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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

FORMATO INFORME DE

APOY O - GESTION DE CONTRATACION
ECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION

DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

YER
FEC

5

3 20240016

CODIGO: AP.IA-FT-077
2

CELEBRADO ENTRE L.A SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTROORIENTE ES.E YV
T

ANDRES SANTIAGO CALCETERQ GONZALEY

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1023 tH1 ], 7RG

s

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBIETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS TE

NICOS COMO AUXILIAR DE
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E

10 APH

FERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERV]
B TI20005-2024 CONVED

105 DE URGENCIAS DE LA

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

pS sE0s 2024

FECHA INICIO CONTRATO

(LIRS —

INCLUIDO ADICIONES:

CERTIFICAR:

] PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 8 * 2001400 | INICIAL DEL TREINTA (30) DIAS
- i _ CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO & 2011101 |YALOR DE HONORARIOS PERIODO A

L55T.216

1 e vealiva o adecuads Tngpices v desinfecesn del vehienlo de vincpeawia asgnade

11 [lcabion ol st adocuado de datis criticos cuand son mecesstio

N° DE INFORME: 7 [ wcnre sy~ | Necop: anzs
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO .
AINTA (301) [MAS
INCLUIDO PRORROGAS TREINTA RO 1A
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSFITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEIN) - DIRECTOR TECNICO CODIGH viw GRADD 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES "
N? DE MODIFICACIONES DEL TIrFG DE 9
- 3 [
CONTRATO: " mompcacios ADICIONES ) FRORROGAS
i e . d CHP DE LA TIEMFO
VALOR ADICHIS A LM 5 - | E LA ADICTON:
. e AL A ANIEION ADICION: | RROGADO:
. —— CRPDE LA TIEMFO
VALDR AIMCIOINADO 5 - | 1. TON:
o LOPDELAADICION ADICION: PRORROGADO; _
. N G . CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO h - : 2 L 10N
3 COFDELAWDICION ADICION: PRORROGADD:
I POLIZAS
iPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | 5l NO X
N2 DE POLIZA: o NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
TEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRTO
i (Deben ser coherentes con las ebligaciones especificas del conteato realizadas durante ¢l mes)
m
1
Pl g seavisos vone suniliar e v con calidad pura b Aencuion Prehospatalasia con bos sepvic de salud vigate
= i e ade Fomina preseneral Brsslado las mnabades comespondictites presentadas durassie o s a nus comyaicnoes
3 e mpetne e himcnte be desiag burs vl vdeanas en el aplicative estus, bapo la mamativg corespaslicute
b Rty oprati b dievemnamtos assenadies por ol CRUL panitizando asi ¢l h de Foeariaturs puias, mstnwctives designado por s Subred de Cento Enente
=Ltk === —
5 e vealianacivibades contiactuaes v asprta con calidad garitizatds as los recussos asignado por 1 Subred de Contro Onent
B B v conmecto i i bes pecimsos asipiedos al conveis inter adisnistrative 6077277-2024
T e watie seraficaciin, dilipencamint de kondex v ases i b movil pasa presentacion ante ol CRUE
b
e devursamcnte ol camet e B stitucion, con biena presentacun persosal paa los servicies preatackes
9 [l e by establocido en el manual de bioeguridad para peestar u exeelate servicio

12 JHepmune donde Lules Brgan o siwesos e Sepiisidad on cada Tumo




o —

13 |Porte devcomsamente ¢ camet de La instiiion, con bucna presentacion personal para los senvdcaos peestados

14 | Toane dignanwente s humans a los pacientes trusladados v a sus Gmilaees

15 Jse repistio dos bos procidisnsentos ¥ provesos realizados a cada paciente, puandand silencio v confidencialidad de coly traslad

16 |Enrcpa de cquipos biomedicus a la parson encarpada

17 | Agligee con calidad eala provediinaento realiado en los tnslades para el sstenmia de geston de calidad

18 |Asista das capacitagiones didkas por parte del convenio v L instaticion

19 | Framite mi cuenta de cobro el smes correspendiente, aujuntimdy b fraistis estillacibe (vg e comveniio v en Las fiochas estipeladas por L subeed cente ctiente

Fraute s cuenta de coban del mes cormespomdiente, adjuntagda los Baatos estallocidos e ol connenan ¥ em las fochas estipuladas por T subpad centre eniente

20
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: I . MTRIS131Y OQPERADOR: | Aportes e linea

