SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077 VERSION: 2

[ e APOYO - GESTION DE CONTRATACION :
' L b e et FORMATO INFORME DE EJECUCLON DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION LS et
B o DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ¥
GUSTAVO ALFONSO BALSERO DIAZ
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.073.720.741
1, INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS DE LA
OBJETO DEL CONTRATO: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E, 7120405-2024 CONVENIO APH
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICI0S PROFESIONALES No. —l PS 57192024 < FECHA INICIO CONTRATO 9/12/2024 =
PLAZO —
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 52078451 INICIAL DEL TREINTA Y UN (31) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: sromon CERTIFICAR: $1557.216 —
N° DE INFORME: s | wcae 50906 — | NCDF: 4124 —
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO s
pafaasled ey TRES (3) MESES Y VEINTIDOS (22) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BLHOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 005 GRADO 05 —
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL .~ [TPODE o
1 » z =
CONTRATO: 2 MODIFICACION | APICIONES 2 PRORROGAS —
CDFP DE LA ~ | CRPDELA - TIEMPO
VALOR ADICIONADO 16.7 bl 2
5 1816.752 ADICION: 3 ADICION: 7E54 PRORROGADO: VEINTTIRES MDA 1=
CDF DE LA CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 2808 —
$4.00 BiciGi: 326 | ADICION: 10308 PRORROGADO; DOS (2) MESES —
CDP DE LA CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PFRORROGADO:
IIL POLIZAS
LPACTO POLIZAS EN S5U CONTRATO? | st | NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECIHA DE APROBACION:
e IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
: {Dcben ser coberentes con las oblizaciones especificas del contrato realizadas durante of mes)
" Se realizé la prestacion del servicio como auxiliar de enfermeria para la Unidad Funcional de Atencién Prehospitalaria, en el marco de los estindares de calidad, oportunidad y con la norma de

habilitacién de servicios de salud vigente,

2 {Garantice la entrega y recepeion de turno de manera p ial, regr fo las dad pondi
Se iz el ad lo dily de la Historia Clinica del Programa de Atencion Pre hospitalana segiin criterios y normatividad vigente, ademas de establecer actividades de

3
¥ dc mejora a la adherencia dcl diligenciamiento de la historia clinica.

i Se brindo resp P al direcci i de ¥ ion dado por la direccién Centro regulador de Urgencias y E ias (DUES), g izando la op idad y inuidad de
la ion durante los p de atencidn, pliendo con los g dimi gulas y protacolos de la Centro Oriente para la ion de pacientes en ¢l progy de i6n Pre hospitalaria
Ser limi on ¢l procedi de entrega y recibo de programacion de actividades, con registro de +BA0:147+B40:144 dades, ademis de ¢l de idades administrativas y

5 asnstcnmalcs para garantizar la Dpcralmdad de la mévil, verificando, salvaguardando y garantizando el uso adecuado de cada uno de los equipos biomédi ignados al Prog de A 16n Pre
hospitalaria.

& Se g:mmtlz.é el uso correcto de los el l6gicos (celular institucional, Tablet.) asignados al vehiculo de ia asignado por la Subred para ¢l desarrollo de las actividades,

lo el uso per de dichos dispositivos para mantener una comunicacion cfcd.wa ¥ oportuna con la I[dcr de la unidad funcional o con quien ella designe.

7 |Serealizbel p de verifi del ali i de los vehiculos de gencias previo a venificacion por el CRUE

i Se garantizo el porte de manera decorosa las prendas institucionales acorde a lo establecido en ¢l manual de imagen del CRUE junto con ¢l camé de litacién como ista de la Subred
Centro Oniente ES E,

9 |En ¢l desarrollo de las actividades contractuales se g izo el plimi de lo plado en el manual de bioseguridad.

10 |Se reali los p de limpieza y desinfeccion del vehiculo de emergencia asignado, garantizando la seguridad del paciente

11 |Se realizb el informe y registro oprtuno de los dalos criticos en el desarrollo de las actividades propias del perfil

12 |En caso de presentacidn de sucesos de seguridad en el desarrollo de actividades, se in de manera inmediata al profesional de enlace y lider del programa

J L

13 |En la prestacion del servicio se

lop los p 3, P ientos, guias, i 1vos, formatos, protocolos aplicables para el plimi de las actividad

14 |Se garantizd trato digno y humanizado tanto al cliente intemno como exteno en el desarrollo del objeto contractual.

