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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD (FNTRO(‘JRIENTE ESE 5
T P APOYO- GESTION DE CONTRATACION SUHEO. AR TAETAT
0 o e FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2025-06-09
Contro Oriente £3£.
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y
JHON MILLER ESCOBAR ORTIZ i
CON C.CN'| 1.000.792.191
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO GESTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS DE LA SUBRED
QRIETO DY) CUNIHATO! INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. CONVENIO 71204052024 “APH"
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. [ PS 5562 2025 FECHA INICIO CONTRATO [ 28/05/2025
: P No. HORAS &
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $6.774.642 Ertiiir. NO APLICA
VALOR TOTAL DEL CONTRATO / VALOR DE HONORARIOS
INCLUIDO ADICIONES: $9.901.400 PERIODO A CERTIFICAR: $3.126.750 _—
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO RRQ
INCLUIDO PRORROGAS 3 MESES 3 DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: JOSE OCTAVIANO BARRERA GUTIERREZ - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05 _ "
s II. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO .~

(Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas d el mes)

Desarrolle las actividades que se generen directa e indirectamente del objeto contractual en las Unidades de prestacidn de servicios asignadas de acuerdo con la programacion
de aclividades

Cumpli con el objeto del contrato, de manera personal y autonoma.

Cumpli con las Leyes, Decretos, Acuerdos, Resoluciones, Circular de cualquier érgano externo o Reglamento Interno, Cédigo o Directriz Interna de la E.S.E que tenga relacion
con la ejecucion del objeto del presente contrato

Acate las instrucciones que durante el desarrollo del contrato imparta la SUBRED a través del supervisor del contrato.

Ejecuté oportunamente sus obligaciones contractuales en concordancia con los planes que formule [a Entidad en especial el Plan Operativo Anual y el Plan de Gestion de la
Gerenciasecretaria de salud

Prepare y presente conforme a su competencia los informes, solicitudes, peticiones y/o respuestas, requeridas por las entidades publicas o privadas; dentro de los términos de
ley, garantizando la veracidad, oportunidad y confidencialidad de los mismos

Apoye con la supervision y seguimiento de contratos que celebre la Subred, cuando a elio hubiere lugar.

Ejecute las acciones preventivas y/o correctivas, y/o plan de mejoramiento a que haya lugar de acuerdo a las evaluaciones y recomendaciones emitidas por los 6rganos externos,

supervisor del contrato y/o directrices internas

Asisli y aprobe los procesos de aclualizacion presenciales y virtuales, Induccién y/o re-induccién, programados por el CONTRATANTE y por las entidades aulorizadas por éste,
con el fin de contribuir al desarrollo de las actividades y obligaciones contractuales.

Cumpli con las Guias, protocolos y procedimientos implementados por la Subred y demas caracteristicas del sistema obligatorio de Garantias de Calidad de la Atencion en Salud
en el Sistema General de Seguridad Social

Apoye la verificacién del cumplimiento a las actividades programadas desde la coordinacion a cada uno de los colaboradores

Asisti aprobar los procesos de actualizacion presenciales y virtuales, Induccion y/o re-induccién, programados por el CONTRATANTE y por las entidades autorizadas por éste,
con el fin de contribuir al desarrolie de las actividades y obligaciones contractuales.

Conocer, promover y aplicar las Normas de Gestion Ambrental y residuos hospitalarios, haciendo uso eficiente de los insumos puestos a su disposicion, asi como de los recursos
de agua y energia y contribuir con el reciclaje.

Cargue mensualmente a la plataforma Secop |l el formato informe y cuenta de cobro aprobado y firmado por el supevisor de contrato.

Acate las instrucciones que durante el desarrollo del contrato imparta la SUBRED a través del supervisor del contrato.

Cumpli con las Guias, protocolos y procedimientos implementados por la Subred y demas caracteristicas del sistema obligatorio de Garantias de Calidad de la Atencion en Salud
en el Sistema General de Seguridad Social. 9

Aplique las politicas de calidad de la institucion participando activamente en los procesos del sistema de geslion de calidad institucional.

Asisti a las reuniones y capacitaciones programadas por el referente y/o la institucion.

Apoye la entrega de medicamentos y dispositivos médicos, llevando puntos de control, y realizar el alistamiento y entrega de los insumos a cada una de las méviles donde
corresponda.

0

Entregue turno al compariero con las novedades que se presentaban en el turno




IIL YERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
|SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES 0 PERIODO EJECUTADO ¥ SE APRUEBA PARA EI PAGO RESPECTIVO.
TTEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS sl o

1 |¢El contrato se encuenira debidamente legalizado.? X

,  |¢El contralista autorizd que los impueslos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contralo le sean descontados del valor a| ¥

~  |cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades?

