencionado)
1 contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de X
ejecucion de actividades?
3 {Que el contratista presento satisfactor te las oblig les, Tos cuales pueden ser
verificados en el informe anexo v en el SECOP? g
4 Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones Irente @ los aportes al sistema de segundad
inl ¥ de parafiscales, tal como exige el articu de la Lev 789 de 20027 3
& ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de x
: cobro? :

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumpli
comrespondiente al periodo del (01/03/2025) AL (31/03/2025)

de las ¢

10:

igaciones pactadas con el contratista, para el pago

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

CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 109 GRADO 05

GtO\TCt(ﬁ Y('/?(LQ. ey

PERFIL: LIDER PROGRAMA APH

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
CLAUDIA PATRICIA MILANES ALVAREZ







PAGOSIMPLE _ REPORTE INDIVIDUAL

Fecha creacidn reporte 2025-03-15, 09:00:56 AM  Tipo Planilla | Nomero Planilla 1070373783

Periodo Cotizacion 202502 Periodo Servicio 202502

Simple

Cliente:

PAGADA 2025-03-15 EN HORARIO EXTENDIDO

L

A
I. DATOS DEL APORTANTE .
Razon Social JHAN ENRIQUE RUEDA HERRAN o
Documento CC 79670786 ' | Direccidn CL 35A SUR #1 D - 33 CASA
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3005285849
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO Total Afiliados |1
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacién
Il. DATOS DEL AFILIADO
Documento |CC 79670786 : Apellidos y Nombres n%oEua Ciudad - Centro de Ubicacién Laboral
: partamento Trabajo
Residente | Exonerado | N
Tipo Colizante |03 00 RUEDA HERRAN JHAN ENRIQUE 11001000 - 11 BOGOTAD.C.
{ll. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO: .
M Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
M ] _ A et Rt Yow! | Towst | Toua Tarits
sl e oo a2 p Y e 2 | e | [ | S fcaap | comg ] | pcurs | nprn | g | e | St | 7 | i ot | ot | mccor |spenecan| B0k | S22 | o | R0
_ * w “ _ — — _ — * W “ _ _u 30|32 0 |30 41421500 230301 1E% 1423500 |8 227,800 50 30 EP3002 125% $ 1421 500 $ 1800 30 WIN-AR 0.000 % %0 10 CCF24 % 31421500 § 2500 % 30 0% i0
IV.TOTALES
Total Aportes Pension Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud | Total Aportes Riesgos |  Total Aportes Cajas | Total Aportes SENA Tolal Aportes ICBF | Tolal Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Total Final
PORVENIR FSP SOLIDARIDAD | FSP SUBSISTENCIA | SALUD TOTALEPS NINGUNA ARP COMPENSAR CCF SENA ICBF ESAP MEN
i $227.800 $0 $0 $178.000 50 $ 28.500 $0 $0 $0 $0 $ 434,300
L
Pigina 1de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del

- Pais: 018000 971 971 - {Més que Facil, SIMPLE!
iEl Poder

de lo SIMPLE!




Bogota, 15 de marzo de 2025

Apreciado usuario, ,
Le informamos que hemos recibido satisfactoriamente su Planilla Integrada a través de PAGOSIMPLE.

A continuacion relacionamos los datos de confirmacion:

Informacion de la empresa:
Razon Social: JHAN ENRIQUE RUEDA HERRAN

Documento de ldentidad: CC 79670786
Usuario: JHAN RUEDA

Teléfono: 3005285849

Numero de Planilla: 1070373783

Fecha de Recepcidén: 15 de marzo de 2025
Periodo de Cotizacion: 2025-02

Informacian relacionada a Pensiones

Administradora: 230301 - PORVENIR
Nimero de empleados: 1
Valor: $227.800

Informacién relacionada a Salud
Administradora: EPS002 - SALUD TOTAL EPS

Nomero de empleados: 1
Valor: $178.000

Informacién relacionada a Cajas de Compensacion Familiar

Administradora: CCF24 - CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
Numero de empleados: 1
Valor: $28.500

Total Pagado: $434.300

Codialmente,

SERVICIO AL CLIENTE

SIMPLE S.A.

iMas que facil, SIMPLE]1 ®

FonoSIMPLE: Teléfonos Bogota: 343 2849 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 6669 - Bucaramanga: 643 8000 -
Cartagena: 694 5444 - Pereira: 340 2582 -Barranquilla: 361 88 50 - Resto del pais: 018000 971 971Chat
www.pagosimple.com/portal/chat;de Lunes a Viemnes de 7:00 am a 7:00 pm y sébados de 8:00 am a 1:00 pm.O
déjenos su mensaje en nuestro formulario de contacto en www.pagosimple.com/portal/contactenos.



