FUBLFD ETECRADA DR SERVICION D JALUD LENTRO CRIENTE RN K CODIGE: AFIAFT-TT VERKION: 2
[T i POVO - GESTION DE CONTRATACION FECILA: 20240016
ot e, el FORMATO INFORME DE EIECUCHON DE M‘I‘I\‘I‘n\nlsl} CONTRATO DE PREXTACTON DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA } B
 temtemaL GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y i
GUSTAYO ALFONS0 BALSERO DIAZ i Vi
NUGMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: LOTALTZLT4I -
L INFURMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
OBJIETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED /
. = INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. CONVENIO 6677277-2024 "APH". _/
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS5 4638 2024 / FECHA INICIO CONTRATO 2IMEI04 4
/| PLAZO INICIAL
VAl . I, 5 4 / NI} MES Y DIAS
LOR INICIAL DEL CONTRATO ZA116RY DEL CONTRATO UN (01) MES Y CUATRO ((4)
VALOR TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDD "M»OR DE HONORARIOS PERIODO
ADICIONES: s SR8 | TIFICAR: s LR
N° DE INFORME: 1 | N* CRP: w57 " | Necop: 3007 74
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
0.
PRORROGAS TRES (03) MESES Y DOCE (12) DIAS W
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: JBL HOSPITAL SAN BLAS £
|NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDG MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 00 GRADO 05
L. MODIFICACIONES CONTRACTUALES rd
N° DE MODIFICACIONES DEL CONTRATO: 2 TIPO DE MODIFICACION ADICIONES 2 PRORROGAS 1 i
CRP DE LA HIEMPO
VALOR ADICEONADO 5 1.815.403/| CDF DE LA ADICION; M6l f pl 43370 { PRORROGA TREINTA Y UN (31) DIAS
21 fi ADICION: )
/' CcREDELA /| Emro
YALOR ADICIONADO 5 2595360/ | CDP DE LA ADICION: IT6s ADICION: AT0R4 PRORROGA | UN (01) MES Y OCHO (08) DIAS
i D0:
1L POLIZAS
;PACTO POLIZAS EN 5U CONTRATO? | St NO X
N° DE POLIZA: T NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECIHA DE LA POLIZA
T EN EL FERIODD, DE G0 CON [AS FACT TAR LN EL CONTRATO
» {Deben yer coberentes con las obligaciones eapecificas del contrato realizadas durante ¢f mes)
1 S¢ realizd I prestacidn del servicio como auviliar de enfermeria para la Unidad Funcional de Atencidn Prehosplialaria, en el marco de Jos estindarcs de calidad, oportunidad ¥ con Ia norma de habilitacion de servicios de sahud vigente,
2 ‘Garantice la cotrega y rocepeidn de turmo de mancra p tal, regt do Las ik ¥
3 Se garantizb of adecundo diligenciamicnto de 1 Historia Clinca del Program de Atencidn Pre bospitalaria segi criterios y normatividad vipemte, ademids de cstabl ividades de seguimicnto y de mecjora a la adherencia del
diligenciamicnto de In historia clinica.
1 Se brindo oporiuna af direcci ienta de eventos y alencidn dado por 1 direcsidn Centro regulador de Urpencias y E las (DUES), rando Ia of ¥ inuidad de La atencién duranic bos procesos de
i lieado con los p imi Fubasyp de la Centro Oriente para la atencidn de pacicntes en ¢l programa de atencidn Pre hospitataria.
s S¢ prosento cumplini el procedimi dh ga y ncibo de idn de !l con registro de B4 T+ B40; 14 novedades. ademis de ol de idades administrativas y asi inles para garantizar la
peratividad de la mévil, veri b dando y i cl uso kcﬂam&h&mmhmﬂmumuhmummAmﬁnhlmm
& Sc tind el nso correcio de bos cl légicos (oelular instituci Tablet.) asignados al vehiculo de ia asignado por 1a Subred para ¢l demrrollo de Las actividades, garantizando ¢f vso permancate de dichos
dispositives para una icacion efectiva y oportina con La lider de Ly unidad funcional o con quien ella designe,
7 Se realizd ol p de verificacida del alistumicnto de los vehiculos de emergencias previo a verificacion por ef CRUE
£ Se garntizo ¢l porte de maner decorosa Lis prendas institucionales acorde a lo establocido e of manuat de inngen del CRUE junt o camné de acreditacién como ista dc la Sobred Centro Oricnte E.5.E.
9 Encl de las actividads Jos se iza cl P delo lada en el manual de purid:
10 5S¢ realizaron Jos procesos de limpicra y desinfeccidn del vehiculo de pencia asignad trando la idod del pacicnic
1 Se realivd el informe y registro opriuna de bos datos criticos en el desarmallo de Lis actividades propias del perfil
12 En cirso de p 2 de succsos de idad en ol & llo de activis s dn de manera i tixta al p somal de enlace y lider del programa
13 En ln prestacidn del servicio sc adoptaron los procesos, p i guias, i ivos, formatos, p i para ¢l cumplintiemo de s
14 Se paranticd trato digoo y bununizdo tanto al clicnte interoo como externo en ol desarmollo del objeto contractual.
15 [Eod d las actividad les sc atendicron Las disposiciancs respectivas de scguridad del pacicnie y b confidenciatidad de 1a i
16 S¢ parantis L entrega y custodia de los equipos biomddicos al drea respectiva cuando los vehiculos soa dircocionados al taller yio
17 S¢ aplicaroa Las politicas de calidad de L instiftocién en ol & o de Las actividad
18 | Garantizar b participacidn de Las reums ¥ Capacitaci P das por ¢l referente y/o by indtitcidn,
1 Se b el adocund, do los dop dn personal v b d




