SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

T o APOYO - GESTION DE CONTRATACION :‘fa'lf;?‘m"‘;‘“f:'m VERSION
S0 S s 2w i FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION F0n0y:
0 tenteatst DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

Hr

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

ANDRES SANTIAGO CALCETERO GONZALEZ

[NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.023,001,786

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 ES.E. 7120405-2024 CONVENIO APH
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS5 5805 2024 FECHA INICIO CONTRATO 10/12/2024
- PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $2.011.404 - INICIAL DEL TREINTA (30) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A B
INCLUIDO ADICIONES: $7.850964 |CERTIFICAR: § 1.816.752 /
N° DE INFORME: 4 L N* CRP: 51003 N°CDP: 4124
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO - . :
INCLUIDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y VEINTIUN (21) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: JBL IIOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDQ - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N* DE MODIFICACIONES DEL / TIPO DE = ;
CONTRATO: 2 MODIFICACION ADICIONES 2 PRORROGAS 3
CDF DE LA 7 | CRPDE LA / TIEMPO
YALOR ADICIONADO 16,752 / 5
FIALS ADICION: 26 ADICION: 76 FPRORROGADN): VEINTITRES (23) DIAS
.~ |CDPDE LA ~ | CRPDE LA TIEMPO
YALOR ADICIONADO 4,022,808 Dos % -
5402 ADICION: 326 ADICION: 16399 PRORROGADO; (Z) MESES
VALOR ADICIONADO CDF DE LA CRPDELA TIEMPO
ADICION; ADICTON: PRORROGADO:
IIL POLIZAS
ZPACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? I 1 | NO X
N° DE POLIZA: [ DE LA ASEGURADORA:
[FECHA DE LA POLIZA 1 FECIIA DE APROBACION:
ITEM IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EX EL PERIODO, DE ACUERDD CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
{Dcben yer coherentes con las I del lizadas duranic ol mes)
. Se realiz la prestacién del servicio como auxiliar de enfermeria para la Unidad Funcional de Atencidn Prehospitalaria, en el marco de tos estindares de calidad, oportunidad y con la norma de
habilitacion de servicios de salud vigente.
2 |Garantice Ia entrega y recepeion de turno de manera presencial, registrando las novedades correspondientes.
5 Se garantizh el adecuado diligenciamiento de la Historia Clinica del Programa de Atencitn Pre hospitalaria segin criterios y ividad vigente, ademas de establ actividades de seguimiento
y de mejora a la adherencia del diligenciamiento de la historia clinica.
" Se brindo resp p al direceic iento de eventos y atencidn dado por la direccion Centro regulador de Urgencias y ]:mcrgcncms (DUIS) garantizando la oportunidad y connnuldad dc
la atencidn durante los procesos de 16n, pliendo con les p i guias y protocoles de la Centro Oriente para la dep senelp de i6n Pre hospital
Sep limi onelp himiento de entrega y recibo de progr 16n de actividades, con registro de +B40:147+D40:144 dades, ademis de el de necesidades ad y
5 |asistenciales psra garantizar la operatm-:lad de 1a mdwil, venficando, salvaguardando y garantizando el uso ads do de cada uno de los equipos bi Ii ignados al Progi de Atencion Pre
hospitalaria
ﬁ Se g:unntu.o ¢l uso correcto de los el teenoldgicos {celular institucional, Tablet ) asignados al vehiculo de emergencia asignado por la Subred para el desarrollo de las actividades,
do el uso per de dichos dispositivos para una icacion cfectiva y of con la lider de 1a unidad funcional o con quien ella designe.
7 |Se realizé el p de verificacién del alistamiento de los vehiculos de gencias previo a verificacion por el CRUE
s Se garantizo el porte de manera decorosa las prendas institucionales acorde a lo establecido en ¢l manual de imagen del CRUE junto con el carné de acreditacion como de la Subred
Centro Oniente ES.E.
9 |En ¢l desarrollo de las actividades cc les se el phimi delo plado en el manual de bioseguridad.
10 |Se realizaron los procesos de limpicza y desinfeccion del vehiculo de emergencia asignado, garantizando la seguridad del p

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

12 |En caso de presentacién de sucesos de segunidad en el desarrollo de actividades, se reportarin de manera inmediata al profesional de enlace y lider del programa

13 |En la prestacion del servicio se adop losp s, p fimi guias, i ivos, formatos, protocolos aplicables para el himi de las actividades.

