SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
'O GE - Fie

APOYO - 3 TACION CODIGO: AP-IA-FT-
[ | P FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO 077 VERSION:
DE PRESTACION DESERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

Gremetdt

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

JHON MILLER ESCOBAR ORTIZ

CONC.CN° 1.000.792.191
Aar : PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO GESTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS DE LA
OBIETO DEL CONTRATO: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. CONVENIO 7120405-2024 "APH"
CONTRATO DE PRESTACLON DE SERVICIOS PROFESIONALES No. I PS 5562 2025 FECHA INICIO CONTM‘Id 28/05/2025 S
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $6.774.642 / :,j!‘l(l‘z!:::.as NO APLICA —
VALOR TOTAL DEL CONTRATO . VALOR DE HONORARIOS
INCLUIDO ADICIONES: $13.028.158 e PERIODO A CERTIFICAR: $3.126.750
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO e -
INCLUIDO PRORROGAS 4 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

. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

ITEM e - 5
EM (Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)

Desarralié¢ las actividades que se generaron directa e indirectamente del objeto contractual en las Unidades de prestacion de servicios asignadas en la USS San Blas como base del
Programa de APH.

2 |Cumplicon el objeto del contrato como gestor externo, de manera personal y autdnoma.

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
ejecucién del objeto del presente contrato

1 |Acaté las instrucciones que durante el desarrollo del contrato impartio la SUBRED a través del supervisor del contrato.

Ejecuté oportunamente mis obligaciones contractuales en concordancia con los planes que formula la Entidad en especial el Plan Operativo Anual y el Plan de Gestién de la Gerencia
secretaria de salud.

& |Preparéy presenté conforme a su compelencia el informe de gestion de liberacion de camillas.

7 |Apoyé conla supervision y seguimiento de contratos en relacion con las novedades y asistencia en cada uno de los 15 turnos

8 | Apoyé la ejecucion de acciones preventivas y/o correctivas, y/o plan de mejoramiento a que hubo lugar durante el acompafamiento a las tripulaciones

Asisti ala capacitacidn brindada el 18 de septiembre del 2025 sobre agitacion psicomotora y sujecion de pacientes en APHy asisti el 19 de septiembre a la reunién administrativa brindada
por la Direccion de Urgencias.

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

11 |Apoyé laveriticacion del cumplimiento a las actividades programadas desde la coordinacidn a cada uno de los colaboradores en cada uno de los turnos

Asistiy aprobé los procesos de actualizacion presenciales y virtuales, Induccién y/o re-induccidn, programados por el CONTRATANTE y por las entidades autorizadas por éste, con el fin de
contribuir al desarrollo de las actividades y obligaciones contractuales.

Conoci, promoviy apliqué las Normas de Gestion Ambiental y residuos hospitalarios, haciendo uso eficiente de los insumos puestos a su disposicion, asi como de los recursos de aguay
energiay contribuir con el reciclaje.

14 |Cargué mensualmente a la plataforma Secop Il el formato informe y cuenta de cobro aprobadoy firmado por el supevisor de contrato.

15 |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 demds caracteristicas del sistema obligatario de Garantias de Calidad de la Atencion en Salud en el
Sistema General de Seguridad Social. 9

17 [Apliqué las politicas de calidad de la institucion participando activamente en los procesos del sistema de gestién de calidad institucional.

Asistiala capacitacion brindada el 18 de septiembre del 2025 sobre agitacion psicomotora y sujecion de pacientes en APH y asisti el 19 de septiembre a la reunién administrativa brindada
por la Direccidn de Urgencias.

Apoyé la entrega de medicamentos y dispositivos médicos, levando puntos de control, y realice el alistamiento y entrega de los insumos a cada una de las mdviles donde correspondio en
cadauno de los turno realizados.

0 |Entregué 15 turnos de manera presenclal al compaiiero con las novedades que se presentaron en el turno

1L VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SEVERHCA QUE_HACUMPLIN CON EAS ACT{VIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES 0 PERIODO EJECUTADQ ¥ SE APRUEBA PARA Ef, PAGO RESPECTIVC,

HEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS sl NO




1 |(El contrato se encuentra debidamente legalizado.? x
3 (El contratista autornizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean descontados =
del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucién de actividades? A
3 ;Que el contratisla presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe N
anexo y en el SECOP? 2
{Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social v de parafiscales. tal]
4 : 2 < : £ XK
como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002.7
5 |;Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la c]wjﬁ"'ﬁnmm de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista. para el pago correspondiente al
periodo del  (01-09-2025) AL (30/09/2025)

1V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: ] 1074794394 € OPERADOR: MPLE

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: FAMISANAR 8/09/2025 € S 178.000

PENSION: PORYENIR §/09/2025 - § 227.800{

RIESGOS LABORALES: : SURA 8/09/2025 _ $ 34.700

OTRO L
TOTAL PAGADO $ 440.500

Y. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo. dentro del petiodo de cobro.

