SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE CC)DIGQ: AP-IA-FT-014
' Secretarta de Salud APOYO - GESTION DE CONTRATACION | VERSION: 7
Subred Integrada de Servicios de Salud FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2025-06-09

- ; Y DE APOYO A LA GESTION
. Centro Oriente E.S.E.

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31-10-2025)

NOMBRESY APELLIDOS: JUAN CARLOS BARBOSA HERNANDEZ CC: 1026271580

CORREO ELECTRONICO: JUANBARBOSA_20@OUTLOOK.COM TELEFONO: 3192646117

DIRECCION DOMICILIO: KR 78B #42-50 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 475070022581

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO

VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE

N°DEL CONTRATO: PS 4243 2025 $ 2.009.340
COBRO
FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/01/15 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2025/10/31
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 2025/10/01 AL 2025/10/31

=V,
i/ JUAN CARLOS BARBOSA HERNANDEZ
g

PS 4243 2025_80B8AD
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
JUAN CARLOSBARBOSA HERNANDEZ
CC: 1026271580
CEL: 3192646117




L
' Centro Oriente E.S.E.

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
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

JUAN CARL OSBARBOSA HERNANDEZ

CONC.CN° 1.026.271.580
OBJETO DEL CONTRATO: | PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA
' DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E. 7120405-2024 CONVENIO APH
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES ONAL ES No. PS 4243 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/01/15
VALOR INICIAL DEL
ey $ 1.206.842 | No. HORASEJECUTADAS 180
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 18.866.078| $ 2.009.340
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO OCHO (8) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:  [HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: JOSE OCTAVIANO BARRERA GUTIERREZ

II.ACTIVIDADES REALIZADASEN 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 Realicé la prestacion del servicio como auxiliar de enfermeria parala Unidad Funcional de Atencidn Prehospitalaria, en €l marco de los estandares
de calidad, oportunidad y con la norma de habilitacion de servicios de salud vigente.

2 Garanticé la entrega y recepcion de turno de manera presencial, registrando las novedades correspondientes (7 registros en preoperaciona
registrados en plataforma Netux).
Garanticé el adecuado diligenciamiento de la Historia Clinica del Programa de Atencidn Pre hospitalaria segun criterios y normatividad vigente,

3 ademés de establ ecer actividades de seguimiento y de mejora ala adherencia del diligenciamiento de la historia clinica (17 registros de atenciones
registrados en plataforma Netux).
Brindé respuesta oportuna a direccionamiento de eventos y atencion dado por la direccién Centro regulador de Urgencias y Emergencias

4 (DUES), garantizando la oportunidad y continuidad de la atencién durante los procesos de atencidn, cumpliendo con los procedimientos guias y
protocolos de la Centro Oriente parala atencion de pacientes en €l programa de atencién Pre hospitalaria.
Presenté cumplimiento Con € procedimiento de entrega y recibo de programacion de actividades, con registro de novedades, ademas de € de

5 necesidades administrativas y asistenciales para garantizar la operatividad de la moévil, verificando, salvaguardando y garantizando el uso
adecuado de cada uno de los equipos biomédicos asignados al Programa de Atencidn Pre hospitalaria. (7 registros en preoperacional registrados
en plataforma Netux).
Garanticé e uso correcto de los elementos tecnol égicos (celular institucional, Tablet.) asignados al vehiculo de emergencia asignado por la Subred

6 para el desarrollo de las actividades, garantizando €l uso permanente de dichos dispositivos para mantener una comunicacién efectivay oportuna
con lalider dela unidad funcional o con quien elladesigne.

7 Realicé el proceso de verificacion del aistamiento de los vehiculos de emergencias previo a verificacion por el CRUE.(10 registros en
preoperacional registrados en plataforma Netux y 7 registros de control de temperatura).

8 Garanticé el porte de manera decorosa las prendas institucionales acorde a o establecido en €l manual de imagen del CRUE junto con el carné de
acreditacion como contratista de la Subred Centro Oriente E.S.E.

9 Garanticé el cumplimiento de lo contemplado en el manual de bioseguridad.

10 Realicé los procesos de limpieza y desinfeccion del vehiculo de emergencia asignado, garantizando la seguridad del paciente (14 registros de
limpiezay desinfeccién registrados en aplicativo Netux).

1 Realicé los procesos de limpieza y desinfeccion del vehiculo de emergencia asignado, garantizando la seguridad del paciente (14 registros de
limpiezay desinfeccidn registrados en aplicativo Netux).

12 No se presentaron sucesos de seguridad en el desarrollo de |as actividades contractual es que requirieran reporte.

13 Adopté los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos, protocol os aplicables para el cumplimiento de las actividades.

14 Garanticé trato digno y humanizado tanto a cliente interno como externo en el desarrollo del objeto contractual.

15 Atendi |as disposiciones respectivas de seguridad del paciente y la confidencialidad de lainformacion.

16 Garanticé la entrega y custodia de los equipos biomédicos a area respectiva cuando los vehiculos son direccionados a taller y/o aseguradora,
mediante entrega a gestor externo de la unidad funcional.

17 Apliqué las politicas de calidad de lainstitucion en el desarrollo de las actividades.

18 Garanticé la participacion de las reuniones y capacitaciones programadas por €l referente y/o lainstitucion.

19 Garanticé el adecuado uso de los elementos de proteccién personal y bioseguridad.

20 Cumpli del tramite mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred Centro Oriente E.S.E los formatos de informe y cuenta de

cobro", "cuenta de cobro Word y "certificado de pago de aportes sociaes', para el pago de sus respectivos honorarios.

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 eecucion 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?

¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes a sistema de seguridad socia y
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 cuentalo 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° 90404612 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 2025/10/14 $ 178.000
PENSION: COLPENSIONES 2025/10/14 $ 227.800
RIESGOS LABORALES: SURA 2025/10/14 $ 0
OTRO

TOTAL PAGADO $ 405.800

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Que redlicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cua anexo copiasimple, sin
gue en ningun caso €l 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.

VIlI. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficas y/o documental es que soporten |as actividades realizadas en el periodo correspondiente

D\
i JUAN CARLOS BARBOSA HERNANDEZ
3 PS 4243 2025 _80BSAD
JUAN CARLOSBARBOSA HERNANDEZ
CC: 1026271580

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

LAUDIA PATRICIA MILANES ALVAREZ

7| PS 4243 2025_80B8AD
CLAUDIA PATRICIA MILANESALVAREZ
SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA

)
/
OSE OCTAVIANO BARRERA GUTIERREZ
g

PS 4243 2025 _80BSAD
JOSE OCTAVIANO BARRERA GUTIERREZ
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1026271580 JUAN ﬁéﬁhﬂigé‘?ms“ CRAGA#7E D 03 2552020 juank3264@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202503 2025-09 ! 14/10/2025 90404612 $405.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
’ - . - No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.000
0 [) [ ) [ 0 [ ) Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 2 405.800 405.800

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1026271580 JUAN ﬁéﬁhﬂiég‘?ms“ CRA GAS’BEE D03 2552020 juank3264@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-09 2025-09 ! 14/10/2025 90404612 $405.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1026271580 BARBOSA HERNANDEZ JUAN CARLOS 3]0 N 25-14 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS005 1.423.500 178.000 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




