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SUBRFD INTEGRADA DESERVICIOS DF SALUD CENTRO ORIENTE ES.F
APOY 0 - GESTION DE CONTRATACTON
FORMATO INFORMF DE EJECUCEON Y SUPERVISTION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DI
APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-LA-FT-877 VERSION:
2

FECIA: 20259609

CELEBRANO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE ¥

JOHAN STIVEN MARTINEZ BERNAL

concen] 1.033.801.153

R SERVICIOS BACHRELER COMO CONDUCTOR DE AMBULANCIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DI LA SUBRED

OBJETO DEL CONTRATO: TNTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE 118X, CONVENIO 7120405-2024 "APH"
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. 1 PS 5770 2024 FECHA INICKO CONTRATO | 10/12/2024
- p No. HORAS
VALOR INICIAL DEL CONTRATO -~
$2.235472 ¥ FEOAY DAY 60

VALOR TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
ADICIONES:

§17.883.944 —

VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
CERTIFICAR:

i

$ 558,300 _

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO

6 MESES 1 DIAS

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

3BL HOSPITAL SAN BLAS  ~

NOMERE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDQO - BIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO OS5 _—T
1L ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
e (Deticn ser con faus ucti D Jizndss durante of imes)
i Garantice la entrega y recepeion de turno de manera presencial, registrando las novedades correspondientes.
2 Realice la prestacion del servicio como apoyo administrativo logistico (conductor) para la Unidad Funcional de Atencién Prehospitalaria, en el marco de los estandares de
calidad, oportunidad y con la norma de habilitacion de servicios de salud vigente.
3 Realice los desplazamientos derivados devaloraciones y/o traslados establecidos por el médico regulador det Centro Regutador de Urgencias y Emergencias CRUE.
4 Garantice ¢l mantenimiento de la ambulancia en tas condiciones de aseo, funcionamiento, presentacion y conservacidn dptimas para el traslado y/o valoracion de pacientes.
5 Di cumplimieato del procedimiento de atencién prehospitalaria, registrando todo tipo de novedad © necesidades administrativas y/o asistenciales garantizando la
operatividad de la unidad moévil, verificando y salvaguardando cada uno de los equipos biomédicos asignades a las unidad mavil 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 ef camé de acreditacion como
contratista de la Subred Centro Oriente E.S.E.
T Garantice ¢l cumplimiento de lo contemplado en el manual de bioseguridad.
8 Garantice oportunidad, fa pertinencia, continuidad, seguridad, racionalizacion y resolutiva cn la atencion Pre Hospitalaria.
9 Reporte de manera inmediata al profesional de enlace y lider del programa
10 JAdopte los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos, protocolos aplicables para el cumplimiento de las actividades.
11 Garantice trato digno y humanizado tanto al cliente interno come externo en &l desarrollo del objeto contractual.
12 |Atnedi las disposiciones respectivas de seguridad del paciente y la confidencialidad de la informacion.
15 Atendi oportunamente las indicaciones dei lider de la tripulacion en el desarrollo de la prestacion del servicio de los incidentes asignadas por el Centro Regulador de
Urgencias y Emergencias,
14  |Se aplicaron las politicas de calidad de la institucién e el desarrollo de las actividades.
15  |Garantice la participacion de las reuniones y capacitaciones programadas por el referente y/o la institucién.
16 Realice revision de manera mensual mediante el modulo de inventario de herramientas, apoyar af equipo de calidad y gestion externa del programa al seguimiento en la
revisién mensual de las ambulancias
7 Garantice la nsisiencia a las citaciones derivadas de los requerimientos del SDQS, novedades administrativas y asisienciales generadas por el Centro reguludor de Urgencias
y Emergencias en Salud CRUE.
18 |Realice el regisiro adecuado y oportuno reportando las posibles fallas del vehiculo de emergencia asignado.
19 Efectue ¢l diligenciamicnto de! preoperacional del vehiculo, registrande la informacion en tiempo real de lo referente a herramienta,documentacion y accesorios de
seguridad vial.
20 |Garantice la participacién en las capacitaciones y /o actividades inherentes al programa de Seguridad vial de Ia Subred Centro Oriente E.S.E.
111, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
NIE L MES O PERIODD EIECUTABO Y SEAPRUERA PARA EL PAGO
1TEAM CUMPLIMIENTO DE REQUISTTOS O
1 +El contrato se encuentra debidamente legalizado ? x
(El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para Ia legalizacion del mencionado contrato le sean desc dos del valor a lar como!
2 i ; s T S X
consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X
3 7Que of contraiista da cumplimignto a sus obligaciones frente a los apories al sisiema de seguridad social y de parafiscales, fat como exige el articulo 50 de %
la Ley 789 de 2002.7
5 {Que adjunto evidencin del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
feniendo en cnenta lo anterior y conforme a Tt clausula "Forma de Pago, CERTIFFCE o eumplimicnto de las obligaciones pactadns con el contratista, para ¢l pago eorrespondiente al periodo del 01-06-2025 AL 10-06-2025 ]
IV, INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 9486616016 OPERADOR; APORTES EN LINEA /
CONCEFTQ DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALORPAGADO /
SALUD: SANITAS 11/06/2025 $178.000 [
PENSION PROTECCION 1140612025 $227.800
RIESGOS LABORALES:
OTRO % - /
TOTAL PAGADD § 405.800}







