SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

{Deben ser cobiereates con Las actividades especificas realizaday durante el mex)

. APOY O - GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-LA-FI-077 VERSION:
'ﬁ :;".‘.1-‘u‘uu, FORMATO INFORME DE EJEC VCION ¥ BUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PREST. ACION DE SERVICIOS ¥ DE 1
ﬁ ooty i L APOYO A LA GESTION FECIA: 2025-06-09
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.B Y
JUAN CARLOS BARBOSA HERNANDEZ
coNC.C N 1.026.271.580
PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DIE ENFERMERIA PARA DESARROLTAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS DELA
ORJETO DEL CONTRATO: SUBRED INTEGRADA DI SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE 1 8 1. 7120405-2024 CONVENIO APH
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES N, | PS 4243 2025 FECHA INICIO CONTRATO i 14/01/2025 —
: ; No. HORAS 5
'VALOR INICIAL DEL CONTRATO $1.206.842 lum‘m‘ms 156
. DE L VALOR DE HONORARIOS PERIODO "
X;]lﬂno;gu DEL CONTRATO INCLUIDO $ 13.536.986 ~ YALOREE B §1L741.428 |
ELAZOTOTAL DR SONTRATOINE LAY SEIS (6) MESES Y DIECISIETE (17) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05 ~
i 11 ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

Realice Ta prostacion del scrvicio como awxihiar do cnfermeria para Ia Unidad Funcional de Alencion Prehospitalaria, on el marco de Ios cstandarcs de calidad, oportunidad y con Ta nonma de habilitacion de
servicios de salud vigente.

2 Garantice la entrega v recepeidn de tumo de manera pre i do las dades corr di
Garantice ¢l adecuado diligenciamicnio de la Historia Clinrca del ngmna de Atencion Pre ho:.pnn]ana segun criterios y normatividad vigenie, ademas de establecer actividades de seguimicnto y de mejora a la

3 adherencia def diligenciamicnto de la historia clinica,

i Brinde resg oportuna al direccil i dc eventos v alencién dada por la dircccion Centro regulador de U ins y Ei ias (DUES), gorantizando la oportunidad v continwmdad de la atencion durante
los procesos de alencion, cumpliendo con los procedimicnios puias v pr los de la Centro Oriente para Ia atencién de | en el programa de alcnucm Prc hogyhl ll'lll

" Presente cumplimiento on el procedimiento de entrega y recibo de programacion de acllwdadcs con registro de Tovedades, adomas do ol do idadk ialos para izar ln

" operatividad de la movil, \ml‘:umdu dando y garantiz <l uso adk do de cada uno de los equipos biomédi dos al Programa do Atencion Pre hcs;aal:ll. 0.

. Garantice ¢l uso correcto de los clementos lccnulé_gxms (celular institucional, Tablel,) asignados al vehiculo de r.mr:rbmcm asignado por ln Subred para el desarrallo de las actividades, garantizando cl uso
permanente de dichos dispositivos para mantencr una comunicacion efectiva v oportuna con la lider de la unidad funcional o con quicn ella designe.

7 Realice ¢l proceso de verificacion del alistamicnto de los vehiculos de emergencias previa a verilicacion por el CRUE

8 Garantice ¢l porte de manera d las prendas i les acorde a lo establecido en ¢l manual de imagen del CRUE junto con el camné de acreditacion como ista de la Subred Centro Oriente ES.E.

9 Garantice ¢l cumplimiento de | plado en el man\)aldcbiwzhum_dad

10 Realice los procesos de limpicza y desinfeceion del vehiculo de ignad izando la seguridad del paciente

11 Realice cl informe y registro oprtuno de los datos criticos en el desarrolio de las actividades pmpms del pcrfl

12 En caso de presentacion dc. sucesos de seguridad en el desarrollo de actividades, reporte de mancra al profesional de enface y lider del programa

13 Adopte los Procesos, p li guias, instructivos, formatos, protocolos aplicables para el cumplimi Jc las actividades.

14 Garantice (rato di&w humanizado tanto al clienle interno como externo en el desarrollo del objeto conLrncuml

15 Atendi lns disposiciones respectivas de seguridad del paciente y la confidencialidad de la informacion,

16 Garantice I entrega v custodia de los equipos biomédicos al drea respectiva cuando [os vehiculos son dircecionados al taller y/o ascguradorn.