Cumplimi del tramite dentro de los tempos cstablacidos por 1a Subred Centro Oricnie E.S.E los formatos de “informe y cuenta de ¢obro®, "cucnta de cobro Word y "centificado de pago de iportes sociales”, para cl
pago de sus respectivos honomrios,

n Se reali las actividades asignadas por ¢l RIpervisor y que scan ink con el ohjcto del contrto y B clecucion del comvenio 6677277-2024  “APH® de dela ia ¢ independencia para ol d il del contralo.

. lNI"URMA(.'I‘ON DE APORTES A SEGURIDAD S50CIAL

No. DE PLANILLA: 6120 OPERADOR: | S0
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGOD VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR "7 P R s 163.400
PENSION: PROTECCION ¢ W20 s 209,100
RIESGOS LABORALES:
oTRO

TOTAL PAGADO sins0 &

V1L DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1= Que desarrollé Lis actividades descritas en f informe anco, dentro del perbodo de cobro,

2.~ Que realicé o pago de la Sepuridad Social donde el ibe se caloulo sobre ef 4074 de bos ingresos cancelados &l mes amterior pago del cual ancxo copia simple, sin qué en ningun caso ¢l IBC sea menor a 1 SMMLV ( de ser el primer pago adjunio
certificaciones de afillacion a cps, arl, pension, it}

3- Que addjunio evidencia del cargue oo el P p de ba cocnta diente af mes objeto de cobro .

4.- Que awtorizo los impucstos o que estoy obligado a pagar, por ocision al scfalide contrato.

VIL ANEXDS
{Cuando s¢ reguicrs como una de (s ohlisac ol

Ancxar evidencias Tologrificas /0 documentales que soporicn s actividadcs realizads ca ef perods correspondicnic

M\JO P

GUSTAVO ALFONSO BALSERO DIAZ
CC:1073721741
CEL:32090T5605




SUTHRED INTEGRADA DE SERY R TON DE SALUT CENTHRO ORIENTE EXFE

e APOYO - GESTION DECONTRATACION / LODCO AP AT AN

bt g v St FORMATO C1ENTA DE CUBRO CONTHATO DE PRESTACION DE SERVICHOY VERNIGN: &

{omes Dremta [50. ¥ DEAPOYOA LA GESTION Vi

DATOS DEL CONTRATISTA 7
FECHA DE BII'IE_EK‘Z‘IAM:E‘N‘?Q: ET T ;
NOMBRES Y APELLIDOS: GUSTAVO ALFONSO BALSERO DIAZ LC: 1073724741 s
RUT (NIT): 10737217411
CORREO ELECTRONICO: EistavobaiceredDpmai ey TELEFONO; IHTS605
DIRECCION DOMICILIO: Calbe 23 # 6a (4 Este CIUDAD: BOGOTA
Manifiexto bajo la gravedad del juramento que, en [a declaracion de renta del afo ble 2024.

