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RADA DE, SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E'Y

CELEBRADO E|

CHARLES CALVO SUARE?Z.

NUMERO DEDOCUMENTO DE IDENTIDAD: T R CE695058.

1 INFORMAGION GENERAL DEIL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS PROFESION

ERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION I

CRIETO DEL CONTRATO: S ES]‘EC]:\I.IIlAI)()S COMO CIRUIANO G

ERVICIOS

HOSPIT: SUBREL INTEGRADA DE SERVICIOS DI SALUD CENTRO ORI S.E.
CONTRATO DE PRESTAGION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 1899 2025 FECHAINICIO CONTRATO : ][ 02(0172025
VALOR: INICIAL DEL CONTRATO | § 17.439.552 : P o DEL _ UN (1) MESES Y 20 DIAS
‘Kc"mgg;gfc?;ﬁgs‘f" TRATS s 17.439.552 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO A CERTIFICAR: |  8.206.,848
N° DE INFORME: L (2de?) | N°CRP: 6489 : Ne COP; 1
mﬁ%&i&; ONTRATD UN {1)MESES Y 29 DIAS
GNIDAD FUNCIONAL RSECUCION DE ACTIVIDADES: ] HOSPITAL LA VICTORIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: . X i SAUL ARDILA DURAN - MEDICO ESPECIALISTA CODIGO 232 GRADO 032
H, MODIFICACIONES CONTRACTUALES !
“ Mzzlmm . TIPO DE MODIFICAGION | ADICIONES PRORROGAS -
VALOR ADICIONADO" CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADIGION: ) TIEMPO PRORROGADC: | _
VALOR ADICIONADO GDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: GRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADIGION: CRP DE LA ADICION: | TEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADD CDP DE LA ADICION: GRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ACIZIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPO FRORROGADO:
VALOR ABIGIONADO - |cDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORRCGADO:
VALOR ARICIGNADO CDP DE LA ADICION: GRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO * CDP DE LA ADICION: [ CRP DE LAADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CL o] credE LA ADICION: . TIEMPO PRORROGADO:
= T il T W POLIZAS j T
WPACTQ POLIZAS EN SUCONTRATG? .8t B . ; . [ NO X
NODE POLIZA: ) . Sa . NOMBRE DE LA ASEGURADGRA: v
FRCTIA DE LA PORIZA 1 [ " FECHA T/E APROBACION: LAaas
S REALIZADASEN EL PERIODO. _l)E'l\% linO l','()N- E_L‘OBJETO Y LAS bﬂl,iG,\CI‘()NES ,‘STAB}J’-ICVID/‘\S l_;T.‘J El'v CONTRATO (Delien ser <an las s 0 i debcontrate realizad;
wealice Lis wtividhdes, i 5 ¥ ler1pluiic 7 doe dontzo deplass de maneja ig 1o sspecialiid do CROgIa geneanl E‘puJiv,.‘:n:guvxlxarvlmlar " € 7¢ Jui m quini Sigestivo, i piel 7 tejidus. :
1 ra erndoennot del paciorite aditho, von un alto aivel ontitics, oo y humasio, e p ¥ peminents, i . de los pacientes. y & que tedat 1 4o ¢ I atenci dic
sejoraimizatn s fa salud def pacicrte - .
2 e e e i1 s AL e b e = s camlinds o epiiady e . ke,
3 e sus e s ssimerenals tespeinndo (5 putonomia institaesonst e Ja SUBRED, s vision, misios, estructura organics rzg':unemfu administrativos, Léenices, cientifioos y ccogienda
5 [Reati bavticades begun o et ot b cbeturs e Lo s ridades €1 done s ofert ol sevit |
- s i ;-“»xgx»:c_\,.; lamilia sebve ."un.ljﬂhmclmxu\. plan de mancjo, ateacion y v de egreso, v zesolvid i ez of procesa de at
6 -ideso rogs x dodss, procedin . asi camo dos o Jex‘n\uln;;;orln institucion l parael K d ¥ facturgeidn.
Rexpele Lo Jereennled pacicne, sumpid < sidige de eticn mediea y v dis egal de Yot sers vios en dond i o
Fl }m.'-" cepros midica le reguirieran., . epicr d il
) E»nlxgcnc‘:ln:\’. x:em‘lpm.._ eportuna "mw.;vlrsn--cm. I i i g e piasnten flas o ) o onnas, b clinicas, consentmients | prmade e o i 5 demis cegi e su nctar, de acuendo n to establecido en b
10 [eiwoeizs b dems rsena ds 1 i ) paciente + ae o regisson ol
11 [Vtihies de maners adem 1w vgntires, lerentos ¢ IRSEICONE ¥ 8 fowt Ia 4 desarrollo de. p P seposict o Tew Jaf i d de los mismos
12 [tareuids bontegiviad 3 sdesunds AcnBmiento e 'os equips, elementos ¢ tastalacioncs, asi coma 2 & Je los seiy I Subred ) dades contatadas
13 feome o respondi pa: b septnidsd de Yoe cumipos que s enc.icrneren bag s custiadi
14 | povedach respuestas i reclmasiones ¥ que se o desarrallo de lo atends se obligs a prestan u - o dersaaden el servicic
18 (e adtvamente o ¢l desstollo, mplemed § cump de s ot ststerm integrado de gestion, aereditacion, seguridind del paciente v demis nctividad cndas dentra del bl de garantin de fa calidad
36 oo en fa prygramacen de asidades del servicts .
37 [t en b slaboracivn, setaalizrg v adherenaia de gui 3 ¥ colos g apt
18 | n i udden o " T —
19 0 en b clvorssion e teapiiestis s ¥ oyt s resénpinzn e desarallo de f e ue se dhliges piestar 1 los usuarios o fosientes que slemnden ef servicio
20 - |Ponedd sstaconal e 1 SUBRED durante i cjecucion de las a2tividades coatr-iales