15 |En el desarrollo de las actividades contractuales se

3 las di £

posici pectivas de seguridad del paciente y la ialidad de la informacion.

16 |Se parantizd la entrega y custodia de los equipos biomédicos al drea respectiva cuando los vehiculos son dircecionados al taller yio aseguradora.

17 |Se aplicaron las politicas de calidad de 1a institucion en ¢l desarrollo de las actividades.




18 |Garantizar la participacion de las reuni y capacitaci progs das por el refi y/o la institucion.

19 |Se parantizé el adecuado uso de los ¢l s de 16n p ! y bioseguridad.

30 Cumplimi del tramite I dentro de los tiempos establecidos por la Subred Centro Oriente E.S.E los formatos de “informe y cuenta de cobro®, "euenta de cobro Word y "certificado
de pago de aportes sociales”, para ¢l pago de sus respectivos honorarios

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD S50CIAL

No. DE PLANILLA: ] 7960434514 — OPERADOR: | S0l
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGD YALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR — 17032025 — | § 178.700
PENSION: PROTECCION ~ 17/032025 < s 228.700
RIESGOS LABORALES: ’
OTRO

TOTAL PAGADO $407.400 —

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1= Que ilé las actividades descritas en ¢l informe ancxo, dentro del perfodo de cobro.
2.-Qmm1h:¢clp¢gndch$cgmidad$odnlduﬂ::|ibcsculwhsobrcdw%d:knilwmwhdwddmcsma'icrpngcdclmtmominsimplc.sinqmmningmmdtBCmncnurnISMMLV(t.’:s:rdpﬁrru'
pago adjunto certilicacioncs de afiliacion a cps, &rl, pension, nut)

3- Que adjunto evidencia del cargoe en ol aplicativo sccop de 1 cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.+ Que autariso bos impucstos a que cstoy obligado a pagar, por ocasion al scfialado contrato.

VIL ANEXOS
{Cuando se requicra coma una de las obligacioncs del contrato)
‘Ancxar evidencias lotograficas ylo 3% quc 30p Tas actividad liradas co ol periodo ponds

A

NOMBRE ¥ FIRMA DEL CONTRATISTA:  GUSTAVO ALFONSO BALSERO DIAZ
C.C: 1.073.721.741
CEL: 3209075605




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

—— APOYO — GESTION DE CONTRATACION Cog;fg\i‘ AR
| 5 piepansrem FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS WEHSIN:
‘B i Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA _
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31 ?ii’.i?iihs}
cC: 1073721741
Y APELLIDOS: GUSTAVO ALFONSO BALSERO DIAZ
HOMBRES 0 RUT {er] 10737217411
CORREQ ELECTRONICO: Rustavobalcerod @gmail.cs TELEFONO: 3209075605
DIRECCION DOMICILIO: Calle 23 # 6 a 04 Esle CIUDAD: BOGOTA
Manificsto bajo 14 gravedad del | que,enla 4n de renta del abo gravable 2024,
NO tomaré costos ¥ deduccioncs | (X)
SI tomard costos ¥ deducciones | {7

La presente certificacitn se expide parn efectos de la retencidn en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del anticulo 1.2.4.1.6 ¥
| Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo f Régimen Simple de Tributacio S0 NOLX)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR BANCO AV VILLAS
NOMBERE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 055950336
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NOMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N* DEL CONTRATO: rsmw N° CDP: 2~ N, RP: 10308 PRORROGAS :TRES (3) MESES ¥
VEINTIDOS (22)DIAS ~ —]
P VALOR TOTAL DEL CONTRATO |
FECHA DE INICIO CONTRATO 9;11@2:} FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 310372025 bbbt a8
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025 —
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIGDO $ 1.557.216
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

UN MILLON QUINIENTOS CINCUENTA Y SIETE MIL DOSCIENTOS DIECISEIS PESOS M/CTE

Q) f 'T;"Ji}&f”

NOS BRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA GUSTAVO ALFONSO BALSERO DIAZ
C.C 1073721741
CEL: 3209075605




[ResnpaY] SUBRED INTEGRADA

DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-078

Skt g e S e el APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
B Coum e SE FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO A LA GESTION

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

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI, MES O PERIODO LABORADQ ¥ SE APRUEBA PARA EL PAGO.

