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oo O ESE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
entro Oriente E.5.

. -CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E,
CHARLES CALVO SUAREZ

700.191.401

INEO] CION'GENER EL, CONTRATO DE PRESTACION DE:SERVICIOS#

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO CIRUJANO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S.E.

PS 1899 2025
17.439.552 l /PLAZO INICIAL DEL’

2/01/2025

CONTRATO
17.439.552 $  10.258.560
T 1
UN (1) MES Y 29 DIAS
HOSPITAL VICTORIA
SAUL ARDILA DURAN - MEDICO ESPECIALISTA CODIGO 232 GRADO 032
DIFICACIONES CONTRACTUALES o
: T - R 3
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORBOR 0
: - PRORROGADQ:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PROLEMPO
VALOR ADICIONADO . |cpPDE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRODEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ' CRP DE LA ADICION: ROAEMEO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: | * pROMEMFO
VALOR ADICIONADO y CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PROLEMPO
VALOR ADICIONADO _ CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRODEMPO
- PRORROGADQ
- TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: R ro
TIEMPO
VALOR ADICIONADO . :
CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: - ";EMPXD
PRORROGADQ:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO . !
CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPO

duticos d

Realice las i dimi di ¥y terap dentro del plan de manejo de la especialidad de Cirugfa general: Estudiar, di icar y tratar p gias que requi intervencién quinirgica (aparato
1 ]digestivo, pared abdominal, piel y tejidos blandos, sistema endocrino) del paciente adulto, con un alto nivel cientifico, ético ¥ humano, de una manera oportuna y pertil , en ia con las de los pacientes, y tenjendo en
cuenta que todas las decisiones clinicas generadas en la atencién médica procurarén el mejoramiento de la salud del paciente

2 Brindé una atencién en salud b do los mejores estindares de idad, integridad, y ia, en un ambiente de atencién i yh i i el principio de equidad y con énfasis en
ividades, procedimi los, intervenciones y gufas de atencién, de acuerdo a los de habilitacién y acreditaci
3 [Prests sus servicios asistenci spetando la institucional de la SUBRED, su visién, mision, estructura orgénica regl dministrativos, técnicos, cientificos y disciplinarios, iendo las directrices institucional

4 |Realiz las actividades segiin las nocesidades de la subred dando cubertura en todas las unidades en donde sc oferté el servicio

5 ]Informs al paciente y su familia sobre 1a condicién clinics, plan de manejo, stencion ¥ recomendaciones de egreso, y resolvié inquietudes relacionadas con el Pproceso de atencién,

Llevé registro de las activi imi e inter
facturacion.

. asi como mantuvo actualizados los informes estadisticos definidos por la institucién y todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y

7 |Respeté los derechos del paciente, cumplié el codigo de ética médica y las disposiciones legales pertinentes propias de los servicios en donde se prest6 la atencién

8  |Emitd conceptos médicos que se le requirieron, realizé resmenes de historia clinica, epicrisis u otros d i iales o administrativos que se solici

9 Diligencie en forma complets, oportuna, sistematizada y legible (en los casos en que se presenten fallas del sistema), los formatos, Ja historias clinicas, consentimiento informado, reportes de estudios y demés registros propios de su actuar, de
acuerdo a ] blecido en la ividad vigente, los p dimi de auditoria y demés directrices relacionadas con el mangjo de historias clinicas y ld: todas las i lizadas al paciente con Ia firma,

10 |Garantizé la debida reserva de la informacién del paciente y de los registros clinicos

1 Utilice de manera adecuada los equipos, elementos ¢ instalaciones ¥ los recursos que la Subred aporte al d de las activi ¥ responder por su reposicién o i6n cuando los dafios se ocasionen por negligencia o
inadk i i6n de los mismos :
12 {Garantizé la i idad y adecuado funci jento de los equipos, el ¢ instalaci asf como la utilizacién racional de los recursos que la Subred aporte al d de las

13 [como contratista respondi por la seguridad de los equipos que se encuentren bajo su custodia




14 |Apoye la elaboracion de resp arec! jones y imi que sep end de I atencién que se obliga a prestar a los usuarios o pacientes que demanden el servicio,

Participé activamente en el desarrollo, impl i6n y limiento de las politicas instituci sistema i do de gestion, acreditaci idad del paciente y demds actividades enmarcadas dentro del sistema obligatorio de
15 garantia de la calidad.