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
{254 SEGLRID.

A PLANILEA

DE FLAXILLA: o I R 84145085 OPERADOC!

CONCEPTO DEL PAGO g ENTIDAD " FECHA DE PAGO - VALOR PAGADG
SALUD: - : NUEVA EPS - ‘11pnn2s - 1.454.100
PLEYSION: : - COLPENSIONES 120025 . 1977600
RIESCGOS LABORAI E : SURA 11212025 283409
OTRO P - : _
ST : : - B . TOTAL PAGADO] - 3715100
G o+ 3 S VI DECLARACIONES DEL CONTRATISTA g i : j KR
i fas s doscritus en of $ifornid arese. daniro def poriode ds cobro. 2.- Que sealice of pago de Iy Seguridad Socia! donds 2L ibe s salonlo sabro ¢l 10% d los ingresos cangelados del mes antorior pago dol cual anexo
: VUL ANEXOS (Cuando se requiers comy una de lis o del contrato) .

Anivr evidenclas fowpraficas yra d fes que soporten los actividades realizadus en of periodo




Sesvetns di et SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E8.E

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre Ia renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parégrafo 4
del decreto Gmico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y Ia aplicacion de Ia renta exenta del 25% sobre operaciones que
tiene gue ver con el i tribwtario de los pages laborales.

Reglmen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por Ia cual se debe informar por parte de los

contribuyenics si optaron por ol impuesto unificado bajo ¢} Régimon Simple de Tributacién 19 NO()
BANCO AL, CUAL CONSIGNAR: BBVA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: | AHORROS | N° CUENTA: 735214934
ENCUENTRE EN LA LISTA .
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS :
N D TO: > CDP: 1 Ne, RP: 6489
EL CONTRA" PS 1899 2025 ey _ UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29)
DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONERATO 20112025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 28 DE FEBRERO DE 2025 INCLUIDO ADICTONES:
. $ 17.439.552
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/02/2025 AL 28/02/2025
VALOR A PAGAR $
CORRESPONIIENTE AL PERIODO 8 °2 06' 84 8
OBJETO DE COBRO EN
{LETRASY NUMEROS) OCHO MILLONES DOSCIENTOS SEIS MIL OCHOCIENTOS CUARENTA Y OCRO PESOS MCTE
e - _,,N..,._.._.\,‘\
v-‘/'v -
/
/

