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|
s SUDRED I\‘Ir{.k.\ll C lm DE SALUD CENTROOQRIENTE ESE CODICO: APLAETOT? vE bsto 2
[ ekl N DE CONTHATACION FECILA: 20240018
= FORMATO INFORME DE ETJECUCION DE A(Tl\ IIADES. IJEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICION ¥ DE APOYVO A LA
|-l GESTION ™
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD: CENTRO DRIENTEES.E Y !
GUSTAVO ALFONSO BALSERO DIAZ .~
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: LOTATZLTAL
i L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
y PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE L-'NH']L\E':I{]A PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SULRED
(BSETO DEL CONTRATO: INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE I 5 E. CONVENIO 66772772024 “AMIT-
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No., | PS5 4638 2024 FECILA INIC1O CONTRATO msezs
' : PLAZO INICIAL i .
, (i}
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 2413685 DEL CONTRATO UN{(01) MES Y CUARO (04) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONT IIATO INCLUIDO VALOR DE HONORARIOS PER[ODO b
ADICIONES: s SEMUR ) cERTIFICAR: S et 5 e
N* DE INFORME: 5 o | N" CRP: w51~ [ NecDP: 30T —T
=
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO P S . . . T e
PRORROCAS THES (03) MESES Y DOCE (12) DIAS - - :
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: DL HOSPITAL SAN BLAS x
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECRNICO COD§ 0 09 GRADT 05
IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N* DE MODIFICACIONES DEL CONTRATO: 2 TIFO DE MODIFICACION ADICIONES 2 PRORROGAS b
TIEMPO
VALOR ADICIONADO 5 1,825,403 | CDP DE LA ADICION: 3161 R i 43370 PRORROGA | TREINTA YUNGIDIAS b
: gl 0o: :
. . CRP DE LA TIEMPO
YALOR ADICIONADO 5 1595360 (CDP DE LA ADICION: 3765 ADICION: 47084 PRORROGA [#IH (01) MES ¥ OCHO (0%) DIAS L
. " i DO -
1L POLIZAS
;PACTO POLIZAS ENSU CONTRATO? | SI | NO X
N® DE POLIZA: ; ! NOMBRE DE LA ASEGLURADORA: x
F!'f'lla DE LA PELIZA FECHA DE APROBACION:
s’ IV. ACTIVIDADES REALTZADAS EN EL FERIOD®, DE ACUERDD CON EL OBJETO ¥ LAS UBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
{Deben ser cohs £3 gon las obligaciones o perificus del contrato realiradas durante el mes)
i Se realued lap Ok del mervi ; suxiliar de enl ia para la Unidad Funcional de Atencion Prelwaspitslaria, en €] marco de | andures de calidad, of idad y con la norma de habilitsdein de servicios de salud viptind.
2 Garantice la entrega y recepeion de tume de manera j I, rega dor Las novedades spond.
-3 Ne garantizi el adecusdo dilipancianicnto de la Historia Clinica del Programa de Atencion Pre hospitalaria segln eritenos ¥ normatividad vigente, sdemas de estab] ividades de imicrita ¥ dd mejora a la adh ia def
iltgencianient e 1a historia elinica,
g | bando respuesta oportuna al dirccionamicma de eventos y stencidn dado por ta diseccidn Centro regulador de Urgenciad ¥ Emerpencias (IUES), irando [a oy idad y continuidad de la agncion durante bos procesos de
atencidn, cumpliend b timi puias v hos e 1a Centro Oiente para la stencitn de paciontes en ¢l programa de atencion Pre hospitalaria, e
5 ey it plin cly | d mlu.gn ¥ recibo de programacion de sctividades, eon registro de +EH047+140 4 4novedades, ademis de ¢f de idades adrmnistralivas v asi les para irarla
" peratividad de la moval, do, sal tarulo y parantizanda el uso adecado de cada uno de bos equipos biomddicos asignades al Programa de Atencion Pre hospitalana. )
6 Se parantisd ¢l Je bos el 1 logicos (eelular institucional, Tablet ) asignados al vehiculo de pencia asimado por la Subred pasa ¢l d e Jas actividades, do ] s de dichos
disposilivos para inantener una comunicacion eectiva ¥ oportina con a lider de la unidad fisncional o con quicn ella desipne.
7 S tualied el proceso de verificacion del alistamicato de los vehiculos de enverpencias previo a venificacion por el CHLUE
# Se parantizo el porte de manera decorosa las prendas insi bes ncorde 8 bo extablocido en of marual de imagen del CRUIE junto con ¢l cameé de acreditacion conm contratista de [a Subred Centro tfriente ES E
9 Enel llo de tas actividad lea se parantizo el plemi de iplado en el mamual di bioseguridsd
(] Se realizaron los procesos de limpiesa y desinfeceidn del vehleuto de emergencia asipnado, garantizando |s segundad del paciente
1 e realizor el informme ¥ regastro oprtuno d&e ks dalos criticos en el desarollo de 1as sctividades propaas del perfil
12 Encasadep itn e sacesos de a1 el ol llo de actividades, se rep an de manera | diata ul profesional de enlace ¥ lider del programa
13 Enlap a0 del serviceo s aduopt los procesoy, li guias, i , formatos, | I licables para ¢l cumplimi b las actividadk
4 S garantizo rato dip ¥ hunanizado tanto al cliente mterno con externo en el desarrolla del objeto contractusl,
] Enel d dlo de las actividad les se atend Las disy prectivas de sepundad del paciente v 1a confidencialidad de 1a infe i
16 Se garatizn ls entrega y custodia de bos equipos biomédicos ul drea respectiva cuando Jos vehioulos son divecionados al taller vio d
17 5S¢ aphicaron las politicas Je calidad de 1a institucadn en el d o de Tas activadadk
"
18+ |Garentar lap pacion de la i ¥ EAPACUACIONes rogr Jas por el refirente v/o la nstitucion,
19 [Se paranting el adecuad uso de bos b e proleceion personal ¥ bioscpuridad