17 Aplique las politicas de calidad de la institucion en ¢l desarrollo de las aclividadcs.

18 Garantice Ja participacion de_las reuniones y cay das por el refc violai

19 Garantice ¢l adecuado uso de los clementos de proteccion pca.onnl ¥ bioscguridad.

20 Cumpli del tramite mensualmente dentro de fos tiempos establecidos por la Subred Centro Oriente E.S.E los lormatos de “informe y cuenta de cobro®, "cuenta de cobro Word y "certificado de pago de aportes

sociales, para el pago de sus respectivos honorarios.

1L VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ARIAS A B 1 LY or PRUFBA PARA K

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 81 NO

;1 contrato se cncuentrn debidmmente legaltzado.?

coniratista autorizh que Toss Tmpucstos que debe cancelar parn Tn Tegalizacida del mencionado contrato Te sean descontados del valor a cancelar como consta én Ta declaracion dell
informe d on de netividades?

¢ Que ¢ coutratista presentds satisfactoriumente las obligaciones sontractusles, Jos cuales pucden ser venficados en ef informe snexo y en o SECOP?

| Que el istn dn li o s i Trente a los aportes al sistema de segunidad social ¥ de parafiscales, 1ol como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002.7

s e B I

G adiluio Feidengih el cifcse: o oL ApNEaIi0 Beoop Ue i Gunle Comssoid il o] s obielo g Gobre?

Teniendu en cuenta lo anterior y conforme i la clausuta "Forma de Pugo, CERTIFICO ¢! cuniplimiento de lns ebligaciones pactadas con ef contratista, para el pago comespondiente ul periodo del 01-06-2025 AL 30-06-2025 —

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL,

—

No. DE PLANILLA: | 87187329 OPERADOR: | MI PLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO_/ VALOR PAGADO

SALUD: SANITAS < 12/06/2025 1, S 178.000

PENSION: COLPENSIONES - 12/06/2025 1 § 227.800

RIESGOS LABORALES: $ 0

OTRO $ =
TOTAL PAGADO $ 405.800

¥, DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1. Que desarrollé s actividades deseritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro,

2.- Que realicd el pago de la Scpuridad Social donde el ibe s caleulo sobre ¢l 40% de Jos ingresos caneclodos del mes anterior pago del cual ancexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea menor o | SMMLV (de ser el primer pago
adjunto cestilicaciones de afilincion a eps, arl, pension, rut)

- Que adjunto evidencia del cargue en of aplicativo sccop de la cuent correspondicnte al mes objcto de cobro ,

4.~ Que autorizo los impuestos o gque extoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato,

V1. ANEXOS
(Cuando se requiern como una de las obligaciones del contratoy

Anexar evidencins [t ficasylo s que soporten las acividades realizadas en el periodo correspondients

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA \\ \_}.)(\C\i( Of E)n \'.L] &

JUAN CARLOS BAREOSA HERNANDEZ
CC No 1026271580

FIRMA DE QUIEN VALIDA }/\

- I
FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO CEDULA 15.906.500
DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
SUPERVISOR CONTRATO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE

Clagot ¥ 7+ ﬂi\tM

PERIODO DE PAGO: CLAUDIA PATRICIA MILANES ALVAREZ CC 52.054.911
LIDER PROGRAMA APH




-

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014

' = e APOYQ - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
b HEE FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A FECHA: 2025-06-09
(entroOriente ESE. LA GESTION

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/06/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: JUAN CARLOS BARBOSA HERNANDEZ .- CC: 1.026.271.580
CORREOQO ELECTRONICO: JUANK3264@GMAIL.COM TELEFONO: 3192346117 -
DIRECCION DOMICILIO: DG 69 C 18N 37 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomaré costos y deducciones Q)

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del
articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la

aplicacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régig:eu Simp!fe De Tri hutacié_n i RESOLQC!ON 00.165 ART}iCULQ 12 Por ]?. pual se 'debe informar por parte de los S10) NO (X)
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion.
2‘(‘)’:‘;1?; g}m‘ DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: | AHORROS | N° CUENTA:|  0570475070022581
DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
N"DEL CONTRATO: | PS 4243 202 e $1.741.428
FE%‘S; gﬁﬂ‘gm 14/01/2625 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31/07/2025 -
zf)’;‘}?&(’ CHIERODE 01-06-2025 AL 30-06-2025 .

r—\\Js.}sr\lem@)cu bﬁsu
\JUAN CARLOS BARBOSA HERNANDEZ
CEDULA:1026271580

CELULAR:3192346117

P
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