SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYQ - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION
DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2

e Dresct ESE FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD.CEM'RO?)—R!ENTE ES.E Y

GUSTAYO ALFONSO BALSERD DIAZ ©

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

LOT3. 721741

/-'

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

{Deben ser cob coa las ohli especificas del contrato

] ] FRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERTA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERJICIOS DE URGENCIAS DE LA
OBJETO DEL CONTRATO: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES E. T120405-2024 CONVENIO AFH
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, | PSS7I92024 | FECHA INICIO CONTRATO 9/12/2024 ~
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 2078451 | INICIAL DEL TREINTA Y UN (31) HIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
s 207848 03,
INCLUIDO ADICIONES: e R4S CERTIFICAR: 5 1503146
N® DE INFORME: 1 ~ [ N* CRP: S5 /! N° CDP: HM
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS TREINTA Y LN 31) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: IBL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODI[:0 009 GRADO 015
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
|~°DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE ;
CONTRATO: u SORCEEN ADICIONES 0 PRORROGAS o
CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO i 3 :
5 CDF DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE TIEMPO
VALOR ADICIONADO - TON:
§ [COP DE LA ADICION ADICION; PRORROGADO:
2 3 CRP DE LA TIEMPO
YALOR ADICIONADO s 10N:
S COP DE LA ADICION ADICTON: PRORROGADO:
I POLIZAS
ZPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] st NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECIHA DE APROBACION:
i IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CON§RATO

durante ¢l mes)

Se realizd la prestacion del servicio como auxiliar de enfenmerin para la Unidad Funcional de Atencion Prehospitalaria, en ¢l marco de los estindares de ealid]
de habilitacion de servicios de salud vigente,

hd, oportunidad y con la norma

al profe

1 de enlace y lider del prograh

2 |Garantice la entrega v recepeion de tumo de presencial, reg las novedades correspondientes.

3 Se garantizé el adecuado diligenciamiento de la Histona Clinica del Programa de Atencidn Pre hospitalana segiin eriterios y normatividad vigente, ademas destablecer actividades de
seguimiento y de mejora a la adh del diligy » de la historia clinica.
Se brindo respuesta oportuna al direccionamiento de n\.mtos y atencién dado por la direccion Centro regulador de Urgencias y Emergencias (DUES), garantijando 1a oportunidad y

4 |continuidad de la atencion durante los procesos de 1on, pliendo con los pro ientos guias y protocolos de la Centro Oriente para la atencion de phcientes en el programa de
atencion Pre hospitalaria.
Sc presento cumy o on ¢l procedi y de ga y recibo de programacion de actividades, con registro de +B40:147+B40:144novedades, ademis de }l de necesidades

H istrativas y iales para garantizar la operatividad de la mévil, venificando, salvaguardando y garantizando el uso adecuado de cada uno de los eqifpos biomédicos asignados al
Programa de Atencion Pre hospitalaria.

i Se garantizo ¢l uso correcto de los elementos teenolégicos (celular inst 1, Tablet.) asignados al vehiculo de emergencia asignado por la Subred para el fesarrollo de las actividades,
garantizando el uso p de dichos di itivos para una comunicacion efectiva y oportuna con la lider de la unidad funcional o con quien elfa designe.

7 |Se realizd ¢l proceso de verificacion del alistamiento de los vehiculos de emergencias previo a venificacion por el CRUE

o Se garanhizo ¢l porte de manera decorosa las prendas institucionales acorde a lo establecido en el manual de imagen del CRUE junto con ¢l carné de acreditadon como contratista de Ja
Subred Centro Oriente ES.E.

9 |En el desarrollo de las actividades contractuales se el li de o o lado en el Ide bi idad

10 {Se realizaron los procesos de limpieza y desinfeceion del vehi de emergencia asignado, garantizando la segundad del paciente

1t |Se realizd ¢l informe y registro oprtuno de los datos criticos en ¢l desarrollo de las actividades propias del perfil

12 |En caso de presentacion de sucesos de segunidad en el desarrollo de actividades, se reportarin de inmed




13 |En la prestacién del servicio se adoptaron los procesos, procedimi guias, 1 vos, formatos, protocolos aplicables para el plimiento de las actividades.

14 |Se garantizé trato digno v humanizado tanto al cliente interno como externo en el desarrollo del objeto contractual.