10 Cumplimi del tramite al dentro de Jos temp shiecides por In Subred Centro Oriente < bos formatos de “informe ¥ cuenta de cobro”, “cuenta de cobro Woed v "certificado de pago de aportes sociales”, para el
= pagn de sus pexpectivos honoranios.

21 Se real Ins actividaddes nsgnadas por ol supervisor ¥ que sean in con el objeto del contrato v la ¢ om del i0 GOTT2TT-2024 "APH" dentro de I in ¢ independencia para el J ller ded conaato
: 2 V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DEPLANILLA: . : AF 4R A0S (OPERADOR: | sol
CONCEPTO DEL PAGOD - ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: | COMPENSAR fA-12-2o zq‘/ i, 1b3.300 -~
PENSION: PROTECCION . 1A~ —go2y / Y 209.007©
RIESGOS LABQRALES:
OTRO ;

TOTAL PAGADO N R R 52

3 + V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1= Qe desarrollé las actividades desenitas en e informe anexo, dentru del periodo de cobro,

2.» Qe realice €l pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre el 401% de bos ingresas cancelados del mes antenior pago del eual anevo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC s¢a menor a 1 SMMLY { de ser ¢l primer pago adjiato
[centificaciones de afiliackon a cp4_ arl, pension, ruth

3. Que ajunto evidencia del cargve en el apl op de la cucnta correspondicnte al mes objetn de cobro,

4 = O antorzo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al selalado contrato,

VILAREXTS
(Cuando ¢ j 1k o Lae obdi g del contratet
Anéxar evidencias fotograficas y/o J s que soporten las sctividades realizadas en el periodo comrespordiente

(;0'5 (= 0 @chra

GUSTAVO ALFONS0 BALSERO DIAZ
CC: 1073721741
CEL: 32090756058
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
APOYO - GEXTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
¥ DE APDYO A LA GESTION

CODIG

{F AP-JA-FTOM

=23

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024

c i : i 5 CC WWI3T21740
NOMBRES Y APELLIDOS: STAVO ALFONSO BALSERO DIAZ -

: i e RUT (NIT): 1372174141
CORREQ ELECTRONICO: puMavabalesrad @pmail es TELEFONO: JRO9075605
DIRECCION DOMICILIO: Calle 23 # 6 .04 Este CIUDAD: JOGOTA

bajo la gravedad del juramento que, en Ia declaracién de renta del afio gravable 2024,

MO 1omaré costos y deducciones

(X)

S1 tomaré costos v deducciones

)

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conf:

con ¢l numeral 6

del articulo 1.2.4.1.6 v pardgrafo 4 del d

freto Gnico 1625 de 2016,

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los contribuyentes

SE ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

s opiaron por ¢l impuesto umificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion §10 NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO AV VILLAS
NOMBRE DEL BANCO '
(APLICA CUANDO EL BANCO NO TIFO DE CUENTA: AINORROS N® CUENTA: 455950336

Nl:l.\lll‘.RO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

]

PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

g /‘ PLAZO DEL (PNTRATOANCLUIDAS -

N° DEL CONTRATO: PS5 4638 2024 NeCDP: 3007 - NO.RP: 40457 PRORROGAY : TRES (03) MESES Y

rd DOLE (12) DIAS
FECHA DE INICIO CONTRATO | 27/08/2024 FECIIA DE TERMINACION CONTRATO: sz VALOR TOYAL DEL CONTRATO
kg g E v ; INCLUIDO ADICIONES: 56,834,448
FERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/12/2024 AL 08/12/2024 -~ i
VALOR A PAGAR s §19.072
CORRESPONDIENTE AL

QUINIENTOS DIECINUEVE MIL SETENTA Y DOS PESOS MICTE

GUSTAVO ALFONSO BALSERO DIAZ
CC:013721741
CEL:3209075608

é—’S(\"WD - é mL.i =)
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SUBRED INTEGRADA BE SERVICION DE SALUD CENTRO ORIENTE

APOY - CENTION DE CONTRATACION

FORMATO IXFORME DE SUTERVISION CONTRATO DE FPRESTACION DE .;iI.H\ ICI08 ¥ APOYO A LA GESTION

CODIGE: AP-IA-FT-070
VERSION: 2
FECTIA: 2024-00-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA GUSTAVO ALFONSO BALSERO DIAZ  —
NUMERO DOCUMENTOQ DE IDENTIDAD LOTATILTL
L. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
o CRACIOR TECW T I - " - v cC BN ~CCTON 3, o
OBJETO 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.$.E. CONVENIO 6677277-2024 "APH™.