CHARLES OWEX0 SUAREZ
700191401

3024463077

APOYO - GESTION DE CONTRATACION() &éﬁéf& APIATTAL4
Cgg T T FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS :
f Contro Orienie £5] Y DE APOYO A LA GESTION
S——
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (28/2/2025)
NOMBRES ¥ APELLIDOS: CHARLES CALVO SUAREZ £C: 100191401
RUT (NIT): NA | Ps 18992025
CORREQ ELECTRONICO; CHCALVO72@YAHQO.ES TELEFONO: 3024463077
DIRECCION DOMICILIO! KR 1038 152C 64 CIUDAD: Bogotd
i bajola g dad det j que,enln o renta del ailo gravable 2024,
WO tomaré costos y deducciones xX)
SI tomare costos y deducciones O



SUBRED INTEGRADA DE
Q o8 . APOYH
€ senecios de 5&1‘13 . FORMATO INFORME DE SUPERVIS]

| N:
FECHA; 2024-09-15

" APOYO A LA

Centro Quibnte ES.E,
) CELEBRADO ENTRE LA SUBREI) INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESEY

. NOMBRE DEL CONTRATISTA ) S : CHARLES CALVO SUAREZ

| NOMERO L‘OCUME]\TG DE IDENTIDAD . ‘ CE695058
: T /INFORMACION GENERAL DEL CON 'TRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS -
OBUETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO CIRUJANO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
i ' i . HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
CONTRATO DE PRESTAGION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. '+ PS 1899 2025 " FECHA INICIO CONTRATG 2112025
" VALOR INICIAL DEL CONTRATD $ : 17.439.552
VALOR TOTAL DEL. CONTRATQ , ’ VALOR DE HONORARIDS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $ . ' - 17.439.562 CERTIFICAR: . 8.206.848
N° CDP INICIAL DEL
° PAGO / v° DE INFORME: 2 de 2 o :
N° PAGO/ v° GE INFORME: ) 2de2) N° CRP {NICIAL: 6489 CONTRATO A
PLAZO DEL CONTRATO E
INCLUYENDD PRORROGAS ’ UN (1) MES Y 29 DIAS
N° DE PLANILEA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 84145085 OPERADOR: Mi PLANILLA
PROCESO EN DO‘{DE SE uh-ummow LASACTIVIDADES:* - ° . . GESTION HOSPITALARIA
UNIDAD.FUNCIONAL DE EJECUCION.DE ACTIVIDADES: - | * HOSPITAL LA VICTORIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: : ) SAUL ARDILA DURAN - MEDICO ESPECIALISTA CODIGO 232 GRADO 032
i " 1LMODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: i ) TIPO OE MODIFICACION (ADICION = PRGRROGA):
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADlClON: RP DE LA ABICION: TIEMPO PRORRCGADO:
VALOR ADICIONADO - | CDPDE L’A ADICION: ) _'RP.DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGALO:
VALOR ADICIONADO - - . . | CDPDE LA ADICION; RP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO  © * " | CDPDELAADICION: SR RP DE LA ADICION: s TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADQ ) * CDP.DE LA ADICION; RP DE LA ADICION: | . . . TIEMPO PRORROGADO: . _
VALOR ADICIONADG COP DE.LA ADICION; : RP'DE LA ADICION:. | - R ' TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: . .| RPDELA ADICION: TIEMPO PRbRROGAqo:
. VALOR ADICIONAGC GDP DE LA ADICION: - RP DE LA ADICION: ' TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO | | E " | . cop bE LA ADiCION: . RP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO: .
VALOR ADICIONADO " | - " GDP DE LA ADICION: - RP DE LA ADICION ' TIEMPO PRORROGADO:
; ) ’ " IIL POLIZAS (S1 APLICA) T T
PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? iR st ) NO X
N° DEPOLIZA: - Na ) NOMBRE DE LA ASEGURADORA: . Na
FECHA DE LA POLIZA AL "ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: ‘ XX
' I IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS )
SEVERIFICA OUE OUE HA CUMPLIDQ CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EI, PAGO RESPECTIVO.
{TEM : Lo © ', - CUMPLIMIENTO DE.REQUISITGS ) B . SI . NO
i i R o LEI co;llmio £ 5ncucnlr.a debidamente legalizado? . ) . X -
N 2El contratista autorizé que los imphcslos que debe cancelar para fa legalizacion del mencionado contrato le scan descomtados del valor a canceiar como corista X
= en la declaracion del informe de cjecucion de actividades?”
3. ) :Quicel ista presente sali iamente las-obli ales. los cualés pueden ser verificados en ¢l im.’orm'c anexo yencl SECOP? . X
dw: ¢l contratista da ini a sus obligaci frente & tos apories al sistema de seguridad social y de parafiscales. tal como exige e articulo 50 dc la X
i N Ley 789 dc 20027 . ?
EN AR . $Que sdjunto evidencia det cargue en el aplicativo secop de fa cuenta correspondiente al :1\c§ objeto de cb'uro" }‘
1 N N !

Teriendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el G liento |as objigaciones pactadas con el contratista, para el pago
' X correspendiente al periodo del (01/0 9025) (28/0% 025) . L

NOMBRE YV FIRMA DEL SUPERVISOR:

SAUL ARDILA DURAN
: : ' PERFIL:
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL, CUMPLIMIENTO DE LAS OSLIGACIONES : | MEDICO ESPECIALISTA COPIGO 232 GRADO 032
! PARA EL:PRESENTE PERIODO DE PAGO: 1

NOMBERE ¥ FIRMA DEL DIRECTOR HOSPITALARIO:
YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ,

CARGO: |

DIRECTORA TECNICA CODIGO 009 GRADO 05




v

1212125, 13:08 o _ g _ Factura - iSiigo

CHARLES CALVO SUAREZ
NIT 700.191.401-8
CARRERA 103 B 152 C 64
Tel: (031) 3024463077
Bogota - Colombia
chcalvo72@yahoo.es

Factura electrénica de venta
No. CCS 75

: . . o . ‘Fecha y hora Factura
Sefiores : SUBRED INTEGRADA SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ' . ; -
. g . RO Generacion 12/02/2025, 13:07

NIT $00.950.051-7 Teléfono "(601) 3078181 - Ext. 000
Direccién - DG 34543 : Ciudad - - Bogoté - Colombia xpedicion 1210272025, 13:07
; . G345 4 , . Bogota-Celombia. Voncimionta 1210210025
item - - Descripcion ° ° ° Cantidad Vr. Unitario : vr. Total
1. Senvicio de Cirugia General y Consulta Externa . 96.00 85488.00 - - , 8,206,848.00
N N '.' ‘ > E S . ) N ; \.. . - e e e . . SR i .
! %
E
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o Proveachor lernodieinn: Shgo S - M S

Total items: 1 - ' . ' Total Bruto : 8,206,848.00

Valor en Letras:
Qcho millones doscientos seis mil ochocientos cuarenta y ocho pesos m/cte

Sofiware

2

Total a Pagar 8,206,848.00

Forma de pago: 3
Contado :