15 |En el desarrollo de las actividades contractuales se atendieron las disposiciones respectivas de seguridad del paci y la confidencialidad de la infor

16 |Se garantizd la entrega y custodia de los equipos biomédicos al drea respectiva cuando los vehiculos son direccionados al taller yfo aseguradora.

17 |Se aplicaron las politicas de calidad de la institucion en el desarrollo de las actividades.

1

18 |Garantizar la participacién de las i y capacitaci progr por el ylolai

19 |Se garantizd el adecuado uso de los elementos de proteccion personal y biosegunidad.

Cumplimiento del tramite mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred Centro Oriente E 5. E los formatos de “informe y cuenta de cobro®, "cuenta de cobro Word y

G “certificado de pago de aportes sociales”, para el pago de sus respectivos honorarios.
21 Se realizaron las actividades asignadas por el supervisor y que sean inherentes con el objeto del contrato y la gjecucion del convenio 6677277-2024 “*APH" dentro de la autonomia e
independencia para el desarrollo del contrato,
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | TIOTHTE S OPERADOR: | s01
CONCEPTO DEL PAGOD ENTIDAD / FECHA DE PAGO/ YALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR ¢ 17122024 ¢ s 163300
PENSION: PROTECCION 177122004~ s 209,000
RIESGOS LABORALES:
OTRO
TOTAL PAGADO $372300 -

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1= Qe d J1¢ las actividades descritas en ¢l informe ancyo, dontro del periodo de cobro,

2.+ Que realicé of page de la Scguridad Social donde el ibe sc calculo sobre el 40% de los ingresos canceladas del mies. anterior pago del cual anexo copia sinyple, sin que o ningun caso ¢f 1BC sca menor a | SMMLV ( de ser ol primer pago
{adjunto cortificacioncs de afiliacion a cps, arl, posion, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue n el aplicative sccop de [a cuconta correspondicnte al mes objcto de cobro

4. Que mutorizo los impucstos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al scfialado contrato.

Vil ANEXOS
(Cuando se requicra como una de las obligaciones del )
Ancxar cvidencias fc dficas v/o d les que soporien las actividad lizadas en ¢l periodo pondi

GJﬁlt o0 QC{\ ™ T

GUSTAVO ALFONSO BALSERO DIAZ
CC:1073721741
CEL:3209075605




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E =
g irrrias POYO - GESTION DE CONTRATACION 5‘33;15&32 RUELOLS
S faw g e el FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE IPRESTA(]“N DE SERVICIOS B o
| Centro Oienze £5E ¥ DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILICGENCIAMIENTO: (M/1272024) -~
" 3
NOMBRES Y APELLIDOS: GUSTAVO ALFONSO BALSERO DIAZ 55 107372 1741
RUT (NIT): 1073721741-1
CORREO ELECTRONICO; wstavohalcerod@gmaii e TELEFONO: 3209074605
DIRECCION DOMICILIO: Calle 23 H6 a4 Este CIUDAD: BOGOIrA
Manifiesto bajo la gravedad del juramenta que, en la declaracitn de renta del afo gravable 2024,
NO tomard costos y deduccioncs I (X)
S tomaré costos ¥ deduccioncs i)
Lay certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a tituto del img sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo | 2416y
|Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de st NO (3
los contribuyentes 51 optaron por ¢l impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacidn O )
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO AV VILLAS
NOMBRE DEL BANCO
{APLICA CUANDO EL BANCO NOSE TIPO DE CUENTA: | ANORROS N° CUENTA: 055950B36
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
i i = - / PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
- . 2 o . RP:
N*DEL CONTRATO: PS5T19 2024 N CDP: 4124 / N°, RP: 50006 FRORROGAS : TREINFA Y UN (31) DIAS
FECHA DE INICIO CONTRATO 912 A DE TERMINACION CONTRATO: BOL/2025 / VALOR TOTAL Dip. CONVEATO
A 20 20 FECHADE b Hai INCLUIDO ADICIOINES: § 2078451
FERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 0% 1272024 AL 3171272024 /
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | § 1.503.146
ORJETO DE COBRO EN
LETRASY NUME
A.ET HMERDS) UN MILLON QUINIENTOS TRES MIL CIENTO CUARENTA Y SEIS PESOS M/CTE
gob\aw Gl veo
GUSTAVO ALFONSO BALSERO DIAZ
CC:1073721741
CEL:3209075605