NO tomaré costos y deducciones | (X)
i | (¥

o 4 del decreto Gnico 1625 do 2016,

simen Simple De T : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual sc debe informar por parte de los contribuyentes .
si optaron por ¢l impuesto onificado bajo el Régimen Simple de Tributacién S1() NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO AY VILLAS /
NOMBRE DEL BANCO
TIPO DE CUENTA: AHORROS N® CUENTA: 55950336

(APLICA CUANDO EL BANCO NO
SE ENCUENTRE EN LA LISTA

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

2 /' PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N* DEL CONTRATO: PS 4638 2024 ‘( N° CDP: 3765 / N°. RP: 47084 f PRORROGAS : TRES (U3) MESES ¥
DOCE (12) DIAS

FECHA DE INICI0 CONTRATO 2TAR2024 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: K204 VALOR TOTAL DEL CONTRATO

INCLUIDO ADICIONES: S6.531.448
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/ 172024 AL 301172024 5

VALOR A PAGAR s
CORRESPONDIENTE AL LRIy
PERIODO OBSETO DE COBRO '

(LETRASY NUMEROS) UN MILLON SETECIENTOS NOVENTA Y CINCO MIL CIENTO VEINTICUATRO PESOS M/CTE /

(‘;LJS+GU0 D

GUSTAYO ALFONSO BALSERO DIAZ
CC:1073T21740
CEL:II0%75605




COMGR: AP-IA-FTO78

[T SUBRED INTEGRADA DE SERVICION DE SALUD CENTRO ORIENTE EXE VERNION: 2
el vttt APONO - GESTION DE CONTRATACION o
W G res LI FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICION ¥ APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E 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
OBIETO DAL CONTRAT: PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA
: , SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S.E. CONVENIO 6677277-2024 "APH".
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4638 2024 I FECHA INICIO CONTRATO 17/08/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 2.413.685,00
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
6.834.448,00 795,124
INCLUIDO ADICIONES: : o CERTIFICAR: ¥ W1
N°CDP
N° PAGO / N® DE INFORME: 4DE4 N°* CRP INICLAL: 40457 INICIAL DEL 3007
CONTRATO
PLAZO DEL CONTRATO . .
INCLUYENDO PRORROGAS TRES(03) MESES ¥ DOCE({12) DIAS
/
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1916231120 OPERADOR: ] sor 7~
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 6677277-2024 "APH"
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: IBL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDQ - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
11 MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 2 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (2 ) | PRORROGA(2)
TIEMPO _
VALOR ADICIONADO s 1.825 403 [COP DE LA 361 [RPDELA ADICION: 43370 PRORROGAD | TREINTAY UNQD)
ADICION: o DIAS
TIEMPO
n . CDP DE LA : : UN (01) MES ¥ OCHO
VALOR ADICIONADO 5 2395360 [0 oy 3765 RP DE LA ADICION: 47084 rnon::f)cw (08) DIAS
111, POLIZAS (S1 APLICA)
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | 51 I NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 51 NO
1 LEl contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 ;El contratista autoried que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como x
consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades?
3 iQueel ista & satisfacton las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X
1Que el contratista da cumplimiento 8 sus oblipaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige of articulo 50 de la
4 Ley 789 de 20027 %
E 1 Que adjunio evidencia del cargue en ol aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior v conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢f limi de las obligaci das con el 1sta, para ¢l pago correspondiente al periodo del 0171172024 AL v
3071172024

{FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

1 [l
NOMBRE ¥ FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
MARITZA CARDENAS PALOMINO
PERFIL: ENFERMERA




e B v PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES :
Pt e AR | = 13
=90l COMPROBANTE DE PAGO =Bancolomb
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICAGION: 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
TIPQ EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 7946231120 ‘ﬁpo DE PLANILLA: IINDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: octubre PERIODO COTIZACION MES: octubre
OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2024 SALUD: ARO: 2024
DIAS DE MORA: 7
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/11/20 ﬁMERo AUTORIZACION: 1062798475
NOVEDADES

ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR| VSP | VST | SLN |COM]| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP

LIQUIDACION GENERAL

TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800229739 | 230201 230201- PROTECCION $ 209.100
SUBTOTAL: 1 $ 209.100
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT coDIGo NOMBRE
860066942 | EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $ 163.400
SUBTOTAL: 1 $ 163.400
VALOR SIN MORA: $ 370.500
VALOR MORA: $ 2.000
TOTAL PAGADO: $ 372.500
2024{11/19 7:07 PM USUARIO: SOI - CC1073721741 PAGINA 1 DE 1




Comprobante

Movimiento hecho en:
‘Nequi
Numero de referencia

M12396566
© Pago realizado

Pago en

Soi Ach
;. Cuanto?

$372.500,00

Fecha

19 de noviembre de 2024 alas 07:07
p. M.

¢ Preguntas? Ve al menu Movimientos en
la app Nequi y reporta un problema.