2 - Que realicé el pago de la Segunidad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexe copia simple. sin que en ningun caso el IBC sea
menor a 1 SMMLYV ( de ser el pnmer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension. rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspendiente al mes objeto de cobro .

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

b VI. ANEXOS
(Cuando se requicra como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficasy/o documentales que soporien las acividades realizadas en el periodo cor

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

JHON MILLER ESCOBAR ORTIZ
CC: 1000792191

FIRMA DE QUIEN VALIDA Cbﬁ“ S

JOSE ()(.‘TAVINO BARRERA GUTIERREZ CEDULA 7.228.893
DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
SUPERVISOR DEL CONTRATO

-

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS g \ Q\ld o 2 j) \tQ{"@:j{

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

CLAUDIA PATRICIA MILANES ALVAREZ CC 52.054.911
LIDER PROGRAMA APH

.t.



o SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CéDIr‘o AP-TA-FT-014
B e T 3 APOYO - GESTION DE CONTRATACION N: 7
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRAT() DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION - FECHA 2025-06-09

Kento Origet

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/09/2025
NOMBRES Y APELLIDOS: JHON MILLER ESCOBAR ORTIZ el 1000792191

CORREOQ ELECTRONICO: MILL HOTHY ) TELEFONO: 3142040042

‘IDIRECCION 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 éinico 1625 de

2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento fributario 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 S10) NO (X)
impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién. (
BANCO AL CUAL :
BANCO CAJA SOCIAL : i :
CONSIGNAR: ; TIPO DE CUENTA AHORROS | N° CUENTA 24098600838
DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
% i VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE g R
N’ DEL CONTRATO: PS 5562 2025'( COBRO ° $3.126.750 _—
FECHA DE INICIO - b
FECHA DE TERMINACION CONTRATO:
CONTRATO 28/05/2025 ET 30/09/2025

e e N 01/09/2025 AL 30/09/2025 —

éﬂ M E"R ESCOBAR ORTIZ
ULA 1000792191
CELULAR: 3142040042







|. DATOS DEL APORTANTE

PAGOSIMPLE | avroucuoscon

Periodo Cotizacion: agosto de 2025 Periodo Servicio: agosto de 2025 Referencia pago

~ PAGADA 08/09/2025

CONSOLIDADA
Fecha creacién reporte: 2025-09-11, 11:33:13 AM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Namero Planilla: 1074794394

8823223966

Razén Social JHON MILLER ESCOBAR ORTIZ
Documento CC1000792191 Direccién CR1A#99-12 SUR
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3142040042
Tipo Persona NATURAL Forma UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacién
Total Afiliados 1 ARP ARL SURA
IIl. DETALLE DEL APORTANTE
Datos Afiliado _ Novedades Pensicnes Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
U, 2 i e I b Aporte
Wonticachn | pciigcs y Nombres [conme] 5362 _m:?:“m pamincons | poncen | pugan | Aomesmaom | gl | 0| e B0 | Qo | mmesmon | BT AER ST | BT | e |Meeeie|  Tow
=]
iC 1000792191 [N MILLER ESCOBAR 59 0 0 [30fs0f30] 0 |(220301) PORVENIR $1423,500|  $227,800|(EPS017) FAMISANAR EPS $1423500|  $178,000 243 $1,423500 | gy 700[(NIN-CC) NINGUNA CCF 50 $0 50| 50 50 $o $440,500
11l. TOTALES
7 7 ] SUBTOTAL SIN TOTAL
1BC Pensién 1BC Salud 18C Riesgos IBCCajas | APOMeSPension | pootesSalud | AportesRiesgos | AportesCajas | AportesSena | Aportes icaF feoTies Aportes | iagsaldosa Favor) "°3P3CKades | \wrrResespE | INTERESES | TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién s ARP e i
$1,423,500 $1,423,500 51,423,500 $0 $227.800 $178,000 $34,700 0 $0 50| 50 50| sg 50 $440,500 sd $440,500
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogoté 4448634 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {Mas que Fécil, SIMPLE!
Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesaric. Proteger el medio amblente estd en nuestras manos.
-
- Ll







