SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

' Secretaria de Selud
' Subred Integrada de Servicios de Salud
. Centro Oriente E.S.E.

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGQ: AP-IA-FT-014
VERSION: 5
FECHA: 2024-09-09

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31-07-2025)

NOMBRESY APELLIDOS: JOHNATHAN BERNARDO ROA LOZANO CC: 80762305

CORREO ELECTRONICO: ROABAMBI32@GMAIL.COM TELEFONO: 3106693915

DIRECCION DOMICILIO: CARRERA 94#6C - 77 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 481770011080

DATOSDEL CONT

RATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N°DEL CONTRATO: PS 5836 2025

N° CDP: 1839

N°. RP: 0

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

PRORROGAS: DOS (2) MESES

FECHA DE INICIO CONTRATO | 2025/07/01

FECHA DE TERMINACION CONTRATO:

2025/08/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2025/07/07 AL 2025/07/31

VALOR A PAGAR

$ 2.136.960

CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO

AN
i JOHNATHAN BERNARDO ROA LOZANO

2 PS 5836_2025_0A4FD9-2025-07-15 22:02:08
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
JOHNATHAN BERNARDO ROA LOZANO
CC: 80762305
CEL: 3106693915




L
' Centro Oriente E.S.E.

Secretaria de Salud APOYO - GESTION DE CONTRATACION AP-IA-FT-077
Subred Integrada de Servicios de Salud FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL VERSION: 2
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOSY DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE CODIGO:

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SEY

JOHNATHAN BERNARDO ROA LOZANO

CON C.C N° 80.762.305
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA AMBULANCIA PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADESEN LA DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE E.SEE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESI ONAL ES No. PS 5836 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/07/01
\égh(_?i:;l_l(;:lAL DEL $ 5.342.400| No. HORAS EJECUTADAS 192
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 5.342.400 ) $ 2.136.960
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO DOS (2) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: JOHON JAIRO RODRIGUEZ APONTE
I1. ACTIVIDADESREALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LASOBLIGACIONESESTABLECIDASEN EL CONTRATO
ITEM (Deben ser coher entes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)
1 Recibi y entrege turno de acuerdo alos protocolos de la entidad
5 Oriente a los familiares de los pacientes para examenes diagnostico de acuerdo con los protocolos de mangjo y tecnologia requerida, segun
normas establ ecidas para cada procedimiento
3 Realice actividades propias del cuidado de enfermeria previniendo acciones inseguras en la prestacion de servicios de salud
4 Notifique inmediatamente |as acciones inseguras ocurridos a sus pacientes a medico de turno, jefe inmediato y en el aplicativo dispuesto para
ello.
5 Cumpli las normas institucionales de bioseguridad, vigilancia epidemiologica, gestion ambiental, salud ocupacional y demas politicas
institucionales
6 Realice seguimiento de inventario y diligencimiento del formato mi-ur-ft-032 ambulancia basica y mi-ur-ft-033 ambulancia medicalizada, los 7
primeros dias de cada mes
7 Recibi y entrege el paciente a profesional de enfermeriadel servicio correspondiente de acuerdo ala unidad de origen y de destino.
8 Informe al profesional de enfermeria o al medico tratante, sobre los cambios del estado clinico de los pacientes en forma oportunay adecuada.
9 Respondi por los inventarios, conservacion y uso adecuado de |os equipos, elementos e insumos, a igual que € cuidado de la camillade la movil
10 Controle los signos vitales de cada uno de |os pacientes trasladados con |a periodicidad requerida segun condicion clinicainformando a medico y
enfermera | as alteraciones encontradas y registrandol os en la historia clinica del traslado.
11 Cumplir con los procesos, procedimientos, guiasy demas normas definidas por la entidad.
12 Utilice un vestuario acorde a mis actividades contractuales como uniforme
13 Ofreci trato con calidez y calidad al pacientey lafamilia, dando una atencion humanizada.
14 Informe a pacientey alafamilia sobre los cuidados especificos de acuerdo ala situacion clinica del paciente.
15 Mantuve lareserva de lainformacion clinicay personal de los pacientes
16 Realice las actividades propias de la profesion de conformidad con las normas y reglamentos de acuerdo a objeto contractual y las necesidades
del servicio.
17 Notifique €l inicio y culminacion de actividades a proceso de referenciay a equipo de traslado de la centra de referencia por los medios de
comunicacion establecidos
18 Recibi y entrege las novedades y € vehiculo asignado para cumplir las obligaciones contractuales
19 Conoci y cumpli con la politica de seguridad del paciente, reporte |os evento adversos e incidentes y acciones de mejora
20 Utilice €l telefono institucional para tramites de despacho y y dando un buen uso.
21 Cumpli con las recomendaciones de la arl en las actividad contractuales que lo clasifique como riesgo 4 0 5.
22 Asisti y participe en las capacitaciones, socializaciones, que se programaron desde la entidad
23 Realice las actividades del egadas por e |supervisor del contrato
24 Realice la desinfeccion y registro en los formatos institucionales, aseo rutinario por turno y fines de semana desinfeccion terminal
25 Solicite en farmacia los insumos utilizados por el paciente durante el traslado.
26 Realice lalista de chequeo, verificando cumplimiento de requerimiento de los pacientes que van a ser trasladados
o7 Realice los registros clinicos en forma oportuna, diligenciando todas las casillas correctamente, entregando el soporte en un termino no mayor a

24 horas en el area correspondiente.

