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SUBREL INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E5.F
GESTION DE CONTRATACION i

FURMATO INFORME DE EJECUCLON DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTAUION
(randieu it DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

CODGO: APIAFT-077 VERSION: 2
FECIIA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE 'S‘Ea.\’lClD‘S DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

JUAN CARLOS BARBOSA HERNANDEZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.026.271.580

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

] PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES IN LA DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS DE LA
OBJETO DEL CONTRATO: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E T120405-2024 CONVENIO APH
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. I PS 4243 2025 FECIIA INICIO CONTRATO i401/2025 —
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $1.206.842 _— INICIAL DEL DIECIOCHO (18) DIAS
. CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: § 7'2"1'9" il |CERTIFICAR: $1.946.520 —
N° DE INFORME; P [ N 9792 _— | N CDR: 61
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO I B —— y
INCLUTDO FRORROGAS TRES (3) MESES ¥ DIECISIETE (1) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ALEX ENRIQUE WARFF MERCADO - DIRECTOR TECNICO (E) CODIGO 009 GRADOD 05—
11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE =
CONTRATO: 2 _—IMODIFICACION | APICIONES 2 -~ PRORROGAS 2 —

. , CDPDELA CRPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ‘ ; ISES

e ADICION: 326 ADICION; il PRORROGADO: D05 (2) MESES

I ALORADICIONADO 4+~ |CDPDELA -CRP DE LA TIEMPO Lt e
.‘., 52.011.404 ABICION. 1036 A\ bicion: 12640 — PROARGEARO: TREINTA (30) DIAS
VALOR ADICIONADG CDPDE LA CHP DE LA TIEMPO

i ADICEN: ADICION: PRORROGADO:
CALOR ADICiBHASR CDP DELA CRPDE LA TIEMPO
) ADICION: ADICION: | FRORROGADO;
1IL POLIZAS
LPACTO POLIZAS EN 5U CONTRATO? | s1 | NO X

N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: ]
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
e IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben ser echerentes con las obligaciones especificas del cantrato duranie l mes)

Freste servicios cumo auxiliar de enfermeria para la Unidad Funcional de Atencién Prehospitalaria, en el marco de los estandares de calidad, oportunidad y con la
nurma de hawilitucain de servicios de salud vigente. .

b

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 Atencion Pre Lospitalaria segiin criterios y normatividad vigente, ademas de establecer
actividades de seguimiento y de mejora a la adherencia del diligenciamiento de la historia dinica.

Di respuesta oportuna al direccionamiento de eventos y atencién dado por la direccién Centro regulador de Urgencias y Emergencias (DUES), garantizando la

4 |oportunidad y continvidad de la atencién durante los procesos de atencién, cumpliendo con los procedimientos guias y protocolos de la Centro Oriente parala
atencién de pacientes en el programa de atencién Pre hospitalaria.
Cumpli con el procedimiento de entrega y recibo de programacién de actividades, con registro de novedades, ademas de el de necesidades administrativas y

» |asistenciales para garantizar la operatividad de la mdvil, verificando, salvaguardando y garantizando el uso adecuado de cada uno de los equipos biomédicos
asignados al Prog ama de Atencién Pre hospitalaria.
Di un correcto uso a los elementos tecnolégicos {celular institucional, Tablet.) asignados a las ambulancias por 1a Subred para el desarrollo de las actividades, asi

6 fcomo 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 |Ventique el alistamiento de los vehiculos de emergencias previo a verificacién por el CRUE

i 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 cantratista de
la Subred Centro Oriente E.S.E.

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

Implemente las listas de chequeo para monitorizacion y seguridad del paciente en cuanto limpieza y desinfeccian de los vehiculos de emergencia.

Realice infuime y tegistro oportuno de datos criticos

Efectue reporte y registro de sucesos de seguridad.

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







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

13 [Lumpli con dispositiones respectivas de seguridad del pacienie, contidencialidad de la infoimacién que maneja de acuerdo con el desarrollo de las acuvidades.

1a |Garantice la entrega y custodia de los equipos biomédicos al drea respectiva cuando los vehiculos son direccionadas al taller yfo aseguradora

17 |Aphyue las politicas de calidad de la institucidn partiéipandu activamente en los procesos del sistema de gestion de calidad institucional

18 |Asisti a las ieuwiuones y capacitaciones prograniadas por el referente y/o la institucion.

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 demas actividades asignadas por el supervisor y que sean inherentes con el objeto del contrato y la ejecucidn del CONVENIO 6677277-2024 dentro de la
w |autonomia e independencia para el desarrollo del contrato. Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contiato.

Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte intefral del presente contrato
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 85571508 .~ OPERADOR: | MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 16/04/2025 —— 178000 ——
PENSION: COLPENSIONES 16/04/2025 — 227800 —
RIESGOS LABORALES:
OTRO T

TOTAL PAGADO 405800 —

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

I~ Que desarrollé las adividudes desantas en el miorme aneo, dentro dd parfodo de cobire,

2.- Que realicé d pago de la Sqguridad Soaal donde d ibe se calaulo sobre ol 40% de los ingresos cancelades dd mes antenor pago del cual anexw wopia simple, sin que on ningun caso of 1BC sca maor a | SMMLY ( de ser el primer pago
adjunto certificadones de afiliaaon 2 qps, ad, pasion, i)

- Que adgunto evidencia ded cargue an ol aplicativo secop de s cumnta curespondiente al mes objeto de cobio .

4.- Que autiiizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sdialado contrato.

VIL ANEXOS
(Cuando se requicra como una de las obligaciones dd contrato)
Ancxar evidencias fotogrificas yo les que soporten las actividades realizadis en o pariodo prond;

el %V/J é.g,_g_?,

JUAN CARLOS HERNANDEZ BARBOSA
€C: 1026271580
CEL: 3192646117
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: AP-1A-FT-014

l& SRR L s G AI‘U\O = GF‘“:IDN .DE.(.TUNT.MTf\‘C,m‘V R VERSION: £
b O e FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIUS
i Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/04/2025) _—
NOMBRES Y APELLIDOS: JUAN CARLOS BARBOSA HERNANDEZ CL: 2026271550
RUT (NIT): 1026271580-5
CORREQ ELECTRONICO: JUANK3264 @GMAIL.COM TELEFONO: 3192646117
DIRECCION DOMICILIO: DG 69C SUR N® 18N 37 CIUDAD: BOGOTA D.C
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, ¢n Ia declaracién de renta del afio gravable 2024,
INO tomaré costos y deducciones. xX)
51 tomaré costos y deducciones [
y sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.24.1.6

La presente certificacidn se expide para efectos de la retencidn en la fuente a titulo del i

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

(APLICA CUANDO EL BANCONO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA

por parte de los contribuyentes si optaron por el inpuesto unificado bajo el Régimen Simple de s NO (X)
Tributacion
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
1PO DE CUENTA AINIORROS N° CUENTA: 0570475070022551

DESPLEGABLE)

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

PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

N* DEL CONTRATO: PS 42432025 | NecDw: 1036 Ne. R 12640 _—|  PRORROGAS : TRES (3) MESES Y
i = DIECISIETE (1) DIAS ~ __—
= FECHA DE TERMINACION YALOR TOTAL DEL CONTRATO
NTRA 2 sty 0/04/2025 A
FECHATERYEIO CONTRATO 1302025 CONTRATO: RS o INCLUIDO ADICIONES: 241054 __|
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/04/2025 AL 30/04/2025 =
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO $ 1.946.520
OBJETO DE COBRO EN _
(LETRASY NUMEROS) . S — — — — .
UN MILLON NOVECIENTOS CUARENTA ¥ SEIS MIL QUINIENTOS VEINTE PESOS M/CTE

; (4l ()o//tj

ﬁ; /5932(

CC: 1026271580
CEL: 3192646117

JUAN CARLOS HERNANDEZ BARBOSA

\.\.'?'\"
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Gy SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E COBIGO: APIA-FI-0T8
B s APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 1
B tonpimeit FORMATO INFORME DE SUPERVISION C ONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO A Lo SESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA JUAN CARLOS BARBOSA HERNANDEZ
NOMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.026.271.580
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DF ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: |SERVICIOS DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E. 7120405-2024
CONVENIO APH
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS i e e o
PROFESIONALES No. 'S 4243 2025 1 FECHA INICI0 CONTRATO 14/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 1.206.842
VALOR TOTAL DEL , i ;
CONTRATO INCLUIDO _57.241.054,00 :,;_‘]l{:g:}gldlﬁtﬁfl_‘[?"a; s 1.946.520
ADICIONES: 2 it
o o i N CRP N° CDP INICiAL )
N° PAGO / N° DE INFORME: 4 — INICIAL: 9792 kL CONTRATO 61 _—
PLAZO DEL CONTRATO — . .
INCLUYENDO PRORROGAS IRES (3) MESES Y DIECISIETE (17) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 85571508 o OPERADOR: MIPLANILLA /
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 7120405 -2024 "APIL”
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ALEX ENRIQUE WARFF MERCADO - DIRECTOR TECNICO (E) CODIGO 009 GRADO 05 —]
N° DE MODIFICACION: 2 -~ |TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):| ADICION (2) PRORROGA (2)
: CDP DE LA RP DE LA TIEMPO < e
VALOR ADICIONADO s / 4.022.808 ADICION: 326/ ADICION: 10410 /| LhORROGADO: . DOS (2) MESES o
; CDP DE LA [RP DE LA - TIEMPO SR ;
VAL - ; AS
ALOR ADICIONADO 5 2010404 ADICION: 1036 1, bicION: 12640 .~ PRORROGADO: IREINTA (30) DIAS
. R CDP DE LA RP DE LA TIEMFO
PALHLATICIONADO B "~ |ADICION: ADICION: PRORROGADO: - -
; i CDPDELA RPDE LA TIEMPO
YALOILADICIONA DO 5 " __|ADICION: ADICION: PRORROGADO: e -
111, POLIZAS (STAPLICA)
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI | n~No __ X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE |

