SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E S s e
: APOYO — GESTION DE CONTRATACION : f:’tl’l’lf\oz&u,;:; 077 VERSION: 2
R FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS IS
¥ DE APOYO A LA GESTION

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

JOHAN ANDRES GAVIRIA CUBIDES

“UMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: f 1,030,663,325

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

R PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS DE
DBIEIORELCONTIATO: URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S:E. 71204052024 CONVENIO APH
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5778 2024 FECHA INICIO CONTRATO | 10/12/2024
y ) ; PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $2,011,404 INICIAL DEL TREINTA (30) DIAS o
CONTRATO =
VALOR TOTAL DEL CONTRATO / VALOR DE HONORARIOS PERIODO : e
INCLUIDO ADICIONES: % 11,201,928 ; A CERTIFICAR: >,062,353
N° DE INFORME: 5 | Necre: 50954 | Necom: 4124 —
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO - 7
INCLUIDO PRORROGAS CINCO (5) MESES Y NUEVE (09) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: : 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
: 11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
i N e T s — |TIPO DE : res —_—
N2 DE MODIFICACIONES DEL CONTRATO: 4 MODIRICACION AD_[C]ONES 4 — PRORROGAS 4
AL ! TON ;[)l’ I)l"l LA - CRP I)E' LA / TIEMPO = S Z
FALOKATNEIONAD0 $ 1,816,752 1 nicion: 36 ¢|  Apicion: 7602 PRORROGADO: VEINTITRES (23) DIAS -~
S [CDP DE LA CRPF DE LA TIEMPO q i
: \I.‘jﬂh\w ki 34,022,808 /ADICI(')N: 326 ~ __ADICION: 10366 - PRORROGADO: DOS (2) MESES
CDP DE LA - CRP DE LA - TIEMPO . = 4
YALORARICIONARD § 2,011,404 | 5 cion: 1036 ADICION: 12829 | prorrROGADO: TREINTA (30) DIAS
¢ i CDPDE LA = CRP DE LA TIEMIO %
VALOR ADICIONADO 5 o '}
OR ADICIONA $1,339.560 | D1 i6n: 1366 i 16075 | Lrorrotano: |  DIECINUEVE (19) DIAS
L o
VALOR ADICIONADO cop Dl:‘ LA CRP DE. LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADQ;
1. POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATQ? I SL : [ NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:

ITEM

IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Dcben ser cohierentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante ¢l mes)

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

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 hospitalaria segln 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 atencion dado por la direccion-Centro regulador de Urgencias y Emergencias {DUES), garantizando la oportunidad y

4 |continuidad de |a atencién durante los procesos de atencién, cumpliendo con los procedimientos guias y protocolos de la Centro Oriente para la atencidn de pacientes en el
programa de atencion Pre hospitalaria.
Cumpli con el procedimiento de entrega y recibo de programacion de actividades, con reglstro de novedades, ademds de el de necesidades administrativas y asistenciales para

5 |garantizar la operatividad de la mavil, verificando, salvaguardando y garantizando el uso adecuado de cada uno de los equipos biomédicos asighados al Programa de Atencién Pre
hospitalaria.

: Di un correcto uso a los elementos tecnoldgicos (celular institucional, Tablet.) asignados a las ambulancias por la Subred para el desarrollo de las actividades, asi como garantizar el

" |uso permanente de dichos dispositivas para mantener una comunicacién 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 verificacién por el CRUE

: 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 |as listas de chequeo para monitorizacidn 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.
" 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 informacion que maneja de acuerdo con el desarrollo de las actividades.
16 |Garantice la entrega y custodia de los equipos biomédicos al area respectiva cuando los vehiculos son direccionados al taller y/o aseguradora
17 |Apliqué las politicas de calidad de la institucion participando activamente en los procesos del sistema de gestion de calidad institucional
18 | Asisti a las reuniones y capacitaciones programadas por el referente y/o la institucién.
15 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 supervisor y que sean inherentes con el objeto del contrato y la ejecucion del CONVENIO 7120405 -2024 dentro de [a autonomia e
20 |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
i Y. INFORMACI'ON DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL ‘
Ne. DE PLANILLA: : 7 86004425 / OPERADOR: | 5 M1 PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO : VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 19/05/2025 i § 179,300 =
PENSION: : PORVENIR _ 19/0512025 7 $229,500 +
RIESGOS LABORALES: SURA 19/05/2025 = $0
OTRO : N/A N/A ! 30
TOTAL PAGADO $408,800 <

