CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO CONTRATO DE CODIGO: AP-CTF16-08

_ 4 VERSION: 8
B s PRESTACION DE SERVICIOS

B horeese SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. PAGINA: 1 DE 1
GESTION DE LA CONTRATACION

FECHA: 28/07/2020

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: JUAN PABLO GUTIERREZ BARRRAGAN

TIPO DE DOCUMENTO: C.C X CE NO. 80231755

CELULAR: CORREO ELECTRONICO: SEDE: ) CENTRO DE COSTOS:

3003678226 jpgutierrezb@unal.edu.co HOSPITAL SIMON |HSBUO6 - ADM DIRECCION DE SERVICIOS

BOLIVAR HOSPITALARIOS USS SIMON BOLIVAR

PROCESO: SERVICIO:

DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS ADMINISTRATIVO - HORAS

ENTIDAD FINANCIERA: TIPO DE CUENTA: NUMERO DE CUENTA BANCARIA:

BANCO DAVIVIENDA AHORROS 8770134529

PENSIONADO: Sl No X

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y N° DE PAGOS DEL

VIGENCIA: CONTRATO:

1876-2026 4
CDP 1 164 FECHA 22/01/2026 CRP 1 10361 FECHA 01/02/2026
CDP 2 703 FECHA 20/05/2026 CRP2 21240 FECHA 22/05/2026
CDP 3 - FECHA - CRP 3 - FECHA -
CDP 4 - FECHA - CRP4 - FECHA -
CDP5 - FECHA - CRP5 - FECHA -
CDP 6 - FECHA - CRP 6 - FECHA -

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios profesionales o de apoyo a la gestién administrativa y/ o asistencial en la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
DIA MES ANO DIA MES ANO
01 05 2026 31 05 2026
VALOR HONORARIOS MENSUALES: TIPO DE SERVICIOS: VALOR HORA / DIA:
$7.607.958 ADMINISTRATIVO - HORAS $40.903

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias, alivios tributarios, etc.)

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $38.039.790
VALOR EJECUTADO $22.823.874
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $7.607.958
TOTAL HORAS CONTRATADAS 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES 186
SALDO POR EJECUTAR $15.215.916
VALOR A LIBERAR (Si es la ultima certificacion) $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 60.0 %

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE: De conformidad al decreto 1273 de 2018, el supervisor certifica que los aportes pagados en la planilla de seguridad
social (EPS, Pensiones y ARL) del mes anterior corresponden al periodo a certificar. El supervisor del contrato hace constar que los datos registrados en la presente
certificacion de cumplimiento fueron debidamente revisados y son veraces.

IBC DE APORTE SALUD 12.5% IBC APORTE NIVEL ARL APORTE ARL TOTAL APORTES Ndmero de Planilla Mes
COTIZACION PENSION 16% Vencido
Mes Vencido IBC

$3.043.183 $381.300 $ 488.000 1} $74.300 $943.600 78833687

Dado en Bogota a los 31 dias del mes de Mayo del afio 2026. Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

-Z—/Z
NOMBRE Y FIRMA'DEL SUPERVISOR -

ANDREA SANDOVAL CASTRO
CC: 52770916 NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

JUAN PABLO GUTIERREZ BARRRAGAN
CC: 80231755
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Secretarfa de

INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO DE PRESTACION DE

CODIGO: AP-CT-F-50

VERSION: 4

SERVICIOS

Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud

Norte E.5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.
GESTION CONTRACTUAL

PAGINA: 1 DE 1

FECHA: 07/11/2024

AREA Y/0 SERVICIO: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS

UNIDAD: HOSPITAL SIMON BOLIVAR

No. DE CONTRATO: 1876-2026

PERIODO Dia Mes Ano Dia Mes Ano

NOMBRE DEL SUPERVISOR: ANDREA SANDOVAL CASTRO

CERTIFICADO 01 05

2026 31 05 2026

NOMBRE DEL CONTRATISTA: JUAN PABLO GUTIERREZ BARRRAGAN

DOCUMENTO: 80231755

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios profesionales
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

o de apoyo a la gestion administrativa y/ o asistencial en la SUBRED

TOTAL DE EJECUCION (%): 60.0 %

1. Contribuir con el mantenimiento y mejora del
Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad
Institucional durante el desarrollo de las
responsabilidades asignadas, en el marco de
operacion de los componentes del Sistema Unico de
Habilitacién, Auditoria para el Mejoramiento de Ia
Calidad, Sistema Unico de Acreditacién y Sistema de
Informacién.

OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDADES REALIZADAS

ACOMPANAMIENTO Y SEGUIMIENTO ACTIVIDADES DE AUTITORIA POR
REGIONAL 1 Y POR EL INSTITUTO NACIONAL DE SALUD APOYO EN
DESARROLLO Y EJECUCION EN PLANES DE MEJORA

2.Desarrollar las  estrategias  definidas a  nivel
institucional para el mantenimiento y mejora de los
Ejes del Sistema Unico de Acreditacién: Gestién del
Riesgo, Humanizacion de la Atencion, Transformacién
cultural, Gestion clinica excelente y segura, Gestion de la
Tecnologia, Atencidon centrada en el usuario vy
Responsabilidad social, acorde al desarrollo de las

responsabilidades asignadas.