Medio de pago:
Consignacién bancaria - ConsignaciA®n $ 8,206,848.00

Observaciones:
Faver consignar a la CUENTA DE AHORROS N.° 0735214634 del banco BEVA
COLOMBIA
Honorarios correspondientes al mes de FEBRERQ de 2025. .
CONTRIBUYENTE PERTENECE AL RST REGIMEN SIMPLE DE TRIBUTACION POR
FAVOR NQ APLICAR RETENCION EN LA FUENTE NI RETENCION DE ICA

A esto factura de venia aphcan las normas relativas a la ietra de cambio (articulo 5 Ley 1231 de 2008). Con esta el Comprador declara haber recibido real y materialmente las
marcancias o prestacion de seivicics descritos en este titulo - Valor. Numero Autorizacion Electrénica 1876408747983 aprobado en 20250116 prefijo CCS desde el niamers 70 al
106 Vigencia: 6 Meses
No responsable de VA - Actividad Econdimica 8621 Actividades de la cractica médica, sin internacion Tarifa .66 X1000
GUFE: 750974721952e6091a044¢98769233000298230283¢08621b103ad4ad8aac8d9f174ea235566069da505662c8bEa7894d

about:blank



: %M -compensat i miplanilla.com -

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

. : ] PAG 1 de 21
- 2 D)
L X R . DATOS DEL APORTANTE .. . G [ 3 . -DATOS DE LA PLANILLA S
TIPO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREC PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA TANTISAD
g - ASOCIADA (DIAMESIANO) .
y N Kr103B 152C 64 Ed - 4 . . A EXONERADO PAGG - - EMPLEADOS UPC
CE 625058 CHARLES CALYO SUAREZ N 3024462077 chealvo72@yahoo.es 7 TIPO FECHA PAGO NUMERO
N A A PR b A Milentto apt 1006 O L. a2 Anib oS v>w>MW_mnrmw< PLANILLA | {DIAJMESIANO) PLANILLA 1 [
- FORMA CLASE.- - NOMBRE JOYRPR N , . ;. RN PERIODO SALUD [ PERIODO PENSIONES T GAl
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CopIeo DEPARTAM CIUDAD / MUNICIFIO TOTALAPABIR
UNICA I~ Independiente BOGOTA D: C. BOGOTA: D.C. NO 2625-01 202501 i 12/0212025 84145035 §3.715.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
i TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obli, UPC Adicional I id: Licencia Maternidad Dias Mora | Valor Mora Totata VNwma. No. Afilizdos
3 Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 1.454.100 1] 0 0 0 ] 0 1.454.100 4
TOTALES PENSION - e L o
. : Cotizacién Aporte Voluntario | Apotte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - " | Valor Mora Valor Mora No,
Cadigo AFP I Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia Dias Mora Cotizacién FSP Total 2 Pagar Afiliados
25-14 1 5003380047 0 o : . 58.200 0 0 E 1.977.600 1
; TOTALES RIESGOS LABORALES g . . 8 v, ;
] Cadigo ARL Nowibre NIT [of i6 i Aportes Otros Vaior-Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado { ValorSaldo a Fondo | Total a Pagar |
No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Cotizacién | Cotizacién - Saldo a Favor Favor Solidaridad
1414 ARL SURA B . X : ] 2.834 283400
5 ~TOTALES CAJAS :
L 4 1
Cédigo CCF N Nombre B — NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
g TOTALES POR SUBSISTEMA
. ) j ] o No. i valor antes.dé IGE, LMA, | .
Valor Aporte ﬁ Dias Mora % Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afitiados . Tipo Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
. . " SENA Salud 1 ' 1.454.100 1.454.100
) ] 3 | [) | o [ Pension 1 1.977.600 1.977.600
L oy oo JCBE: . AR . Riesgos Laborales 1 283.400 283.400
o 1] 0 [ 3 | 3 i 0 ccF o 0 3
: ESAP - Lo ESAP [\ o 0
i | [ I ICBF 3 0 5
. MEN MEN 0 0 0
_ _ _ _ - SENA [ 4 0
TOTALES 3 3.715.100 3.715.500
£ e .
OTSrWISOIGH




