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

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGQ: AP-1A-FT-014
VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31-10-2025)

NOMBRESY APELLIDOS: NILSON VLADIMIR GUZMAN CRUZ CC: 1018428897

CORREO ELECTRONICO: VLADIGUZ1914@GMAIL.COM TELEFONO: 3193391324

DIRECCION DOMICILIO: KRA 80D 7B 83T 11308 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO AV VILLAS TIPO DE CUENTA: [ AHORROS N° CUENTA: 20806829

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 3195 2025 $ 3.143.560
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/01/01 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2025/10/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2025/10/01 AL 2025/10/31

=V,
i NILSON VLADIMIR GUZMAN CRUZ
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PS 3195 2025 CC3DOA

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
NILSON VLADIMIR GUZMAN CRUZ

CC: 1018428897
CEL: 3193391324




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

' 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
L' Centro Orente ES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOSY DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

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

NILSON VLADIMIR GUZMAN CRUZ

CON C.C N° 1.018.428.897
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS TECNICOS ADMINISTRATIVOS PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA OFICINA
’ ASESORA DESARROLLO INSTITUCIONAL DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.SE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESI ONAL ES No. PS 3195 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/01/01
VALOR INICIAL DEL
CONTRATO $ 9.430.680| No. HORAS EJECUTADAS 0
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 31.435.600 ; $ 3.143.560
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO DIEZ (10) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SEDE ADMINISTRATIVA DIAGONAL 34
NOMBRE DEL SUPERVISOR: DIANA MARCELA CABALLERO ARIAS
ITEM I1. ACTIVIDADESREALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LASOBLIGACIONESESTABLECIDASEN EL CONTRATO
(Deben ser coher entes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)
Parala Gestion del periodo comprendido del 01 al 31 de octubre 2025, se desarrollaron las siguientes actividades cefiidas a objeto contractual del
contrato 3195:
Apoyar larevision interna de informes de produccion enviados por las sedes de prestacion en salud de la subred del periodo septiembre 2025
Se adelanta agenda de validacion de produccion con los distintos lideres de sedes y procesos para la construccién del reporte de informacion.
Participacion en mesas de trabajo de validacion, revision y control de informacion programadas.
Adelantar validacion de produccion mediante € intercambio de la informacion generada desde los reportes de dinamica gerencia para los
servicios de hospitalizacion, urgencias y terapias, comparando alos informes de produccion enviados desde | as distintas sedes.
1 Atender y participar en las distintas actividades de socializacion, mesas de trabgjo e intercambio de informacion.
Se hace revisién de la captura del dato y la posterior trasmision en e aplicativo CIP SDS. Para la posterior publicacion en el tablero de
indicadores del boton de intranet y actualizacion informe detallado 2017-2025.
Atender los distintos requerimientos de apoyo en la consolidacion de informacién para dar respuesta a solicitudes internas y externas de la
entidad.
Se consolidainformes alas diversas &reas solicitantes estos son: Formato f55 capital salud, conceja Arias- Solicitante Subgerencia de servicios de
salud. Base triage y oportunidad triage - Solicitante Direccion urgencias Subred CO, Base matriz gestion ambiental. Triage por sedes y
oportunidad triage |, 11 y Il y triage || capital Direccidn urgencias.
I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
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 parala legalizacion del mencionado contrato le
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de gecucién de X
actividades?
3 ¢Que €l contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X
verificados en €l 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 € articulo 50 de la Ley 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 cuenta lo anterior y conforme ala clausula " Forma de Pago, CERTIFICO e cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael
pago correspondiente a periodo del (2025-10-01) AL (2025-10-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 1075841654 OPERADOR: SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 2025/10/20 $ 178.000




PENSION: PROTECCION 2025/10/20 $ 227.800
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 2025/10/20 $ 34.700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 440500

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarrollé las 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
que en ningun caso € IBC seamenor al SMMLYV (de ser e primer pago adjunto certificaciones de &filiacion aeps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidenciadel cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.
VIlI. 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
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PS 3195 2025 CC3DO0A
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA N T SON VL ADIMIR GUZMAN CRUZ

CC: 1018428897
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PS 3195_2025_CC3D0A
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS DIANA MARCELA CABALLERO ARIAS

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO SUPERVISOR DEL CONTRATO




