B = SUB“ED'NTEG}}"‘I}’o’;g"‘_sff:?r'fg:%gE:g';l“r‘ﬁ.ﬁfg;‘gf ORENILEAE CODIGO: AP-IA-FT-077 VERSION:
..WW‘“W*W FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 2
CornlfeEil
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
NELSON JAVIER GARZON RODRIGUEZ
coNCeN 79.769.183
PRESTAR SERVICIOS BACHILLER COMO CONDUCTOR DE AMBULANCIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
T N iron DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.. CONVENIO
7120405-2024 "APH"
(CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5816 2024 FECHA INICI0 CONTRATO 16/12/2024 -
No. HORAS .
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $2.011.925 ETECUTADAS 188 -~
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO :
INCLUIDO ADICIONES: $17.827.557 -~ A CERTIFICAR: § 1.749.340
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 7 MESES 15 DIAS
INCLUIDO PRORROGAS it v 2
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: JOSE OCTAVIANO BARRERA GUTIERREZ - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
11, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
ITEM (Deben ser coh «con Ins actividad P lizadas durante el mey)
1 |Estuve presente en el momento de entregar y recibir turno registrando las novedades correspondientes.
2 |Preste los servicios como apoyo administrativo logistico (conductores) para la Unidad Funcional de Atencion Prehospitalaria, en el marco
de estandares de calidad, oportunidad y con la norma de habilitacion de servicios de salud vigente,
3 |Realice los desplazamientos derivados de valoraciones y/o traslados ordenados por el médico regulador del Centro Regulador de
Urgencias y Emergencias CRUE
4 [Mantuve la ambulancia en las condiciones de aseo, funcionamiento, presentacion y conservacion optimas para el traslado y/o valoracion
de pacientes
5 [Cumpli con el procedimiento de atencion prehospitalaria, registrando todo tipo de novedad o necesidades administrativas yfo asistenciales
para garantizar la operatividad de la unidad movil, verificar y salvaguardar cada uno de los equipos biomédicos asignados a las unidades
méviles del Programa de Atencion Prehospitalaria, ademés cumpli con el porte de los elementos de identificacion institucional.
6 |Porte de manera decorosa las prendas institucionales acorde a lo establecido en ¢l manual de imagen del CRUE junto con el carnet que lo
acredita como colaborador de la Subred Centro Oriente E.S E.
7 [Cumpli lo contemplado en el manual de bioseguridad
8 |Vele por la oportunidad, la pertinencia, continuidad, seguridad, racionalizacién y resolutiva en la atencién Pre Hospitalaria
9 |Reporté sucesos de seguridad
10 |Adopte los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos, protocolos que se requieran para cabal el cumplimiento de las
actividades
11 |Trate dignamente y humanizadamente tanto al cliente interno como externo
12 [Cumpli con las disposiciones respectivas de seguridad del paciente, confidencialidad de la informacién que maneja de acuerdo al
desarrollo de las actividades
13 |Respondi oportunamente a los despachos y/o llamados generados desde el Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE
14 |Aplique las politicas de calidad de la institucion participando activamente en los procesos del sistema de gestién de calidad institucional
15 |Asisti a las reuniones y capacitaciones programadas por el referente y/o la institucion
16 |Reporte todos los desplazamientos realizados en la ambulancia “Fallidos 5-20, Valoraciones y Traslados™ al Centro Regulador de
Urgencias y Emergencias CRUE
17 |Respondi y asisti 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 |Registre adecuada v oportunamente al personal encargado los mantenimientos y posibles fallas que presento el vehiculo

19 |Verifique pre cperacional del vehiculo, herramienta, documentacion y accesorios de seguridad vial

20 |Asisti a las capacitaciones de seguridad vial de la Subred Centro Oriente

21 |Realice las actividades requeridas por el supervisor y que sean inherentes con el objeto del contrato y la ejecucién del convenio 6677277
2024 "APH" dentro de la autonomia e independencia para el desarrollo del contrato.

L VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SEVERIFIC QUE TR CUMPLIDG CON TS (CETVIDADES ISIGNADAS DURANTE EL MES € PERIODO EJECUTADO ¥ SEAPRUERA PARA E). PAGO RESPECTING.

TEM CUMPLIMIENTO DER

ISITOS 51 NO

1 (El contrato s¢ encucntra debidamente legalizado ? X

(El contratista autonzo gue ios impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le scan descontados del valor af
cancelar como consta cn la declaracion del itforme de ejecucion de actividades?

(Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales. los cuales pueden ser venificados en ¢t informe anexo v en ¢!

