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SUBRED INTREGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

YO GESTION DE CONTRATACION CODICO: APJAFT-077 VERSION:
— FORMATO INFORME DE EJZCUCION ¥ SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE
APOYO A LA GESTION FRCHA: 202506409

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

JULIO CESAR PULIDO PINZON

CONCCN| 79.496.571

PRESTAR SERVICIOS BACHILLER COMO CONDUCTOR DE AMBULANCIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDABES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED
OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.. CONVENIO 7120405-2024 "APH"
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, i PS 5015 2025 FECHA INICIO CONTRATO | 7032025 4
VALOR INICIAL DEL CONTRATO §2.011.925 208 -
'VALOR TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
ADICIONES: : $11.170.317 CERTIFICAR: §1.935.440 1~
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO .
Elag onors 4 MESES 24DIAS _—
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
-
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
T L. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECEDAS EN EL CONTRATO
TEM (Deben ser coherentes con las actividades especificns realizaday durante ¢) mes)
i Garantice la entrega y recepeion de turno de manera presencial, registrando las novedades correspondicntes.

Realice la prestacién del servicio como apoyo administrativo logistico (conductor) para la Unidad Funcional de Atencion Prehospitalaria, en el marco de los estandares de

* calidad, oportunidad y con la norma de habilitacién de servicios de salud vigente.

3 Realice los desplazamientos derivados devatoraciones y/o traslados establecidos por el médico regulador del Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE.

4 Garariice ol mantenimicnto de la_ambulancia en las condiciones de asco, funcicnamiento, presentacion y conservacién 6ptimas para el traslado y/o valoracion de
pacientes.
Di cumplimiento del procedimiento de atencion prehospitalaria, registrando todo tipo de novedad o necesidades administrativas y/o asistenciales garantizando la
operatividad de la unidad mévil, verificando y salvaguardando cada uno de los equipos biomédicos asignados a las unidad mévil asignada del Programa de Atencion

6 Garantice el porte de manera decorosa las prendas institucionales acorde a lo establecido en el manual de imagen del CRUE junto con el carné de acreditacion como
contratista de la Subred Centro Qriente ES.E.

7 Garantice ¢l cumplimiento de lo contemplado en el manual de bioseguridad.

8 Garantice oportunidad, la pertinencia, continuidad, seguridad, racionalizacion y resolutiva en fa atencion Pre Hospitalaria,

9 Reporte de manera inmediata al profesional de enlace y lider dei programa

10 |Adopte los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos, protocolos aplicables para el cumplimiento de las actividades.

1t Garantice trato digno y humanizado tanto al cliente inferno como externo en el desarrolla del objeto contractual.

12 |Atnedi las disposiciones respectivas de seguridad del paciente y la confidencialidad de la informacion.

13 Atendi oportunamente las indicaciones del lider de la tripulacién en ¢l desarrollo de 1a prestacion del servicio de los incidentes asignados por el Centro Regulador de
Urgencias y Emergencias.

14 |Se aplicaron las politicas de calidad de la institucion en el desarrotlo de las actividades.

15 Garantice la participacion de las reuniones y capacitaciones programadas por ¢l referente y/o la institucion.

16 Realice Tevision de manera mensual mediante el médulo de inventario de herramientas, apoyar al equipo de calidad y gestion externa del programa al seguimiento en la
revision mensual de las ambulancias

17 Garantice la asistencia a las citaciones derivadas de los requerimientos del SDQS, novedades administrativas y asistenciales generadas por el Centro regulador de
Urgencias y Emergencias en Salud CRUE.

18 [Realice ¢l repistro adecuado y oportuno reportando las posibles fallas del vehiculo de emergencia asignado.

19 Efectue cf diligenciamiento del preoperacional del vehiculo, registrando la informacién en tiempo real de to referente a herramienta,documentacion y accesorios de
seguridad vial.

20 |Garantice la participacion en las capacitaciones y /o actividades inherentes al programa de Seguridad vial de la Subred Centro Oriente E.5.E.

I VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ANTE. 28 O PERIODC EJEC 1
TTEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS st Ne

1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado.? X
3 (EI contratista autorizé que los impuestos que debe :z}nf:clar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como, 5%

consta en la declaracion del inforne de ejecucion de actividades? :
3 Que el contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe ancxo y en el SECOP? b4
R ;Que ¢l contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a fos aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige ¢l articulo 50 de la <

Ley 789 de 2002.7
5 ;Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta carrespondiente al mes abjeto de cobro? X

‘Teniendo cn cuenta lo anterior v conforme a la clausula " Forma dc Pago, CERTIFICO ¢l cumplimiento de las obligacioncs pactadas con ¢l contratista, para ¢l pago correspondicnte al periodo del 01-06-2025 AL 30-06-2025 //

IV, INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 1072764846 OPERADOR: I SIMPLE

CONCEPTO DEL, PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADD
SALUD: SALUD TOTAL EPS 17/06/2025 $ 178.000 —
PENSION: PORVENIR 17/06/2025 $227.800 1
RIESGOS LABORALES:

OTRO $




TOTAL PAGADO

$ 405.800

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

adjuinto centificaciones de afiliacion a cps. arl. peasion. rot)
3- Que adjunto evidencia del cargoe ca ¢l aplicativo secop de la cuenia correspondicnic al mes objcio de cobro .

4.~ Quc autorize los impuestos & que estoy obligado a pagar. por ocasion al sciialado conirato,

1.~ Que desamrollé las actividades deseritas en ¢l informe anexo. dentre del periodo de cobro.
2.- Que realice ¢f pago de la Seguridad Social donde ¢l ibe sc calaulo sobre el 40% de los inpresos cancelados del mes anierior pago del cnal anexo copia simple. sin que en ningun caso ol IBC sca menor a 1 SMMLY ( de ser ¢ primer pago

VL ANEXOS
{Cuando se requicra como una de las obligaciones del contrato)

-

Ancxar cvidencias fotograficasy/o documeniales que soporien las acividndes realizadas en el periodo correspondicnte

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

“esas [/o) 'J.Z__

JULIO CESAR PULIDO PINZON
CC No 79496571

FIRMA DE QUIEN VALIDA

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

Clavdue Ndareo

CLAUDIA PATRICIA MILANES ALVAREZ CC 52.054.911
LIDER PROGRAMA APH




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-TA-FT-014

< APOYO - GESTION DE, CONTRATACION VERSION: 7
LRt FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYOA  FECHA: 2025-06-09
U (et OimmEsE LA GESTION

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/06/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: JULIO CESAR PULIBO PINZON cC: 79.496.571
CORREO ELECTRONICO: JULICEPUB9@GMAIL.COM TELEFONO: 3133377517
DIRECCION DOMICILIO: GD73G 79 AS7SUR CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomaré costos y deducciones ()

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

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

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los y
) ) X . ! ; ! g ” S1() NO (X))
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion.
BANCO AL CUAL =
] DAVIVIENDA T . CUENTA: S| N° CUENTA: | 0570007271153830
CONSIGNAR: PO DE CUENTA: | AHORROS
DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
/
VALOR CORRESPONDIENTE AL
° DI TRATO: DG
N DEL CONTRATO: PS 501?925 PERIODO ORJETO DE COBRO $ 1.935.440 —
FECHA DE INICIO
FECHA DE TERMINACION CONTRATO: -
CONTRATO 7/03/2025 31/07/2025
PERIODO OBJETO DE
COBRO: 01-06-2025 AL 30-06-2025 ___

wg S_G'J p”l L?
»\ JULIO CESAR PULIDO PINZON
CEDULA: 79496571

CELULAR: 3133377517







| U>O Om — g U —Im _ AUTOLIQUIDACION

CONSOLIDADA
Fecha creacion reporte: 2025-06-17, 08:58:53 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1072764846
Periodo Cotizacién:  mayo de 2025 Periodo Servicio:  mayo de 2025 Referencia pago (PIN): 8851701770
PAGADO 17/06/2025 )
S peat i L S e S— -~
I. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social JULIO CESAR PULIDO PINZON
Documento CC79496571 Direccién DG 73G #79 A - 57 SUR
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3133377517
Tipo Persona NATURAL . _ |Forma Presentacién |UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP NINGUNA ARP
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
et a5 - o E R R EE Ba| e | ol | 5| - A R e - Ao [l o Bl . R
CC 78488571 JULIQ CESAR PULIDO PINZON L] o0 A _ _ “ _ owﬂauo:womcmz.x $14235001  $227 B00}(EPS002) SALUD TOTAL EPS $1423500| $178.000 0,000 $0) § 0| (NN-CC) NINGUNA CCF 50| 30| 50| $0 50 50| 5 405.800
ILTOTALES
Aportes Anorisa ( b SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pensidn 18C Salud IBC Riesgos IBC Cajas Apories Pensién Aportes Salud |Aportes Riesgos | Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF ESAP Min munp_h!un: Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
$1.423.500 $1.423.500 50 50 $ 227,800 §178.000 $0 $0 50 $0 $0 $0 $0 $0 § 405,800 s0|  §$405.800
Pagina 1 de 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 - |Mas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de Jo SIMPLE!

e

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos.