1V, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QOUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MEy O PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EL PAGO
RESPECTIV,
fuicla i@ ELKES

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
] El contrato se encuentra debidamente legalizado? X

;T cGntratista autorizd que los impucsios que debe cancelar para 1a legahzacion 4¢

le sean descontades del valor a cancelar como consia en b dechaaondn det mit

actividades?

(ue ¢l contratista presentd satisfactoriamente las oblipsciones contractuales, 1os cuales pusden ser

actenado contrato

nie de ejecucién de X

3 3 i X
verificados en ¢l informe anexo y en el SECOP!?
4 +Que ¢l contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a fos aportes al sistema de segunidad socnl %
- Ay de paraliscales, 14l como exige ¢l articulo 30 de la ey 789 de 20027 : ;
5 Jue adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cucnta commespondiente al nes objeto de X
cobro? 2

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Form/d&l’um CERTIFICO ¢l cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago
« pondiente al periodo del (01/04/2025) AL (30/04/2025)

NOSIHETTFIRMA DEL SUPERVIS
ALEX ENRIQUE WARFF MERCADO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS{CARGON DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
OBLIGAUIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

CJ\O\\CIK(Q L ] A\\C l’_\Q—:

NOMBKE ¥ FIRMA APOYO TECNICO DEL SUFERVISOR:
CLAT DA PATRICIA MILANES ALVAREZ
PERFIL: LIDER PROGRAMA APH
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compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERD NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFOND CORRED LA | FECHA PADD ASOCIALE CANTIDAD
JUAN CARLOS BARBOSA CRAGASTE D 03 EXONERADO PAGO i EMPLEADOS we |
{2 102627158 = el - 2552020 sk 364§ pmail com e FECHA PAGOD | NUMERD
e RNOE Suk PARARSCILESY PLAMILLA | (DIAMES/ARIO) | PLANILLA c
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIDTO PENSIONES R
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD ! MUNICIPIO TOTAL A PAGA
ONICA I - Incependiente BOGOTA D.C BOGOTA DC. NO 202502 2025-03 ! 6042020 85571506 $405.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Lodigo EPS Mombre NIT (= ab UPT Adi Licencia klaternidad Dias Morz Vator Mora Total a Pagar | No. Afikados
Valor Mora uPC
NO. AUTOHZACION Valor Ho. Auorizacion Vakor Cotizacion
EPSIS Sarvias EPS BOC251430-5 178000 [+ 0 L] o 4 178,000 1
TOTALES PENSION
" Cotizacion Aporte Voluntario | Apone Veluntario Aporie F5P Apone FSP - " Valor Mora Valor Mara No.
Codigo AFP Nombre NIT Obigsteria Afiliach Dias Mora Cotlrackn FuP Total a Pagar Alfiiados
2614 Coipensones BO0EIE004- T80 o ] o [ o 1] 227800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Mombire HNIT Cotizackin Incapacidades Aportes Otros. Valor Neto Diax Valor Mora Subtowal Ho. Radicado | Valor Saldo a Fonda Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Anorizacién _ Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotiracion | Cotizacidn | Sakdo a Favor Favor Solidaridad _
TOTALES CAJAS
Cedigo CCF M Nombre _ NIT — Valor Apofte Dias Mora Valor Mora Apans Totsl » Pagasr _ Mo, Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valot Aporte _ Dias Mora Valoe Mora Aporte Totsi a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Bodhd! anﬂta,..._ dperpoai |Yalor !hﬂnu_%.m. LMA | youats Pagar
SENA Salua 178.000 175000
0 | o | o | o | 0 Penticn 1 227 800 227800
.EBF Fuesnos Labomies 4] o a
0 | 0 | o | 0 | n ccr o 0 )
ESAP ESaP a ] [
| ] | | = o o o
MEN MEN 1] o 0
] | 1 1 SENA o [] 9 i
TOTALES 2 205 800 w5800 |
s
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