3 , X
SECOP?

i (Que ¢l contratista da cumplimicnio a sus obligaciones fremte a los aportes al sisiuma de scguridad social v de parafiscales. tal como exige o X
articulo 50 de la Ley 789 de 2002.7 e

5 |;Quc adjunto evidencia del cargue cn ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausulz "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago cerrespondiente

AL (31/67/2025)

al periodo del {61-07-2625;

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANTLLA: | 1073402435 = oreraDOR: | SIMPLE

CONCEPTO DEL PAGO : : o BNTIDAD S FECHA DEPAGO | VALOR PAGADO

SALUD: FAMISANAR 17072025 ¥ $ 178.000

PENSION: PORVENIR 17/07/2025 $227.800

RIESGOS LABORALES: S0

OTRO S g
TOTAL PAGADO $ 405.800

V. DECLARACIONES DL CONTRATISTA

1 - Que desarrollé las actividades desentas en ¢l mforme anexo. dentro del periedo de cobro 5

2 - Que realicé ¢l pago de la Segundad Social donde el ibe se caleulo sobre ¢l 40% de ios ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple. sin que en ningun caso el IBC sea
menora 1 SMMLYV ( de ser ¢ primer pago adjunto ¢ ciones de afiliacion a eps. arl. pension. rut)

2- Que adjunto evidencia def cargue en ci aplicative secop de la cuenta correspondienie al mes objeto de cobro

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

V1. ANEXOS
{Cuando s¢ requiera como una de las obligaciones del contrata)

Anexar evidencias fotograficasvio documentaies que soporten las acivdades realizadas en ef periodo correspondiente

A y ;
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA = i A/;‘_’ZSGIA/ Qﬁﬂz@ A

NELSON JAVIER GARZON RCDRIGUEZ
CC No 79769183

ZZ‘(’ s
FIRMA DE QUIEN VALIDA a"‘g

JOSE'QZTAVIANO BARRERA GUTIERREZ ~ ~
DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
SUPERVISOR CONTRATO

i
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS . Lo f' ') { tq—gf'l .

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:
g CLAUDIA PATRICIA MILANES ALVAREZ CC 52.054.911
LIDER PROGRAMA APH

—



e 0t SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
i&wmmmm APOYO - GESTION DE CONTRATACION
T FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-14

VERSION: 7

FECHA: 2025-06-09

DATOS DEL CONTRATISTA -

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/07/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: NELSON JAVIER GARZON RODRIGUEZ

CC:

79.769.183

CORREO ELECTRONICO; nelsonjaviergarzonrodriguez@gmajl.com

TELEFONO:

3043483573

DIRECCION DOMICILIO: CL 68 SUR 18C 24

CIUDAD:

BOGOTA DC

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 retencion 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

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00163 ARTICULO 12 Por fa cual s¢ debe mformar por parte de los contribuyentes si oplaron por el

impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tnbutacion siO) NO(X)
BANCO AL CUAL o : A AN AL a0
CONSIGNAR: : BANCOLOMBIA TTPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 56758994428

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

SR ! VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO
N° DEL CONTRATO: PS 5816 2024 DE COBRO $1.749.340 -
FECHA DE INICIO / i = i -
CONTRATO 16/12/2024 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31/07/2025 .~
PERIODO OBJETO DE 3
COBRO: 01/07/2025 AL 31/07/2025

peSars GREZN /

NELSON JAVIER GARZON RODRIGUEZ
CEDULA: 79769183
CELULAR: 3043483573




PAGOSIMPLE |  smouaumoon

acha creacion ragone: 2025-07-17. 10:46:13 AM  Tipo Pianilla: I: FLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1073402435

Pariodo Cotizacion:  juni de 2025 Fariodo Servicio:  junio de 2023 Relerencia pgo (PN} 837

I UATOS DEL APORTANTE
‘Raren Secial [NELSON JAVIER GARZOM RODRISUEZ
Docur ienio CCT9760183 Direccidn CL 678 #18C-24

o ag Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3043483573
Piaisuna NATURAL Forme Presentacion  [UNICO 3

BOGOTADC. | " |pepar BOGGTA D.C.
LR 2 Identificacion b LE IO ERRRNt: | A e G
Mol Anllados 11 : — iamp - NINGUNA ARP : e

il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afitiado Novedades | Pensiones Salud Riezgous Cajas
I e scanp | o] 5]2] Tele e | g e ne : 2
] B gHél;;g‘,;tgg!; i |ome [l e { ke e e R e
e o | o | w || DT Tebs P s | siemwe pmsl o [ T e—— | 59
¥ T f : '. At e {ncapacidades, | lacpacidades | SUZTATAL S TOTAL j
LG Pension @BC Sahud 4G RisRgon 16C Cajs Aporigs Pensibn Apcites Sahvd | Aportes Rissgon | Aporws Caps | Apories Ssna Apertes ICRF ESAP Min Educecian Licancizs, Saidos ARP INTERIELSES DE WTERESES | TOTAL FINAL
i i '8 Favor) EPS HOnA DE HORA
4 SJ! § 2o £ 178 500 39 5ol ESi L1 30 sol 5C‘ 39 5 404300/ E-’}I § 405 800/
Pagina 168 1

" itpoder ¥

Linas de Servicio FonoSIMPLE: Boguta 601 4445624 - Cah: 602 5540577 - Medoting 26¢ 3146668 - Butaramanga: 607 H428300 - Crartagena: 505 A345444 - Forelra: 608 3482582 - Baranquilia: 305 2618350 - Resto del Pais™ 018000 571 971 - {Mas que Facil, SIMPLE! &
e Ja SIMPLEL
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