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2. Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menora 1 SMMLV ( de ser el primer pago
adjunto certificaciones de afibacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de Ia cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

VII. ANEXOS
{Cuando s¢ requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar svidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el perfodo correspondiente

chm (L \A G

MREYHRMA DEL CONTRATISTA: JOHAN ANDRES GAVIRIA CUBIDES

C.C
CEL:

1,030,663,325
3209126737




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO — GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE Pl(IF.STACI()J\' DE SERVICIOS

Y DE APOYOQ A LA GESTION

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

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/05/2025)
CC: 1,030,663,325
NOMBRES Y APELLIDOS: A D VIRIA C ¥ e
MBRE JOHAN ANDRES GAVIRIA CUBIDES RUT (NITY: 1030663325-3
CORREQ ELECTRONICO: DHAN.GAVIERIA 95 @GMAILCOM TELEFONO: 3209126737
DIRECCION DOMICILIO: CALLE 59C SUR # 88H - 15 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto hajo la gravedad del juramento que, ¢n la declaracion de renta del aiio gravahle 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)
S1 tomar¢ costos y deducciones ()

La presente eerlilicacion sc expide para efectos de la retencién en la fuente a litulo del impucsto sobre fa renta, de conformidad con ¢l numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA

DESPLEGABLE)

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte S10) NO (X
de los contribuyentes si- optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion )
BANCO AL CLAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
TIPO DE CUENTA: AHORROS N® CUENTA; 455408401963

NUMERO DEL CONTRATC Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIONO OBJETO DE PAGO) \
. : PLAZO DEL CONTRATO :
N'DEL CONTRATO: PS 5778 2024 | N° CDP: 1366 _— N°RP: 16075 . |INCLUIDAS PRORROGAS : CINCO (5 MESES Y NUEVE (%)
5 DIAS .
— |VALOR TOTAL DEL CONTRATO

ST TN e s -

R CIA DTN IG5 CONTIATO 10/12/2024 FECHA DE TERMINACION 31/05/2025 INCLUIDO ADICIONES: $11,201.928 =
- CONTRATO:
S

PERIQDO OBJETO DE COBRO:

DEL ¢1/05/2025 AL 31/05/2025

CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN

(

VALOR A PAGAR

$ 1,462,353

LETRASY NUMEROS)

UN MILLON CUATROCIENTOS SESENTA Y DOS MIL TRESCIENTOS CINCUENTA Y TRES PESOS M/CTE

1l’\m'\ (rialle

N

13

E Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

C.C: 1.030.663.325
CEL: 3209126737

JOHAN ANDRES GAVIRIA CUBIDES
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO — GESTION DE CONTRATACLON

g e B GG

LA GESTION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBIJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION
DE 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 5778 2024 FECHA INICIO CONTRATO 10/12/2024—
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $2,011,404.00
VALOR TOTAL DEL i
3 VALOR DE HONORARIOS )
CONTRATO INCLUIDO —$11,201,928.00 SERIODD A CORTIEICAR: $ 1,462,353.00
ADICIONES:
: o : N" CRP AN CDP INICIAL -
LR ° D FORME: L B
N° PAGO / N° DE INFORME 5 0 e 50954 A siniaiarat 4124 -~

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS

CINCO (5) MESES Y NUEVE (09) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

86004425 ———|OPERADOR:

MI PLANILLA =

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIQ 7120405 -2024 "APH"

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

3BL HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR T!

ECNICO CODIGO 009 GRADO 05

1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES

)

ADICION (4 )

PRORROGA (47

N° DE MODIFICACION: TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): -
. - CDP DE LA IrRPDE LA .~ TIEMPO -

YALOR ADICIONADO S -1 i816,752 ADICION. 36 | phreion: 7602 | pRORROGADO: VEINTITRES (23) DIAS <7

DP DE LA 4ARP DE LA TIEMP e
FALORADIGIDNADD $ /;’022’808 ﬁl)lCléN: 326 { ADICION: 10366 i PRO!:iT)_ngO: DOS (2) MESES

DP DE LA P DE LA | TIEMP - . :
VALOR ADICIONADO $ 2,011,404 [P0 DE L 1036 Piieit ol neme AR TREINTA (30) DIAS

¢ CDP DE LA RP DE LA TIEMPO - 5 ]
VALOR ADICIONADO $ /1,339,560 Abigion. 1366...|, p1cion: 16075 | b RORRGGADO: DIECINUEVE (19) DIAS
7 o CDP DE LA RP DE LA TIEMFO
VALORADICIONADD 5 " |ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111, POLIZAS (S1 APLICA)
,PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ sI [ NO X