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROL LADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LASACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA

EL PAGO RESPECTIVO.




ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO

1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar paralalegalizacion del mencionado contrato le

2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de eecucion de X
actividades?

: ¢Que e contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X

verificados en € informe anexo y en el SECOP?

4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes a sistema de seguridad socia y X
de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de laLey 789 de 2002?

5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de X
cobro?

Teniendo en cuentalo anterior y conforme ala clausula " Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael
pago correspondiente al periodo del (2025-07-07) AL (2025-07-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° OPERADOR:
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR $ 0
PENSION: PROTECCION $ 0
RIESGOS LABORALES: SURA $ 0
OTRO

TOTAL PAGADO $ 0

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Querealicé el pago de la Seguridad Social donde €l ibc se cal culo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copiasimple, sin
gue en ningun caso el IBC seamenor al SMMLV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidenciadel cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente a mes objeto de cobro .

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

VII. ANEXOS
(Cuando se reguiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogréficas y/o documental es que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

v,
i JOHNATHAN BERNARDO ROA LOZANO
- PS 5836_2025_0A4FD9-2025-07-15 22:02:08
JOHNATHAN BERNARDO ROA LOZANO
CC: 80762305

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

=V,
/
OHON JAIRO RODRIGUEZ APONTE
g

PS 5836_2025_0A4FD9-2025-07-16 16:41:17
JOHON JAIRO RODRIGUEZ APONTE
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




$ Famisanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) JOHNATHAN BERNARDO ROA LOZANO identificado(a) con CC
80762305 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicibn de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de 11/04/2023

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: CAFAM CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en
QUIEN ,alos 14 dias del mes julio del 2025.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

redy Alexander Caicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



$ Famisanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Seiior(a) JUAN PABLO ROA GAVIRIA identificado(a) con Tl 1031824340 se
encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de BENEFICIARIO.

Fecha de Activacion de 11/04/2023

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: CAFAM CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en
QUIEN ,alos 14 dias del mes julio del 2025.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

redy Alexander Caicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



$ Famisanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) THOMAS ROA ESPITIA identificado(a) con RC 1222218946 se
encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de BENEFICIARIO.

Fecha de Activacion de 26/11/2021

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: CAFAM CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en
QUIEN ,alos 14 dias del mes julio del 2025.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

redy Alexander Caicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



$ Famisanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) MARIA FERNANDA RINCON IZQUIERDO identificado(a) con CC
1014195565 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de BENEFICIARIO.

Fecha de Activacion de 22/04/2025

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: CAFAM CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en
QUIEN ,alos 14 dias del mes julio del 2025.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.
Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

/

redy Alexander Caicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) ROA LOZANO JOHNATHAN BERNARDO identificado(a) con CC ndmero 80.762.305 se encuentra afiliado
(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 21 de noviembre de 2001 y sus recursos se encuentran
distribuidos como se enuncia a continuacién, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

1. El 100% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticion del(la) interesado(a) el dia 14 de julio de 2025.

Cordialmente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informaciéon comuniquese con nosotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogota (601) 482 33 64 — Medellin (604) 510 90 99 — Cali (602) 386 00 80 -
Barranquilla (605) 319 79 99 — Cartagena (605) 642 49 99 — WhatsApp +57 310 220 5575
o llamanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a https://customers.wolkvox.com/clicktocall/proteccion/

1del



Medelin, 14 da wlio de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS HACE CONSTAR:

Que JOHNATHAN BERNARDO ROA LOZANO con documento de identidad CBO762305, se encuentra afiliado(a) a la Administradora de Riesgos Laboralas
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S A como trabajndor(a) de SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE con NIT
NO00559051.

A continuseidn, se ralacionan las fechas de afillacdn

Informacian genersl de la afillacion

fachainicla | Fechatin Tipo cotizanta m“ CodigoCT ::o"' :"‘ Estado coborun
INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE RIESGO EN
202507-02 | 3000-12-31 | PRESTACION DE SERVICIOS SUPERIOR A UN Y, 0000000002 | 4 435 COBERTURA
MES
:
1
t
i
£
‘Medellin 604 4444578 -Manizales 6068811280 Lineas de atencién 01 B000 511 414 6 01 8000 941 414
‘Bogata 6014055911 ‘Bucaramanga 6076917938 Linea de conciliacién ARL 3103157562
‘Cali 6023808938 : Car!agana 6056424938 SEegurossura.com.co arlsura.com

‘Persira 606 3138400 -Barranquilla 6053187938
Pagna 140 1



DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTA, D.C,, 14/07/2025
BOGOTA, D.C,,

COLOMBIA,

A quien interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior JOHNATHAN ROA con Cédula
de Ciudadania numero 80762305

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

Numero 0570481770011080
Fecha de apertura 27/01/2015

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

SUPERH

VIGILADO

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



