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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS RDESALUD CENTRO ORIENTE E.5.E
S APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥
APOYO A LA GESTION

(‘(’)I}l(:l(): ADP-IA-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

CELEBRADQO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE F.85.5 Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

ANGIE JULIETH GODOY PERILLA

" NOMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD %

1.000.830.436

LANFORMACION GENERAL DEL € U\Tlh\ 'O DE PRESTACION DE SERVICIOS

ORIETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS '|‘F:(:\:|cds COMO AUKILIAR ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION
DESERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS EN SALUD CENTRO ORIENTE ES.E, E

ADICION

[CONTR A TO DE PRESTACION DE SERVICIOS - V< 10 o e e
2202 'ECHA INICIO CONTR, 2025
FROFESIONALES No.. : PS 1062 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 7.686.264
VALOR TOTAL LEL 3 s : ; .
CONTRATO INCLUIDO S 7.686.264 YALORLLE HONORARION S 1.921.566

PERIODO A CERTIFICAR:

N PAGO SN DE INFORME:

N*CRP Ne P INICIAL

ldel) .. 445 h :
WERedd g INICIAL: 134 BEL CONTRATO !
PLAZO DEL CONTRATO K P I
INCLUN ENDO PRORROGAS CHATROMESES ()
N DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: . 83312572 OPERADOR: MIPLANILLA

PROCESRG EN DONDE SE EJECUTARON LAS ;\(',"_I‘i\’li}.-\l)l:IS_:

AMBULATORIOS

UNIDAD FUNCIONAL DE KJIECUCION DE ACTIVIDADES: #

15C HOSPITAL SANTA CLARA v

INOMBIE BEL SUPERVISOR:

t

CLAUDIA MARCELA MELO PASTRAN- DIRECTOR AMBULATORIOS

11 \IOI)IJ.I(.I\LI()'\I SCONTRACTUALES

N DE MODIFTCACION: ] N (C) [ TIPO DE MODIFICAGION (ADICION — PRORROGA): | ADICION (0) | PRORROGA (0)
VALOR ADICIONADO ] 5 - |(.'l)!’ DI LA T . TRE DY LA TIEAPO
TIL POLIZAS (STAPLICA) _
O FOLIZAS EN SUCONTRATO? | si ” [ NO N
NEDE P \)l,l : i Nf.r'\ . ey \()\IINE! D LA ASEGURADOWR: Atoode oo N;',v'\
FECTIA DE L4 POLIZA ] /A “ACTO ADNMINISTRATIVO DE B N/A

IV, VERIFICACION DI ACTIVIDADES DESARROLLADAS

| ’) I QUE A CUMPLIDO CON EAS ACTIDABES ASIGNADAS BURANTE EiMES Q PERIGDO LALORADO Y SE .
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C L\II’l,I\IIL.‘\lU l)I REQUISITOS s1 NO
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FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
. |CLAUDIA MARCELA MELO PASTRAN

JCARGO:
DIRECTOR AMEULATORIOS

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:
’ 5
5
T NOMURE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
F o EDISON SANCHEZ QUINTERO
: : " |PERFIL:
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CODIGO: AP-LA-FT-078 YERSION: 2