RESPECTIVD).
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
1 El contrato se debidamente legalizado? X
LET contratista autorizd que 10s impucstos que debe cancelar para Ia legalizacion del mencionado contrato Te
2 sean descontados del valor a cancelar como consta cn la declaracion del informe de ejecucidn de b4
u:iv@?
3 iQue el contratista presentd satisfactor Tas obligaciones contractuales, los cuales pueden ser x

5

cobro?

verificados en el informe anexo v en el SECOP?

7Que el contransta da cumplimiento a sus obligaciones frente a [os aportes al sistema de scguridad social y X
de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Lev 789 de 20027 %
(Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de 1a cuenta correspondiente al mes objeto de

X

correspondiente al periodo DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025 ~

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimi de las obligaci pactadas con ¢l contratista, para el pago

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

=Ry

NOMBRE Y HW
FERNANDO MONTE ALCEDO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 049 GRADO 05

Clowclew - A\LD;NL,

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
CLAUDIA PATRICIA MILANES ALVAREZ
PERFIL: LIDER PROGRAMA APH

OBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S.E. 7120405-2024
CONVENIO APH
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS : _ - g
PROFESIONALES No. PS57192024 - [ FECHA INICIO CONTRATO 9/12/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO H 2.078.451,00 |—
VALOR TOTAL DEL /
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO 3 _-T918011,00 | 010 A CERTIFICAR: S 1.557.216,00
ADICIONES:
N*CRP N° CDP INICIAL
s i : 4 = —
N° PAGO / N° DE INFORME: — Kol 50906 i Lo CONTRATO 4124
PLAZO DEL CONTRATO P
NCLUVENTIO PHORROGAS TRES (3) MESES Y VEINTIDOS (22) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 7960434514 - |OPERADOR: SOI —
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 7120405 -2024 "APH"
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1i; MODIFICACIONES CONTRACTUALES S
|N° DE MODIFICACION: 2 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): | ADICION (2) PRORROGA (2)
CDPDE LA RPDE LA : TIEMPO
. ]
VALOR ADICIONADO s 1816752 TSN, 36 < [iricIon. 7554 —| phORROGADO: VEINTITRES (23) DIAS
CDPDELA RPDELA TIEMPO s
VALOR ADICIONADO S 401808 |0 N 326 ] ADICION: 10308 < o0 oRROGADD: DOS (2) MESES
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
¥ALORATICNLD » "~ |ApICION: ADICION: PRORROGADO:
CDPDELA RP DE LA TIEMPO
A .
VALOR A0 3 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
NALORADICIONADG 3 ©  |ADICION: ADICION: PRORROGADO:
Til. POLIZAS (ST APLICA)
JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | st NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECIIA DE LA POLIZA I ACTO ADMINISTRATIVO DE
V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS



20z

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

= Bancolombia
COMPROBANTE DE PAGO -

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE ]
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1073721741
NOMBRE O RAZON SOCIAL: GUSTAVO BALSERO
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CRA 99 NO 16 H 56 TELEFONO: 2000000
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:

FORMA DE PRESENTACION:

unNIcO

Comercio al por mayor de

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 7960434514 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: febrero PERIODO COTIZACION MES: febrero

OTROS SUBSISTEMAS: ARlO: 2025 SALUD: ANO: 2025

DIAS DE MORA: 6

FECHA PAGOQ (aaaa/mm/dd): 2025/03/17 NUMERO AUTORIZACION: 1343244786

NOVEDADES

ING | RET | TDE

TAE [ TDP | TAP [COR [ VSP|[ VST | -SLN [COM[ IGE

LMA | VAC | AVP | VCT | IRP

—~\

(e

LY

LIQUIDACION GENERAL

2025/03/17 1:49 PM

USUARIO: SO1 - CC1073721741

TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA a
NIT CODIGO NOMBRE s oo 5
8002297390 | 230201 230201- PROTECCION | | 1 $ 228.700
SUBTOTAL: 1 $ 228.700
4 — i |
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
8600669427 | EPS008 EPS008-COMPENSAR $ 178.700
SUBTOTAL: 1 $ 178.700
VALOR SIN MORA: $ 405.800
VALOR MORA: $1.600
TOTAL PAGADO: $ 407.400

PAGINA 1 DE 1
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