N° DE POLIZA:

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECIA DE LA POLIZA |

ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

1V, YERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

M) CON JAN ACTIVIDADEY ASIGNADANS B,

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 51 NO
] Il contrato se lebid legalizado? X
2 LEl contratista autorizd que las impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar comol X
consta en la declaracion del informe de gjecucion de actividades? :
3 Que el e ista presentd satisfac las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo v en ol SECOP? X
4 AQueele istada asus oblip, frente a los aportes al sistema de wlad social ¥ de les. 1al como exige el articulo S0 de ) X
Leyv T8Y de 20027 =
5 i Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

R/ 22024

Teniendo en euenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el

cumplimicnto de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al periodo del  0142/2024 AL ]

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL

CUMPLIMIENTO  DE  LAS

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA DEL
FERNANDO MONT!

RO SALCEDO

CARGQ: DIRECTOR TECNICO CODIGO D09 GRADO 05

MARITZA CARDENAS FALOMINO
PERFIT: ENFERMERA

NOMBRE ¥ FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

—

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, P5 4638 2024 FECIHA INICIO CONTRATO 270812024 — |
VALOR INICIAL DEL CONTRATO H 2.413.685.00
VALOR TOTAL DEL CONTRATO “ VALOR DE HOXORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: 3 ORI | R TIFICAR: & Apguanon
N COP
N° PAGO / N® DE INFORME: SDES N* CRP INICIAL: 40457~ | INICIAL DEL; C a7 —
= CONTRATQ.
PLAZO DEL CONTRATO : i5 S0 : ;
INCLUYENDO PRORROGAS : TRES (03) MESES Y DOCE (12) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: A3QYAQ A4 oA D /Frm\'nom sol
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 6677277-2024 *APH”
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSFITAL SAN DLAS
NOMUERE DEL SUPERVISOR: ' FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 2 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (2 ) | . PRORROGA (2)
| - ' i TIEMPO R
: iy N
VALOR ADICIONADO s 1.425.403 |C0F DE LA 3461 RP DE LA ADICION: 43370 PRORROGADO| 'RENTAY UNGI)
ADICION: ’ DIAS
TIEMPO
, ik X . CDP DE LA 3 . UN (01) MES Y OCHO
VALOR ADICIONADO 3 2595360 [ 110 3765 RP DE LA ADICION: 47084 rnonnf:mno (08) DIAS
111, POLIZAS (51 APLICA)
PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | 51 | NO X
] 4




y PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES - :
S0l COMPROBANTE DE PAGO ZBancolombia
[ _ 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 TELEEFONO: 2000000
| TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: IINPEPENDIENTE |
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio $I por mayor de
| FORMA DE PRESENTACION: UNICO
| APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO |
[ DATOS GENERALES DE LA PLANILLA ]
i_NfJMERO PLANILLA: 7949974078 TIPO DE PLANILLA: IHNDHPENDIENTES |
PERIODO COTIZACION MES: noviembre PERIODO GOTIZACION MES: noviembre
| OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2024 SALUD: ARO: 2024 |
| DIAS DE MORA: 7 :'
| FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/12117 NUMERO AUTORIZACION: 1132844364 |
o e NOVEDADES B
| ING_ [ RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR [ VSP VST | SLN [COM[ IGE [ LMA [ VAC [ AVP [[VCT [ IRP |
L L. ! (S5 J i e
. LIQUIDACION GENERAL ]
ToTALES
L o i COTIZANTES | TOFAL PAGADO |
. PENSION
i ADMINISTRADORA
| s e e e HALOR RS I
| NIT | copiGo - NOMBRE ]
| 800229739 | 230201 B 230201- PROTECCION ] | p20g.000 |
- SUBTOTAL: i 5209.000 |
b _ . |
b SALUD )
L. ADMINISTRADORA ik L |
| NI | copico — o DGMBRE. 3 : _ |
| 860066942 | EPS008 | o EPS008-COMPENSAR __ e b 163.300 |
| SUBTOTAL: T b 163.300 ‘
e S S ;
VALOR SIN MORA: § 370.500
« VALOR MORA: $1.800 |
| TOTAL PAGADO: $ 872.300|
2024112117 5:53 AM USUARIO: SO1- CC1073721741 PAGINA 1 DE 1