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA T ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. YVERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE IfA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO NE REQUISITOS SI NO
1 JEl contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 ¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancclar para la legalizacién del mencionado contrate le X
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 ;Que ol contralista presentd satisfactorfamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser %
z verificados en el informe anexo y en el SECOP?
4 Que cl contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aporles al sistema de seguridad social y def. %
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
g ;Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicative secop de la cuenta correspondiente al mes objete de X
i cobro? g

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago,
pago correspondiente al periodo del (01/05/2025) AL (31/05/2025)

CERTI FICO el cumplimiento de las obligaciungs pactadas con el contratista, pﬁ!"é cl

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

===

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISONR:
FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 03

C laudee

CLAUDIA PATRICIA MILANES ALVA
PERFIL: LIDER PROGRAMA APH .

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

REZ







; _W..Oowjﬂuﬂnmoq miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

i PAG 1de 2}
DATOS DEL APORTANTE - DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ARC)
cc 1030663325 A Dea VIRIA | CALLES9GSUR#80H | 5543361515 | johan gaviriia.95@hotmailcom | EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERo | FEMPLEADOS | upc
v>m»m_m_w_>_u_,mm Y PLANILLA | (DIAIMESIAND) | PLANILLA 1 0
FCRMA CLASE NOMBRE 4 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cGDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indepsndients BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 20504 2025-04 ! 19/05/2025 86004425 $408.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Ceodigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional | idad Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total 2 Pagar | No. Afiliados
i Valor Mora UPC
i No. Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacion
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 178.000 0 0 0 1 1,300 0 179.300 1
TOTALES PENSION
A Cotizaciéon Aporte Voluntaric | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - - Valor Mora Valor Mora No.
Codige AP blombrs HILT; Obligatori Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DASMora | ¢ acion FSp TotalaPagar . o giinios
230301 i Porvenir | 8003248088 227.600 0 0 0 Tt 1 [ 1700 o [ 229800
TOTALES RIESGOS LABORALES ! ; : : ; ] L
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valar Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacidn Valor Sistemas Cotizaclén Mora Cotizacion Cotizacion | Salde a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF i Nombre i _ NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mofa Aporte | Total a Pagar | No, Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
= i No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar Tipe Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA AR b ‘ Salud 1 178,000 179,300
[) [ 1 [ o | o [ 0 Pension 1 227.800 229,500
- ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
0 ] T i 0 | 0 | 0 CCF 0 0 0
: ESAP ESAP 0 0 0
[ [ | [ \CBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
] [ | [ SENA 0 0 0
TOTALES 2 405.800 408.800

Este documente esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacidn
|




of
e

compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREOQ PLANILLA FECHA PAGO ASQOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMESIARNO)
cc 1030663325 JOHAN wﬂw__»wwmgsx_» BALLE mmomq.cx #88H | 3543361615 | johan.gaviriia.95@hotmailcom | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERD | EMPLEACOS e
i e>=>m".m_m:>n__.mm 14 PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA ] 0
FORMA. CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TAL A PAGAR
A e AR cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO TO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-04 2025-04 ! 19/05/2025 85004425 $405:300
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD _RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
o al2 B 2 2 Fendo Fondo : m. A M
vl ittt | e 3| B[ elelalalelelellelsls sl o] b | menre [rmmme | vt e | i |5 | coutrs | mers ot St | me | § fcummenncttee | mccer | S | e, | | A | I | N
&= |afsfd 5 . solidaridad H
3 ° H 2
1 cC 1020683325 GAVIRIA CUBIDES JOHAN ANDRES 3 (] N 2303 1.423.500 227.800 Q (4] o a EPSO02 1.423.500 178.000 o L] ] o [ (1] o a a
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VIGILADO

DAVIVIENDA

"BANCO DAVIVIENDA S.A.
CERTIFICA:

Que JOHAN ANDRES GAVIRIA CUBIDES, quien se identifica con Cédula de ciudadania No.
1030663325 y es titular de la cuenta terminada en **1963 , realiz¢ el siguiente pago a través de :

Nimero de
Autorizacion

89941695

' Destino

COMPENSAR-
Ol

V’élor

' Factura - Referencia

| Fecha dél bago |

17/056/2025 $ 408.800,00 1489941695

Se expide en Bogota, el 18-05-2025.
Atentamente,

BANCO DAVIVIENDA S.A.

Banco Davivienda S.A.