CONCEFTO DEL PAGO ENTIDAD FECIIA DE PAGO 'ALOR PAGADD

SALUD: SANITAS I I 5 16,250
PENSION: . PORVENIR  _— sz 5 0K AHK
RIESGOS LABORALES: SURA 910 " s 31700
OTRO COMPENSAR o~ . YU o~ 3 26AMK1

TOTAL PAGADO SWAK

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1= Que desarrollé las actividades deseritas en el informe ancxo, dentro del perioda de cobro

2= Qug realicé ¢l pago de 1a Scgundad Social donde cl ibe se calculo sobre ol 414 de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el [BC sea menor a | SMMLV § de ser el primer pago
adjunto cemificaciones de afiliacion a eps, arl. pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el apheative seeop de la cucnta correspondiente al mes objeto de cobro

4.- Que autonzo los impucsios a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefalado contrato.

VI ANEXOS
A (Cuando se requicra como una de las obligasiones del contrato)
f\ )“ﬁ *ar evidencias folograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en cl periodo correspondicnte

/\

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ANDRES SANTIAGO CALCETERD GONZALEZ "

CC: 1023001786
CEL: 3052543748




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

B APOYD - GESTION DE CONTRATACION {El':;lfo“\ APJA-FT-NI4
Sl o ez s b FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS N:e
=t (s Y DE APOYO A LA GESTIOP T
v ot Qrenay E5E.
DATOS DEL CONTRATISTA
FECIHA DE DILIGENCIAMIENTO: (J1/12/2024) /
' e 2
NOMBRES ¥ APELLIDOS: ANDRES SANTIAGO CALCETERO GONZALEZ cc 1023001746~
RUT (NIT): 10230001 THg-1
CORREO ELECTRONICO: galeeter nail com TELEFONO: 30523437
DIRECCION DOMICILI: calle 6 sur # 23-23 CIUDAD: BOGOT

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta

del afto gravahle 2024,

NO tomaré costos ¥ deducciones

(X)

81 tomaré cosios v ded

(]

ENCUENTRE EN LA LISTA
PESPLEGABLE}

La prese :_1_ cernificacion se expide para efectos de 1a retencion en la fuente a titulo del img sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del anticulo [ R4 106y
Regin mple De Tributacién - RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de
: 2 % ; e SI() NO(X
los contribuyentes sioptaron por el impuesto umificado bajo el Régimen Simple de Tribyjacion
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCD
{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: ANORROS N CUENTA: RHL14499° 01

NUMERO DEL CONTRATO Y

DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERI

10DO OBJETO DE PAGD)

N DEL CONTRATO:

P35 SROS 2024

N°CDP:

N RP:

a4 P

S1003 /

PLAZO DEL CONTRA

PRORROG)

O INCLUIDAS
&

FECHA DE INICIQ CONTRATO

[ LV B lh Y

FECIIA DE TERMINACION CONTRATO:

U128 /

VALOR TOTAL DEL
INCLUIDO ADM

CONTRATO
JIONES:

PERIODO OBJETO DE COBROD:

DEL IV1272024 AL 3171272024 /

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
ORJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

1.557.216

Un millén

‘cincuenta v sicte mil doscientos dicciséis pesos Micte, =

.;\mlli's Santiage C
C.C: 1023001786
cel: 3051543748







Cewro (rierte 151 APOYO A

SUBRED INTEGRADA DE SERVICLOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACI
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥

CODIGO: AP-IA-FT-078

ON VERSION: 2

LA GESTION

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

ANDRES SANTIAGO CALCETERQ GONZALEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.023.001.786

LINFORMACION GENERAL DEL CONTR

ATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION
SERVICIOS DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S E 7120405-2024 CONVI

DE

T122024) AL (31/122024)

