240

[ [ s ; APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
e Yl B FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE FECHA: 2024-09-16
B tonemse SERYICIOS Y DE APOYO A LA GESTION :

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT.077

CELEHRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

GUSTAYO ALFONSO BALSERO DIAZ

NUMERO DE BOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 1.073.721.741
L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. CONVENIO 6677277-2024 "APH",
CONTRATO DE PRESTACION DE SERYICIOS PROFESIONALES No. | PS 4638 2024 FECHA INICIO CONTRATO 27/08/2024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO | § 2.413.685 | INICIAL DEL UN (01) MES Y CUATRO (04) DIAS
CONTRATO
YALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS
9. 8
INCLUIDO ADICIONES: ¥ 4239088 | b ERIODO A CERTIFICAR: $ 25953501
N° DE INFORME: 3 N*CRP: 40457 N° CDP: 3007
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO -
INCLUIDO PRORROGAS DOS (02) MESES Y CUATRO (04) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3IBL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1l. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: ] MODIFICACION | ADICIONES ! PRORKOGAS !
CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO.
VALOR ADICION 825, N
CIONADO 5 1.825,403 ADICION: 3461 ADICION: 43370 I"RO:;F::-OCA TREINTA'Y UN (31) DIAS
TIEMPO
CDP DE LA CRF DE LA
VAL N -
ALOR ADICIONADO 5 ADICION: ADICION: PROII::;PGJ\
TIEMPO
CDP DE LA CRP DE LA
V. -
ALOR ADICIONADO 5 ADICION: ADICION: PRODR(I:E)GA
1L, POLIZAS
¢PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] SI | NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
ITEM IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
A r coherentes |} igaci ficas d nira lizad nie el mes
1 Se realizd la prestacién del servicio como auviliar de enfermeria para la Unidad Funcional de Atencién Prehospitalaria, en el marco de los estindares de calidad, oportunidad y con la norma de habilitacion de
servicios de salud vigente.
2 Garantice la entrega y recepeidn de tumo de manera p 1al, reg do las dades ¢ pondi
3 Se 126 el ad do diligenciami de la Historia Clinica del Programa de Atencidn Pre hospitalaria segiin criterios y normatividad vigente, ademds de establ vidades de imi ydemcoraala
dh ia del dili jami de la histonia clinica.
4 Se brindo resp P al direcci i de eventos y atencién dado por la direccidn Centro lador de Urgencias y Emergencias (DUES), izando la op idad y inuidad de la atencion
durante los p de i liendo con los procedimi guias y p I dela(‘m{)nwncpmlauumcmdepwmcsmd, grama de i6n Pre hospitalari
5 Sep li on ¢l p dimi dﬂmﬁslyrmbodcmmméndclcuvldades.mrrg!mde+l)4014?+ﬂmlﬂno\'odndcs.adm&sdcdde idades adi Vas y asi iales para
L:rmmhopermndaddc!anﬁwl venficando, salvaguardando y garantizando el uso adecuado de cada uno de los equipos bioméd; ignados al Programa de Atencidn Pre hospitalaria.
6 Se garantizd el usaomeclodeios:Iunmmmlémm(eehdmmttuuuml.Tablu]asmndcsnlvehfculadcmmausrmadopwhswmdpmcl d llo de las actividades, garantizando el uso
p de dichos dispositivos para uma #n efectiva y oportuna con la lider de In unidad funcional o con quien ella designe,
T |Serealizd el proceso de verificacion del ali iento de los vehiculos de pencias previo a verificacidn por el CRUE
4 Se garantizo el porte de manera decorosa las prendas institucionales acorde a lo establecido en el manual de imagen del CRUE junto con ¢l camé de acreditacién como contratista de la Subred Centro Oriente
ESE
9 En el desarrollo de las actividad les se 10 e ¢ limi delo plado en ¢l manual de bioseguridad
10 |Sercal Jos de limpicza y desinfeccién del vehiculo de ia asignado, garantizando la idad del
11 |Sercalizd ol informe y registro opriuna de los datos criticos en el desarrollo de las actividades propias del perfil
12 |En caso de presentacion de sucesos de seguridad en el desarrollo de actividades, se rep in de manera inmediata al profesional de enlace y lider del programa
13 |Enla prestacion del senvicio se adop los p L P fimi guias, instructivos, formatos, protocolos aplicables para el limi de las actividades.
14 |Se parantizd trato digno y humanizade tanto al cliente mtemo como externo en el d llo del objeto ]
15 |Enelds llo de las actividad Jes se di Ias disposich espectivas de seguridad del pacy y la confidencialidad de la inft