Bl SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
[ [ S g e i o S APOYO - GESTION DE CONTRATACION FECILA: 2024-09-16
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ APOYO A LA GESTION
{Cmtra Crlesta LSE.
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE S-I'.IW'ICKIS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y
NOMERE DEL CONTRATISTA NIXON CALAMBAS
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 76,320,517
L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO FISIATRA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
. DE SALUD CENTRO ORIENTE E 5.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS5 1066 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01012028
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 280,000,000.00
|VALOR TOTAL DEL CONTRATO INC
Bt LLEDS2 s 280,000,000.00 [VALOR DE HONORARIOS PERIODO A CERTIFICAR: 10,002,096,00
N° PAGO | N° DE INFORME: I N* CRP INICIAL: 4458 N® CDP INICIAL DEL CONTRATO i
PLAZO DEL CONTRATO INCLUYENDO
RORRGEAE CUATRO MESES
N® DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 83472011 OPERADOR: miplanilla com
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: SERVICIOS AMBULATORIOS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 15C HOSPITAL SANTA CLARA
(NOMERE DEL SUPERVISOR: CLAUDIA MARCELA MELO PASTRAN - DIRECTORA SERVICIOS AMBULATORIOS
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
E MODIFICACION: | TIFO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): FRORROGA
VALOR ADICIONADO lfgrc‘l":; A TIEMPO PRORROGADO:
CDPDE LA
VALOR ADICIONADO ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
CDF DE LA
VALOR ADICIONADD Rttt TIEMPO PRORROGADO:
[VALOR ADICIONADC TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADOD TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO
ARG TIEMPO PRORROGADO:
(CDP DE LA RPDE LA
V. N,
'ALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
CDPDE LA RPDE LA
VALOR ADICIONAD!
LOR ADICT L] ADICION: ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
CDPDE LA RPDELA
v, o
ALOR ADICIONADO BiciA labicton: TIEMPO FRORROGADO:
CDP DE LA RPDE LA
\7 N.
A DI ADICION: ADICION:
TIL POLIZAS (ST APLICA)
{PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ s1 NO XX
IN" DE POLIZA: | EE NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX
FECHA DE LA POLIZA I DINMMAAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACI XX
IV, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS.
ITEM | CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 51 NO
1 [j!:':l contrato se encuentra debadamente lepalizada? XX
5 LE1 contratista awlonzé que los impuesios que debe w\e:!u pars la legalizacidén del mencionado contrato be scan descontados del valor a cancelar como consta en la declaracidn del informe del
ejecucitn de actividades? X
3 | Que el presentd satisfactori Ias obligaci los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? XX
4 Qe <l da plimi wus obligaci frente a loa aportes 8] sistema de idad social y de p bes, tal ige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 XX
5 1 Que adjunts evidencia del cargue en ¢l aplicative secop de ls cuents corespondiente ol mes objeto de cobro? XX

Teniendo en cuents 1o anterior y conforme o la elausula "Forma de Page, CERTIFICO el larrsi de Las obli

pactadas con el

para el pago 7

I period "(OIAJIFCIIS} AL (31012025)

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

M“"”V//

[CARGO:

(NOMBRE Y FIRMA DEL S'I.r'l’ER\-’ISOR
(CLAUDIA MARCELA MELO PAS‘]’

|DIRECTORA SERVICIOS AMBULATORIOS

A2

PERFIL:

ENLACE DIRECCION AMBULATORIOS

[NOMBRE Y FIRMA APOYD TECNICO DEL SUPERVISOR:
EDISON HUMBERTO SANCHEZ QUINTERD




A8 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-IA-FT-014
[ [ froominent APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
S cad g e i et |FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2014-09-16
[ T ¥ DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL, CONTRATISTA z
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/01/2025)
CC: 76320517
NOMBRES Y APELLIDOS: NIXON CALAMBAS
RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: nixoncalambas@gmail com ’ TELEFONO: 3007863927 -
DIRECCION DOMICILIO: CALLE 24 C 84-86 CIUDAD: BOGOTA

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

NO tomaré costos y deducciones ()

SI tomaré costos y deduccianes ()

La presente certificacidn se expide para efectos de la retencidn en 1a fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del decreto {mico 1625
de 2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacidn de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los

pagos laborales. N .
Regi Simple De Trib i6n : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los contribuyentes si SI( NO(X
optaren por el impuesto unificado bajo el Régi Simple de Tnbutacié ) (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA

NOMBRE DEL BANCO

(APLICA CUANDO EL BANCO NO TIPO DE CUENTA: | AHORROS N2 CUENTA: 0550488437901306

SE ENCUENTRE EN LA LISTA

DESPLEGABLE) ! . -
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO
N° DEL CONTRATO: PS 1066 2025 N° CDP: 1 N°, CRP: 4458 INCLUIDAS PRORROGAS :
. CUATRO MESES
VALOR TOTAL DEL
FECHA DE TERMINACION CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 01/01/2025 CONTRATO: 3010472028 ADICIONES:
5 280,000,000.00
|PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/01/2025 AL 31/01/2025
YALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTEAL | ° . 1002096
PERIODO OBJFN DECOBRO Diez Millones Dos Mil Noventa y Seis Pesos m/cte

C

NIXON CALAMBAS \
C.C76320517
cel:3007863927




i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E I TR

'" SeoeadeSid APOYQ - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
W sontrops ssridr st FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: 2024-09-16
Ceatrs Orenta ESE DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION i

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

NIXON CALAMBAS

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 76,320,517
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO FISIATRA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 1066 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01/0172025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 280,000,000 | INICIAL DEL CUATRO MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
lincLubo ApiCIONES: S 280,000,000 | -~ B TIFICAR: s 10,002,096
N° DE INFORME: 1 N* CRE: 4458 N° CDP: 1
[PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS CHATRO MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 15C HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: CLAUDIA MARCELA MELO PASTRAN - DIRECTORA SERVICIOS AMBULATOQRIOS
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE .
CONTRATO: S o ADICIONES PRORROGAS
TIEMFO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDELA PRORROGAD
ADICION: o
TIEMPO
CRPDE LA
R ADICIONAD E
VALO CIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORR.OGAD
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDELA PRORROGAD
ADICION: i
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDE LA PRORROGAD
ADICION: o
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRPDE L'ﬁ PRORROGAD
ADICION: o1
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDELA PRORROGAD
ADICION: o
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDELA PRORROGAD
ADICION: )
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDELA PRORROGAD
ADICION: o:
TIEMFO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDELA PRORROGAD
ADICION: o
TIEMPO
YALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDE LA PRORROGAD
ADICION: o
TIEMPO
o CRP DE LA
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORRPGAD
TIEMPO
YALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDE L.A PRORROGAD
ADICION: 25
1IL POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI | NO X
N° DE POLIZA: 123 NOMBRE DE LA ASEGURADORA: ABC
FECHA DE LA POLIZA DDMM/AAAA FECHA DE APROBACION: DD&{MN\AJ\A

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

ITEM {Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

1 |Realizar las actividades y procedimientos diagndsticos y terapéuticos sefialados para el mancjo de patologias establecidos dentro del plan de atencién de su especialidad.

Llevar registro de la atencién de los procedimientos, actividades e intervenciones, asi como mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la normatividad
vigenle y todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y facturacién




3 |Cumplir con las exigencias legales y éticas para el manejo adecuado de la historia clinica.

4 |Participar en la programacion de actividades del area.

5 |Reportar los eventos de notificacién obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vigente.

6 |Realizar resimenes de historia clinica, epicrisis u otros documentos asistenciales o administrativos segun se requiera.

Notificar los sucesos de calidad que sc presenten en el servicio, participar en los andlisis a los que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el
servicio.

8 |Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados al paciente.

9 |Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad.

10 |Diligenciar el consentimiento informado acorde con la atencién brindada.

11 |Practicar el seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participacion.

12 |0

13 |0

15 [0

REALIZO 1117 HORAS EN EL MES DE ENERO .2025, FISIATRIA Y REHABILITACION CARDIACA. PROMEDIO 68 CONSULTAS Y 164 CUPOS DE

18 |REHABILITACION CARDIACA. _ |
_ _ V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL ==
No. DE PLANILLA: P | 83472011 OPERADOR: | miplanilla.com
CONCEPTO DEL PAGO 5 ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
ISALUD: SANITAS 21/01/2025 5 3,507,700]
PENSION: _ COLPENSIONES 210172025 s 5,051,300|
RIESGOS LABORALES: ¢ SEGUROS BOLIVAR 21/01/2025 s 683.700'
OTRO _ ; 3 . ; s . -
TOTAL PAGADO i $9.242,700

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades deseritas en ¢l informe anexo, dentro del periodo de cobro,

2.- Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea menor a |
SMMLY ( 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 la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al sefialado contrato.