16 | participé en la programacién de actividades del servicio,

17 [Participé en la elaboracién, lizacién, impl i6n y adi ia de gufas, procedimi yp que apliquen al servicio
18 |Apoyd a la Entidad en las activi que se reali segin imi interinstituci y extra institucional
19 |Participd en la claboracién de resp a recl iones y requerimi que se p end de Ia atencion que se obliga a prestar a los usuarios o pacientes que demanden el servicio

20 |Porte el carnet institucional de 1a SUBRED durante la ejecucion de las

V.INFORMACION DE APORTES A SE
83419394 .

ENTIDAD:.

NUEVA EPS 16/01/2025 $1.305.400
COLPENSIONES 16/01/2025 $1.775.600
16/01/2025 $ 254.400

AR B AN L
L.~ Que desarroll¢ las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.~ Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior Ppago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor 2 1 SMMLV ( de ser
el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de Ia cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato.

) J'/\&'\V“
\/

CHARLES CALVO SUAREZ
CC:  700.191:401

CEL: 3024463077




N SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E . APIAL
B e s APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION ggg;f&,‘;" TA-FT-014
!r Subred ntegrada de Servidios de Satud FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¢
Centro Oriente E.S.E. Y DE APOYO A LA GESTION

‘DATOS DEL CONTRATISTA" ...

FECHA

DE DILIGENCIAMIENTO: (31/1/2025)

HARL] 91
CHARLES CALVO SUAREZ 700;11\401
CHCALVO72@YAHOO.ES 3024463077

KR 103B 152C 64

jola dad del jiiramento que, e Ia déclaracion de renta ak " ;
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomaré costos y ded ()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4

del decreto tnico 1625 de 2016, modificados por los artfculos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que
tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 001 65 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los 1) NO (x)
contribuyentes si_optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion

SCOTIABANK COLPATRIA

40072160675

PS 1899 2025

2/01/2025

17.439.552

DEL 02/01/2025 AL 31/01/2025

$ 10.258.560

DIEZ MILLONES DOSCIENTOS CINCUENTA Y OCHO MIL QUINIENTOS SESENTA PESOS MCTE

CHARLES CALVO SUAREZ
700191401
3024463077




£l Secreris cesoud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E ggg},ﬁ‘,”z‘;‘z‘z‘;_'f;"‘“7“ VERSION: 2
. - Subred Integrada de Servicios de Salud APOYO - GESTION DE CONTRATACION "
> FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION
Centro Oriente ES.E.
- CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INT RADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.
; NIRATIS S CHARLES CALVO SUAREZ .
700.191.401

L INFORMACION GENERAL DEL‘CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS:

FRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO CIRUJANO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
‘[HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E § .
‘ Est PS 1899 2025 2012025

$ 17.439.552
17.439.552 $  10.258.560,00

] N° DE INFORME: * ' N* CRPINICIAL;. 1

PLAZO DEL CONTRATO.
INCLUYENDO PRORROGAS UN (1) MES Y 29 DIAS
; e 83419394 I OPERADOR::| MI PLANILLA
GESTION HOSPITALARIA
HOSPITAL VICTORIA

SAUL ARDILA DURAN - MEDICO ESPECIALISTA CODIGO 232 GRADO 032
. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

“RPDELA ADICION:
- TIL, POLIZAS (STAPLICA) .

CONTRATO?

CTO ADMINISTRATIVO DE APROBACI N:
CION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

 CUMPLIMIENTO DE-REQUISITOS ™~
1 (El contrato se debid legalizado? X
2 (El contratista autorizé que los i impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionade contrato le sean descontados del valor a cancelar
como consta en Ia declaracién del informe de ejecucién de actividades? X
3 iQueel ista p G satisf: iamente las obligaci , los cuales pueden ser verificados en el informe. anexo y en el
SECOP? X
4 ¢Queel ista da limiento a sus obligaci frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el
i articulo 50 de Ia Ley 789 de 20027 X
H $Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al m X

~

de col
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFI de lak obligaciones pactadas con el contratista, para el pago
___comespondiente al periodo del 2/0120%. (3}\(01/202