% Que el contratista presenté salisfacloriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el

SECOP? X
i Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige
el articulo 50 de Ta Ley 789 de 20027 %

5 |;Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenia correspondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaci pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al periodo del  (01-08-
2025) AL (31/08/2025)

1V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: ] 1074031708 OPERADOR: SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 11/08/2025 — $ 178.000 ;.
PENSION: PORVENIR 11/08/2025 §$ 227.800 e
RIESGOS LABORALES: SURA 11/08/2025 _— $ 34.700
OTRO
TOTAL PAGADO $ 440.500)

V. DECLARACIONES DEL. CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, deniro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a 1 SMMLV (

de ser ¢l primer pago adjunto centificaciones de afiliacion a eps, arl. pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que aulorizo los impueslos a que estoy obligado a pagar. por ocasion al sefialado contrato.

V1. ANEXOS
{(Cuando se requicra como una de fas obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficasv/o documentales que soporten las acividades realizadas en el periodo correspondiente

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

-DT\_;;\ \"‘\\\\t(‘ Q—

JHON MILLER ESCOBAR ORTIZ
CC: 1000792191

FIRMA DE QUIEN VALIDA

{ Do

JOSE OCTAVIMNO BARRERA GUTIERREZ CEDULA 7.228,893 /
DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
SUPERVISOR DEL CONTRATO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

i - Mlesh 2

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

CLAUDIA PATRICIA MILANES ALVAREZ CC 52,054,911
LIDER PROGRAMA APH

=



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E CGD[G[): AP-IA-FT-014

[ [ ;A:irl‘:éldi‘:!&r:imkhali APOYO - GESTION DE CONTRATACION i VERSION: 7
¥ FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/08/2025 —
NOMBRES Y APELLIDOS: JHON MILLER ESCOBAR ORTIZ CC: 1000792191
CORREO ELECTRONICO: 3211@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3142040042
DIRECCION DOMICILIO: KR 1A #99-12 SUR CIUDAD: BOGOTA D.C
Manifiesto bajo la gravedad del juramento
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomaré 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 pardgrafo 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 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los contribuyentes si optaron por el 5
impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion. St HOLE)
BANCO AL CUAL
DAVIVIENDA I E CUENTA: S H d
CONSIGNAR: TIPO DE CUENTA, AHORROS N° CUENTA 570475070022581

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

N° DEL CONTRATO: PS 5562925 VALOR CORRESPONDIE&]:)’I:;:(\,L PERIODO OBJETO DE $ 3.126.750 e
FECHA DE INICIO - 3
CONTRATO 28/05/925 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31/08/2025 /
PERIODO OBJETO DE
COBRO: 01/08/2025 AL 31/08/2025 /

Uhon Miec &

JHON MILLER ESCOBAR ORTIZ
CEDULA: 1000792191
CELULAR: 3142040042







W PAGOSIMPLE AUTOLIQUIDACION
,m m ® — CONSOLIDADA ﬂ
! — 3 U m | Fecha creacién reporte:  2025-08-20, 12:17:01 PM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Nimero Planilla: 1074031708 i
| H H
| , Periodo Cotizacién: julio de 2025 Periodo Servicio:  julio de 2025 Referencia pago 8823223966
e e e e
,f. PAGADA 11/08/2025
I. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social JHON MILLER ESCOBAR ORTIZ
Documento CC1000792191 Direccién CR 1A #99 - 12 SUR
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3142040042
Tipo Persona NATURAL Forma UNICO
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP ARL SURA
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos Afiliado _ Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
; o AN ] 5
Idenifieac®n | poapion y Nombres  [comtans| S22 2l m—m K e A e B e M w K _M Administracors | JBC | Aporls Adminisadora R i e o Administradora BC | toomm | doots | Ao | e Meatans | Toll
cc 1000792181 mﬁwﬂg_ﬁmm EACORAR 59 0 0 uc—uoun 0 (230301) PORVENIR $1.423500|  $227.800|(EPS017) FAMISANAR EPS. 51423,500]  $178,000] 2436 S1420.600 | caq 700| in-ce) NiNGUNA CoF 50 $0 0 20 s0) 50| $440,500]
Ill. TOTALES
18C Pension 1BC Salud 18C Riesgos BCCajps | APOMIeSPension | o iessaius | Aportes Riespos | AportesCajas | AportesSens | AportesiceF e - e i s et poci el TERES TOTAL FINAL
EPS MORA DE MORA
$1,423,500) 51,423,500 51,423,500 0 $227.800) $178,000 534,700 50 50 50 s0 50 sq sq $440,500 50 $440,500
e e o ey Rt e T e e R T e e T T sy

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 €9 - Bucaramanga: 643 80 00 - Carlagena: 634 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE!

jEl Poder

de fo SIMPLE!
Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.