Se parantizd la entrega y custodia de bos equipos biomédicos al drea respectiva cuando los vehiculos son direccionados al taller y/o asegurad

L%



17 Seq)]'.icamnhspoliﬁcasdemﬁdﬂddehhsﬁnﬁéﬂmddmmolhdclasacﬁvim

18  |Garantizar la participacion de las i} ¥ capacitach progs das por el reft y/o la institucid

19 |Sc garantizo el adecuado uso de los elementos de proteceibn personal y bioseguridad.

Cumplimiento del tramite mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred Centro Oriente ES.E los formatos de “informe y cuenta de cobro”, "cuenta de cobro Word y "certificado de pago de

a0 aportes sociales”, para el pago de sus respectivos honorarios.

21 Se realizaron las actividades asignadas pot el supervisor y que scan inherentes con el objeto del contralo y la ejecucidn del convenio 6677277-2024 “APH" dentro de la autonomia e independencia para el

| desarrollo del contrato. /
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL v
No. DE PLANILLA: | 7942158245 OPERADOR: | 501
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 18/10/2024 S 163.600
PENSION: PROTECCION 18/102024 s 209.400
RIESGOS LABORALES:
OTRO
TOTAL PAGADO $ 373.000
¥1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en ¢l infi anexo, dentro del periodo de cobro,
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Sacial 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 menot
a 1 SMMLY ( de ser ¢l primer pago adj certificac de afiliacion a cps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato.

VIT. ANEXOS

Qustess B

GUSTAVO ALFONSO BALSERQ DIAZ
CC:1073721741

CEL:3209075605

NG



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-014

BB asronss FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERV|CIOS VERSION: &
F Cents Drimme ES.E. Y DE APOYO A LA GESTION /C'
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO3 /1072024 ~
NOMBRES Y APELLIDOS: GUSTAVO ALFONSO BALSERO DIAZ CC: 10137217417
RUT (NIT): 10737217411

CORREO ELECTRONICO: pustavobalceroA@amailes TELEFONO; 3209075605
DIRECCION DOMICILIO: Calle 23 71 6 0 04 Esie CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo 1a gravedad del j

que, en la declaracién de renta del aito gravable

2024,

NO tomaré costos y deducciones

(X)

S1 tomaré costos vy deduccioncs

()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencitn en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar

numeral 6 del articulo 1.24.16y

/

(APLICA CUANDO EL BANCO
NO SE ENCUENTRE EN LA

por parte de los contrib si op por ¢l imj unificado bajo €l Régimen Simple de Tributacion 1O NOX )
BANCO AL CUAL
LLA
CONSIGNAR: BANCU AV VILLAS 4
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 055950336

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PERIODO OBJETO DE
COBRO EN
{LETRASY NUMEROS)

PLAZO DEL CONTRATO
N* DEL CONTRATO: PS5 4638 2024 N°CDP: 3461 N° RP: 43370 INCLUIDAS PRORROGAS : DOS
(02) MESES Y CUATYRO (04) DIAS
FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
CONTRATO 432624 CONTRATO: 311072024 INCLUIDO ADICIONES: 54,239,038
PERIODO OBJETO DE :
L O1/10/2024 Al )
Pty DE L 3171022024
YALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTEAL | s 2.595.360