[NIO AFH
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. I'S 5805 2024 / FECHA INICIO CONTRATO 1071272024 /
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 200 L4HL ()
VALOR TOTAL DEL " - o . -
CONTRATO INCLUIDO 5 201140400 ":_!;::;_ID":'JI\?:UK\RIOS] Erfono LSF7.216.400
ADICIONES: ’ o
; : N" CRP % CDP INICIAL DEL L
N PAGO ! N DE INFORME: 1 5100, 4124
T INICIAL: 1003 10 conTRATO
PLAZO DEL CONTRATO
REINTA (30) DIAS
INCLUYENDO PRORROGAS 1 AGERDIAY
N? DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9478251319 — |OPERADOR: APORTES EN IINEA
FROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 71 204058 22024 "APH"
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: IBL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECKICO CODIGO 004 GRADO DS
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N DE MODIFICACION: 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (1) PRORROGA qu )
i - . CDP DE LA RF DE LA TIEMFO
VALOR ADICIONADO -
: > ADICION: ADICION: PRORROGADO: 2
. : CDFP DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR AMCIONADO 5 =
' ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. - " CDP DE LA RF DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO -
¥ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. o CDP DE LA RF DE LA TIEMFPD
VALOR ADICIONADO -
5 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
» - ¢ CDP DE LA RPFDE LA TIEMPO
ALOR ADICIONADOD -
s ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111. POLIZAS (51 APLICA)
LPACTO POLIZAS EN 5U CONTRATO? ] 51 NO X
N DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA FOLIZA ! ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
ERFEICA (UE CQUE HA CUMPLI CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAN DURANTE Ef, MES € PERIOINY LARORA FiLiN
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 51 NO
1 i El contrato se encuentra debid lepalizado? X
(EL contransta awtorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean p
1 R A by
deseontados del valor a eancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 JQueele I 10 satisfac las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser venficados en el informe %
anexo v en el SECOP? .
3 (e el contratista da cumplimento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social v de parafiscales, tal &
7 |como exipe ef anticulo 50 de 1a Ley T8 de 20027 )
& |/Que adjumo evidencia del cargue en el aphicative secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo antenor v conforme a la clavsula “Forma de Pago, CERTIFICO el ¢ | de las obl, T das con el ¢ parael pago correspondiente al peripdo del (

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|CARGO

NOMIRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
FERNANDO MONTENEGRO SALCED

IRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

Mia (C)LQL.LA_

L]
NOMB
MARITY
PERFIL:

£ Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
A CARDENAS PALOMING
FERMERA

-~







A mtsims e e s e

&> eniinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) .
Identificacién dv Razon $ocial Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Teléfono | Exonerado SEMA e
ICBF
..mn 1023001786 CALCETERO GONZIALEZ ANDRES INDEPENDIEWTE PRINCIPAL CRAZZ J# 64 A 07 SUR BOGOTA-BOGOTAD.E. 7611436 Ho
SANTIAGO
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION i ;
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud = Pago Flanlila Planilia Limite Pago Banco Dias Mora Valor
024-11 024-11 1108136621 9478251319 1 20241211% 2024/12/09 | BANCO DAVIVIENDA 0 ; $428,200

RESUMEN DE PAGO

KIESLU e STLUUILU “AFILIAUUS ~ YALUK LIUIUAUUY ...__.,__.nz_...vﬂ.. MUKA “ SALUUY E VALUK A PAGAK
- : : St INCAPACIDADES ;

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 50 0 $208,000
PORVENIR 230301 800,224,808 - 8 1 $208,000 $0 ‘ 50 $208,000 .
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) . 531,700 $0 $0 §31,700
ARL SURA 1411 890,903,790 5 1 $31,700 s0 50 $31,700
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 526,000 50 50 $26,000
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 1 26,000 50 %0 $26,000
EPS (ADMINISTRADORAS! 1) . 1 5162,500 C%0 50 5162,500

SANITAS EP5005 800,251,440 6 ¢ 1 $162,500 50 S0 $162,500




Trm it wmaim e e e

P2 enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono mxo:uqqm_uommmz» e
€C 1023001736 CALCETERO GONZALEZ ANDRES IHDEPENDIENTE PRINCIPAL CRAZZ 1 # 64 A09SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 621415 Ho
SANTIAGO

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

7 Periodo 3 Clave Tipo Fecha Pago

Penslén Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco 1 Dias Mora Valor
2024-11 2024-11 1108134621 478151019 1 2024112119 2024712409 | BARCO DAVIVIENDA 0 $418,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION ‘ SALUD CCF \ RIESGOS PARAFISCALES

16C
51,300,000

5108,000 $162,500 41,300,000 £26,000 £1,300,000 531,700 50 $0

Sucursal: PRINCIPAL {1 Afiliados)

Centro de Trabajo: PRINCIPAL { 1 Afiliados) :
Cludad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. { 1 Afliados) | $1,300,000 208,000 1,300,000 $162,500 $1,300,000 $26,000 $1,300,000 $31,700 0 $0

1 _R __B..S_ao |eacerera mores vss_ _3 $1,300,000 s208.000|  Epsoos| 30 $1,300,000 siezs00| cerd 30 51,300,000 siso00| 41| 30 §1,300,000 $31,700 | 30 0 50
Total  Afillados( 1) 51,300,000 " $208,000 _ 51,300,000 5162,500 $1,300,000 $26,000 $1,300,000 $31,700 50 50

Piiea a4 Jon AAN L AN AT AR AN L
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