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥
APOYD A LA GESTION

CODIGO: AP-1A-FT-078
VERSION: 2

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

GUSTAVO ALFONSO BALSERO DIAZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.073.721.741

L INFORMACION GENERAL DEL CONTR

tATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO QORIENTE

ESE 7120405-2024 CONVENIO APH

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS — 5 3 -
PROFESIONALES No. PS 3719 2024 FECHA INICIO CONTRATO 9/12/2024
YALOR INICIAL DEL CONTRATO % 2.078.451,00
VALOR TOTAL DEL
YALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO 5 2.078.451,00 % 5 1.503. 146,00
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
. " 3 N° CRP N° CDP INICIAL /"‘
N? PAGO / N° DE INFORME: 1DE 1 / 500906 4124
INICIAL: / DEL CONTRATO
PLAZOQ DEL CONTRATO
TREIN Y UN(31) DIAS
INCLUYENDO PRORROGAS I Y URG1)
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 7949974078 / OPERADOR: sol &~

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 7120405 -2024 "APH"

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

IBL HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 0 TIFO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): | ADICION (0) PRORROGA (0)
VALOR ADICIONADO s - ig:}?},:" ::g:t(.“}lt;i‘ arTr::i:)’:‘:gm:
VALOR ADICIONADO s B ety §;’,,‘,’§5‘;‘ FRORKOCABO:
VALOR ADICIONADO $ - g::ﬁf:g:‘ ':EE{:,}: .)Roﬂﬁﬂggm;
VALOR ADICIONADO 3 - fgrc?é;hl.;" ‘:E,‘:‘%’.’q\ ,,ROT;{E:E?DO:
VALOR ADICIONADO $ - fgfc[.’gi" ,':E:,):E,g;: pmﬂﬁ:,’gfm

1L POLIZAS (S1 APLICA)

PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO?

Sl

NO

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

N° DE POLIZA: |
FECHA DE LA POLIZA |

ACTO ADMINISTRATIVO DE

1V, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDG CON LAY ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE El. MEN 0 PERICNO IARORANO ¥ NE APRUEBA PARA EX. PAGO

RESPECTIVI).
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S NO

1 1 El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
3 (El contratista autonizd que los impuestos que debe lar para la legal del | le %

sean di {os del valor a {ar como consta en la declaracion del informe de cjecucion de actividades?
3 | Que ¢l contratista presento satisfac las abhg o les, los cuales pueden ser venficados X

cn cl informe anexo y en ¢l SFCOP"
i Que el c da o a sus oblig Trente a [os aportes al sistema de segundad social y de X

parafiscales, tal comao exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 t
5 4Que 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 clausnla "Forma d
correspondiente al periodo DEL 09/12/2024 AL 31/12/2024

go,

CERTIFICO el de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
FERNA MONTENEGRO SALCEDO
CARGOJMMRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

O'V\\" [CQQ/UJ«K) Qccﬁw

NOMBRE ¥ FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERYIS g‘r[,s
MARITZA CARDENAS PALOMINO
PERFIL: ENFERMERA




Fupr.ate

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

= Bbncolombia
COMPROBANTE DE PAGO = b
{ DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1073721741

CIUDAD/MUNICIPIO:

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:

DIRECCION: CRA 99 NO 18 H 56 TELEFONO:

TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF {(REFORMA TRIBUTARIA):

GUBTAVO BALSERO
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL

Comerfio al por mayor de

2000000
INDEPENDIENTE

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

2024/12/17 5:53 AM

NUMERO PLANILLA: 7949974078 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: noviembre PERIODO COTIZACION MEB: noviembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2024 SALUD: AND: 2024
DIAS DE MORA: 7
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd); 2024/12/17 NUMERO AUTORIZACION: 1132844364
NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP [COR | VSP|| VST | SLN [COM] IGE | LMA | VAC [ AVP [ VCT | IRP
LIQUIDACION GENERAL ]
TOJALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE..... _.
800229739 | 230201 230201- PROTECCION 1 $ 209.000
SUBTOTAL: ) 1 $ 209.000
SALUD ]
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
860066942 | EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $ 163.300
SUBTOTAL: 1 $ 163.300
VALOR SIN MORA: $ 370.500
VALOR MORA: $1.800
TOTAL PAGADO: $ 372.300

USUARIO: SOl - CC1073721741
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