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS DE HABILITACION, ACOMPANAMIENTO
A FAMILIAS DONANTES DE ORGANOS Y TEJIDOS CON FINES DE
TRASPLANTE CREACION Y MANTENIMIENTO DEL MURAL DE ANGELES
DONANTES. 6 HOMENAJES

3, Gestidn, identificacion, informacion y evaluacién potencial
donante

BUSQUEDA ACTIVA Y PASIVA DE POTENCIALES DONANTES, REGISTRO
EN HISTORIA CLINICA COMO EVIDENCIA'Y REGISTRO EN EL SISTEMA DE
INORMACION RED DATA INS

4, Articular la comunicacion con familia y entrevista para
gestion obtencién érganos y tejidos

CION Y EL PROCESO DEL MISMO ENTREVISTA FAMILIAR REGISTRO EN
LA HISTORIA CLINICA'Y CONSENTIMI

5, Tramitar protocolo perfil infecciosas y HLA del
donante y verificacion resultados

ENVIO DE MUESTRAS ANALISIS DE RESULTADOS PARA OFERTA DE
COMPONENTES A GRUPOS DE TURNO

6, Gestionar mantenimiento del donante 5 Gestionar
contacto con el Centro Regulador de Trasplantes (CRT)
del INS y cirujanos de trasplantes de la IPS
trasplantadora

GESTION Y MANTENIMIENTO DE POTENCIAL DONANTE REGISTRO DE
HISTORIA CLINICA SOLICITUD INTERPRETACION DE PARACLINICOS
SOLICITADOS.

7, Coordinacion equipos de rescate

OFERTA A REGIONAL 1 Y PAIS DE ACUERDO A TRAZABILIDAD DE
CORREOQS

8, Emitir formatos rescate componentes anatémicos,
embalaje y rotulado de los mismos

PROCESO DE DONACION DE EFECTIVA DE ORGANOS Y TEJIDOS

9, Gestionar de componentes a personal de traslado

UBICACION Y ACOMODACION DEL PERSONAL
RESCATE DE COMPONENTES ANATOMICOS.

INVOLUCRADO EN

10, Realizar registo del donante en RedDatalNS®, en tiempo
real

REGISTRO VERIFICABLE EN EL SISTEMA RED DATA

11, Articular la entrega del cadaver a la institucién
generadora e informacién a la familia

ARTICULACION CON EL SERVICIO DE HUMANIZACION INSTITUCIONAL

12, Mantener comunicacién ante la Red de Dy T y la
Institucion de la cual depende

LLAMADO Y SEGUIMIENTO TRAZA DE CORREQO Y WHATASPP

13, Cumplir como profesional de referencia en cualquier
actuacién con relacion a la donacion y trasplante de
componentes anatémicos

DISPONIBLE AL LLAMADO DE LAS DIFERENTES ALERTAS EN
MOMENTO Y LUGAR QUE SE REQUIERA PARA LA SUB RED NORTE.
ENGATIVA, SUBA, SIMON BOLIVAR.

OBSERVACIONES:

186 HORAS CERTIFICADAS

TOTAL A PAGAR:

$7.607.958 — SIETE MILLONES SEISCIENTOS SIETE MIL NOVECIENTOS CINCUENTA Y OCHO PESOS M/CTE

Fecha: 31/05/2026

Fecha: 31/05/2026
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NOMBRE COMPLETO, CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA
JUAN PABLO GUTIERREZ BARRRAGAN
CC: 80231755

FIRMA DE RECIBIDO SUPERVISOR
ANDREA SANDOVAL CASTRO
CC: 52770916

Nota: Este informe de obligaciones para aprobacion estara sujeto a la certificacién que expida el supervisor.
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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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 80231755 AN P Rz CALLEIBNOSAS | 0619417597 | 'POUTIERREZB@UNALEDUC | “ppariscaLES Y 78833687 08/05/2026 ! 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD [  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. NO 2026-04 2026-04 | $0 $943.600
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT C ion Of ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacion
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 381.300 0 0 0 0 0 0 381.300 1
TOTALES PENSION
. Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - g Valor Mora Valor Mora No.
Cadigo/ARP Rombre (Xor Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PiasMora | ¢ iizacion FSP TotallalRagan Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 488.000 0 0 0 0 0 0 488.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo 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 Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 74.300 74.300 0 0 74.300 743 74.300 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
B - . L No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 381.300 381.300
0 [ 0 [ [ 0 [ 0 Pension 1 488.000 488.000
ICBF Riesgos Laborales 1 74.300 74.300
0 [ 0 [ [ 0 [ 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
I I I I SENA 0 o 0
TOTALES 3 943.600 943.600

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO ‘CORREO PLANILLA FECHA PAGO AioclADﬂ NUMERO FECHA PA@O CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS upPC
EXONERADO PAGO
cc 80231755 AN P Rz CALLEIBNOSAS | 0619417597 | 'POUTIERREZB@UNALEDUC | “ppariscaLES Y 78833687 08/05/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cobIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA- TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. NO 2026-04 2026-04 | $0 $943.600

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
3 z o
Tipoy 2] 2 |815] 8ol lululelelslcl=lulslolel] - 18] coa 2 i i = Fondo 2 |cotizacion/| Céd H Cédigo o | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
; ) SHHEA =|w 2|8 . . 0 ) 2 . 2 | £ | cotizacic {
No.| Namero de Apellidos y Nombres 5255 e |2 m 8] (5|2 (2| |z 8|5 8|2 5] 2 [2| See | mearp | & |cotizacion | Vaunano [Yowmare ole o | cod.eps | ieceps | £ [Qrzacon/| G0 | igcaRL | & | & | Cotizacion | O%° | Bcccr [ 8 [ ARe [ BCOvos | Apete | Aot | ARore | A
Identificacion 8|9 |5|8|3 £ lidaridad subsistencia ]
g H solidarida H
1 | cosozaizss | CUTIERREZBARRAGANJUAN |9 1o N 2514 | 3050000 [ 30| 488.000 0 0 0 0 EPS017 | 3.050000-[80| 381300 | 14-23 [ 3.050000 |30 8| 74800 0 0 0 0 ) o 0 0

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