R, TR

DOS MILLONES QUINIENTOS NOVENTA Y CINCO MIL TRESCIENTOS SESENTA PESOS M/CTE

Gostaay Batseeo

CC:1073721741
CEL:3209075605

GUSTAVO ALFONSO BALSERO DIAZ
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACT

N
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-0TB

VERSION: 2

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

GUSTAVO ALFONSO BALSERO DIAZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.073.721.741

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA

OBJETO DEL DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. CONVENIO
CONTRATO: A
6677277-2024 "APH".
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS \
FROFESIONALES No. PS 4638 2024 FECHA INICIO CONTRATO 27/08/2024
YALOR INICIAL DEL CONTRATO s 2.413.685,00
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO | § 4.239.088,00 Lolinih § $ 2.595.360,00
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR;:
N° PAGO /N° DE N° CRP N° CDP INICIAL
INFORME: 3 INICIAL: #0437 DEL CONTRATO o0
‘?LAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO DOS (02) MESES Y CUATRO (04) DIAS
PRORROGAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 7942258245 6PERADOR: SOI 'v'

ACTIVIDADES:

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS

DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 6677277-2024 "APH"

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

3BL HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

b

N° DE MODIFICACION: 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (1) PRORROGA (1) ¥
CDPDE LA RP DE LA _ TIEMPO .
VALOR ADICIONADO $ 1825403 [0 e 361 | CION: 43370 PRORROGADO: | TREINTA Y UN(31) DIAS
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
V. DICIO? =
ALORADICIONANG 3 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111, POLIZAS (S1 APLICA)
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI NO X

N° DE POLIZA:

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE LA POLIZA

ACTO ADMINISTRATIVO DE

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

PAGO RESPECTIVO.

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES Q PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO
1 |¢Elcontrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 ¢El contratista autorizd que los impucstos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le X
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ¢jecucion de actividades?
3 £ Que ¢l contralista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados %
en el informe anexo y en ¢l SECOP?
i Que el o da y a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de ;
4 E X
parafiscales, tal como exige ¢l articulo 50 de la Ley 789 de 20027 ‘
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 clausula " Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con ¢l contratista, para el pago
correspondiente al periodo del 01/10/2024 AL 31/10/2024

|PAGO:

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

e

NOMBRE Y FIRMA DEL S

ERVISOR:

FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO (09 GRADO 05

Y

MARITZA
PERFIL: ENFERMERA

N
NOMBRE Fl}ll\h\ APOYO TECNICO DEL SUZISOR:

ARDENAS PALOMINO

=




Papms o

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

FORMA DE PRESENTACION:

UNICO

i = Banc i
COMPROBANTE DE PAGO =Bancolombia
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1073721741
NOMBRE O RAZON SOCIAL: GUSTAVO BALSERO
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CRA 99 NO 16 H 56 TELEFONO: 2000000
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:;

Comercio al por mayor de

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 7942258245 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES

PERIODO GOTIZACION MES:  septiembre PERIODO COTIZACION MES:  septiembre

OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2024 SALUD: ANO: 2024

DIAS DE MORA: 9

FECHA PAGO {aaaa/mmvdd): 2024/10/18 NUMERO AUTORIZACION: 990759148

NOVEDADES

ING | RET | TDE | TAE

LMA | VAC | AVP | VCT | IRP

TDP | TAP | COR VSP|| VST)|-SLN |COM| IGE

i | I

LIQUIDACION GENERAL

TOTALES
COTIZANTES TOTAL
PENSION
ADMINISTRADORA -
NIT CODIGO NOMBRE. oo
800229739 230201 230201- PRO‘,{ECC!C—)"N_ -}:’ f $ 209,400
SUBTOTAL: 1 $ 209.400
v e ¥
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
860066942 EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $ 163.600
SUBTOTAL: 1 $ 163.600
VALOR SIN MORA: $ 370.500
VALOR MORA: $ 2.500
TOTAL PAGADO: $ 373.000

2024/10/18 4:27 PM USUARIO: 8Ol - CC1073721741

PAGINA 1 DE 1
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