V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1. Que desarrollé las actividndes deseritas en of informe anexo, dentro def periodo de cobro.

2 - Que realiod ol pago de la Scguridad Socisl donde el ibe se caleulo sobre ol 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia smple. xin que en ningun caso el IBC sea menor o 1 SMMLV (de ser ol primer pugo

wdjunto certificaciones de aliliscion aeps, arl, pension, ut)

3- Que adjunto evideneia del cargue en ef aplicativo seoop de la cuenta correspondiente al mes olyeto de cobro

4.- Que autorizo fosimpuestos a que estay oblipgado a pagar, por ocasion al sefalados contrato,

(Cusndo se requi

VYI. ANEXOS
una de las oblig:

del contrato)

Anexar evidetieins ograficasy/o documentales que soporten lay peividades realizndas en ol perieddo correspendicote

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

Shygn M Jgea

CC No 1033301153

N FIRMA DE QUIEN VALIDA

e

FERNANDO Lk EDf) CEDULA 15,900,500
DIRECTOR TECNIC 009 GRADO U5
SUPERVISOR CONTRATO

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

FERIODO DE PAGL:

Cwadie 7N t\Of\;/J

CLAUDIA PATRICIA MILANES ALVAREZ CC 52.054.911
LIDER PROGRAMA APH







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

A APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
HEEMCSEEE FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A FECHA: 2025-06-08
(e Oiene ESE. LA GESTION

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/06/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: JOHAN STIVEN MARTINEZ BERNAL CC: 1.033.801.153
CORREO ELECTRONICO: JSTIVEN-16@HOTMAIL.COM TELEFONO:§ 3108514864
DIRECCION DOMICILIO: CL 53 B29 20 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento
NO tomaré costos y deducciones (X)
ST tomar¢ costos y deducciones ()

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 Gnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 vy la

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

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los S0 NO )
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion.
?;‘)igﬂ;;k;{”“ DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: | AHORROS | N° CUENTA: | 488424891452
DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
N DEL CONTRATO: | PS 5770 2024 e s ol g $558.300
'*Mgf;l\v?; S:f 10 101 2/2;24 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 11/06/2025
22[::}?3 SHIETOnT 01-06-2025 AL 10-06-2025

S"‘“Uﬂ ‘7\ Qam\

JOHAN STIVEN MARTINEZ BERNAL
CEDULA: 1033801153
CELULAR: 3108514864







WY 65:60 L1/90/5202

7 @p T euiBeg

000'8£1LS
000°8LIS
008'£22$
0084225

0%
03
0s
08

$3IAVAIDVAVONI

| MYDYd Y UOTVA 350075

0

- 008°S0¥S ,
000'8415 1
0008445 I
008°£Z2% 1
008°£22$ L

9 OFF1SZ'008

0 6EL°6T7'008

S00S43

SYLINVS
(1 :SYH0QVYLSINIWAY) Sd3

1070€T NOI2D3L0¥d

(1 :SYHOCVHLSINIWAY) ddv

1IN 091000 e | . 09531
09Vd 3d NIWNSIY

008°SOFS h] 03N | L1/90/5T02 £L/90/520T 1 QLO9I99BYE GISZLETFSL C0-6T0T 60-570T

dojep eioy seig odueg ofied apwy ez Bpuzld oBeg pnyRs uojsuad

oBed eysas odiL AR opopagd
NOIDVAINDII ¥1 30 STTVAINID SOLVa
ON PIBYI09 3'Q ¥.10208-Y10208 Ins O7-67 "ON §EG 312D AN 3INIIONI4IAN] N3ALLS NYHOT TYNA438 Z3NLLEYW £C1IOBEEDE 23
4801
2N35 OpRIGUOXT | OuojIBL ojusueedaq-pEPRID yo1a.ig Jedisupid Jesinang ajurpody ssep) Jejo0s uozey Ap | ugEaupUap]
JINVL¥OdY 130 STIVEINI9 SOLVa
e2ou)| U2
o8ed 9p |eiauUsSD UDWNSAY

®

saviode