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPHRVISOR:
SAUL ARDILA DURAN

PERFIL:
MEDICQ ESPECIALISTA CODIGO 232 GRADO 032 a N\

NOMBRE Y FIRMA DEL DIRECTOR HOSPIT
YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ
CARGO:

:|DIRECTORA TECNICA CODIGO 009 GRADO 05




16/1/25, 17:12 Factura - iSiigo

-

CHARLES CALVO SUAREZ

NIT 700.191.401-8
CARRERA 103 B 152 C 64
Tel: (031) 3024463077
Bogota - Colombia

Factura electrénica de venta
No.CCS 70

chcalvo72@yahoo.es

Fecha y hora Factura
Sefiores SUBRED INTEGRADA SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE Generacién 16/01/2025, 17:09
NIT 900.959.051-7 Teléfono (601) 3078181 - Ext. 000 E dicié /01/2025, 17:11
e :
Direcclén DG 34543 Ciudad Bogota - Colombia xpedicion 16/01/2025,
Vencimiento 16/01/2025
ftem Descripcion ,‘ Cantidad Vr. Unitario Vr. Total
1 Servicio de Cirugia General y Consulta Externa 120.00 85,488.00 10,258,560.00
Total items: 1
Total Bruto 10,258,560.00
Valor en Letras:
. . Lo . . Total a Pagar ,258,560.0
Diez millones doscientos cincuenta y ocho mil quinientos sesenta pesos m/cte 9 10,258,560.00

Forma de pago:
Contado

Medio de pago:
Consignacién bancaria - ConsignaciA®n $ 10,258,560.00

Observaciones:

Favor consignar a la CUENTA DE AHORROS N.° 0735214934 del banco BBVA
COLOMBIA

Honorarios correspondientes al mes de ENERO de 2025.

CONTRIBUYENTE PERTENECE AL RST REGIMEN SIMPLE DE TRIBUTACION POR
FAVOR NO APLICAR RETENCION EN LA FUENTE NI RETENCION DE ICA

Aesta factura de venta aplican las normas relativas a la letra de cambio (articulo § Ley 1231 de 2008). Con esta el Comprador declara haber recibido real y materialmente las
mercancias o prestacion de servicios descritos en este tltulo - Valor. Nimero Autorizacién Electrénica 18764087247983 aprobado en 20250116 prefijo CCS desde el nGimero 70 al
100 Vigencia: 6 Meses
No responsable de IVA - Actividad Econémica 8621 Actividades de la préctica médica, sin internaci6n Tarifa 9.66 X1000
CUFE: 8a725d76104154148404ccf1 beebebeOf5afe3b7cc430b27bf605b2aa2cas7bc0611 2c41374a19794a36ccAc5aa91cee

Sigo SAS - Nit 830,048.145-8, Nombre Software: Siign Nube. Firma electrinica: ver ers et XML

17



compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG1de 2

A DIRECEION J%] ‘TELEFONO

RIS o
Ehﬁdﬂ“wwmﬂomn 3024463077 chealvo72@yahoo.es - TFo NOMERO
PLANILLA PLANILLA_
CIUDAD TMUNICIPIG ‘reriono pewsionss | [ romataraear
moooqy.o.o_ R No - 2024:12 2024-12 1| emwirz02s 83419394 $3.335.400

1 UPC Adicional Dias Mora S Lt :Valor Mora_ ' | Total & Pagar
= I .. "> Valor Mora S:UPC B o
SLH : Cotizacion” | .:: ) i .
EPS037 Nueva EPS 0 1] 0 0 0 1.305.400 1

. Valor Mora
. Cotlzacién

Vator Mora

Dias Mora : ‘I Fsp

Total a-Pagar.

1.775.600

5.

w..u.!n_, No. Radicado |- Valor Saldo a’ . Fondo
Cotizacién ;| Saldo a Favor ‘Solldaridad

- Favor

SUBSISTEM.
Valor antes de IGE, LMA,

: IRPy Mora .} e
Salud 1 1.305.400 1.305.400
Pension 1 1.775.600 1.775.600
Riesgos Laborales 1 254.400 254.400

CCF [ 0 4

ESAP 0 0 0

{CBF 0 0 0

MEN 4 0 0

. } 0 0 0
. } 3 3.335.400 3.335.400

Este documento est3 clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién

bloH\