VII. ANEXOS
._{Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato

Anexar evidencias fotogrificas y/o d les que sop las actividades realizadas en el periodo correspondiente

INIXON CALAMBAS
CC:76320517
CEL:3007863927
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FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

Datos del Documento

AN

Representac:on Grafica

Cédigo Unico de Factura - CUFE:

f37b58a18b787d718b514995f227f9b4ef9617b3229b0b62cfcfod8d74dea4dB0b3048db3b9fA8cd953 1cccebe0edd3B

Namero de Factura: ELEC-815
Fecha de Emisién: 22/01/2025
Facha de Vencimlento: 06/02/2025
Tipo de Operaclén: 10 - Estdndar

Datos del Emisor / Vendedor

Forma de pago: Crédito

Medio de Pago: Transferenci Débio Interbancario
Orden de pedido:

Fecha de orden de pedido:

Razén Soclal: CALAMBAS NIXON
Nombre Comerclal: CALAMBAS NDXON
Nit del Emisor: 76320517

Tipo de Contribuyente: Persocna Natural
Régimen Fiscal:R-99-PN

Responsabllidad tributarla; ZZ - No apica
Actividad Econémica: 8621

Datos del Adquiriente / Comprador

Pals: Colombia

Departamento: Bogotd

Municipio / Cludad: Bogot3, D.c.

Direccién: CL24 C 84 86 IN 1 AP 502 CON BOSQUES DE
MODELIA

Teléfono / Mévil: 3007863927

Correo: mendezyortz@gmal.com

Nombre o Razén Soclal: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Tipo de Documento: NIT

Nimero Documento: 900959051

Tipo de Contribuyente: Persona Juridica
Régimen fiscal: R-99-PN
Responsabillidad tributaria: ZZ - No apka

Detalles de Productos

Pais: Colomba

Departamento: Bogotd

Municlplo / Cludad: Bogotd, D.c.

Direcclén: Diagonal 34 No 5-43

Teléfono / Mévil: 6013444484

Correo:
radicacionfacturaelectronica@subredcentrooriente.gov.co

HigBEnEn
4 EE: ekh[ frEt nixul

Servicios Medicina Flsica ¥

85101707 Rehabiitacion

Resctiamta bt aE I]th ?

I o

Notas Finales

T . i i N

PRESTACION DE SERVICIOS COMO ESPECIALISTA FISIATRIA MES DE ENERO 2025 HORAS

Linea de negocio:

Hoja 1de 2



Datos Totalg's

MONEDA' ¥ MONEDA ' T CoP
TASA DE CAMBIO TASA DE CAMBIO ESAs DY s

Subtotal: 002.036.00
Descuento detale 0,00

Recargo detale
“Yotal Brito Factur
VA
Documento generado el: INC
22/01/2025 10:15:05 Bolsas
Documento validado porla
DIAN:

22/01/2025 10:15:06

XML Generado por: Soludén
Gratulta DIAN

800197268

PDF Generado por:

Solucién Gratuita DIAN
Nit:800197268

Otros impuestos

Rl alimp

Valores informativos Valores informativos

Anticipos 0| Anticlpos 0,00
............. ; -

Rete fuente Rete fuente 0,00
Rete IVA Rete IVA 0,00
Rete ICA Rete ICA 0,00

Numero de Autorizadén: 18764080978049 Rango desde: 803 Rango hasta: 900 Vigendia: 2025-04-04

Hoja 2 de 2
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