14 |Se garantizé trato digno y humanizado tanto al eliente interno como externo ¢n el desarrollo del objeto contractual.

15 |Eneld llo de las actividades ¢ les se di las disposici respectivas de idad del paciente y la confidencialidad de la infg

16 |Se garantizd la entrega y custodia de los equipos biomédicos al &rea respectiva cuando los vehiculos son direccionados al taller y/o aseguradora.

17 |Se aplicaron las politicas de calidad de la institucidn en el d llo de las actividad




18 |Garantizar la participacion de las ¥ capacitaci prog! das por el ylolai 16
19 |Se parantizd el adecuado uso de los el dep 16n personal y bi idad.
= Cumplimiento del tramite dentro de los tiemp blecidos por la Subred Centro Oriente E.S.E los formatos de “informe y cuenta de cobro®, "cuenta de cobro Word y "certificado
de pago de aportes sociales”, para cl pago de sus respectivos honorarios,
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 9482726865 - OPERADOR: | APORTESENLINEA  ~
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
|sALUD: SANITAS 10/03/2025 178.000
PENSION: PORVENIR ' -~ 100032025~ 227.800
RIESGOS LABORALES:
OTRO
TOTAL PAGADO $405.800 —

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el mforme ancxo, dentro del perfodo de cobro.

pago adjunto certificacioncs de afiliacion a cps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en o aplicativo secop de [a cucnta correspoadicnte al mes objeto de cobro .
4.~ Que aotorizo ks impucstos a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al scialado contrato.

2.- Que reaticé ¢l pago de la Segunidad Social donde ol ibe se calculo sobre ol 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso of 1BC sca mener a | SMMLY ( de ser el primer

Yl ANEXOS
(Cuando s¢ requicra como una de las obligacioncs del contrato)
F = ificas y/od e las actividad lizadss cnel periodo =

SCM b pCafre oo

NOMBRE ¥ FIRMA DE{ CONTRATISTA:  ANDRES SANTIAGO CALCETERO GONZALEZ
cc: 1.023.001.786
cel: 305 2543748




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
s APOYO - GESTION DE CONTRATACION d’”’“&’:_ APLCET 0
e mepat i e o FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE rgr.snct(m DE SERVICIOS VERSION: &
| R Y DE APOYO A LA GESTI
DATOS DEL CONTRATISTA =
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: QIA3/2025)  —
NOMBRES Y APELLIDOS: ANDHRES SANTIAGO CALCETERO GONZALEZ, £ LG 001 780
RUT (NIT): 1023001 T8G-1
CORREOQ ELECTRONICO: LCETERD 1AILCOM TELEFONO: 305 2543748
DIRECCION DOMICILIO: CL 60 SUR 23 23 CIUDAD: BOGOTA
Manificsto bajo la gravedad del que,en la de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deduccioncs [ (x)
51 tomang costos ¥ iones | [N
La presente certificacion se expide parn efectos de la retencion en Ia fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
|Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULQ 12 Por la cual se debe informar por parte de & Ko
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacidn 0 (X}
BANCO AL CUAL C AR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: | ANORROS N° CUENTA: RI1H9934
ENCUENTRE EN LA LISTA
| DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
D PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N" DEL CONTRATO: 7S sw0s 2024 N° CDP: 326 N°, RP: 10393 _— PRORROGAS :TRES (3) MESES Y.__{
VEINTIUN (21) DIAS
£ VALOR TOTAL DEL CONTRATO
E > TO FECH ERMINACION CONTRATO: 2015 .
FECHA DE INICIO CONTRA 101272024 CHA DE TERMINAC 31/03/2025 NG DL TONES S M et -7
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025
VALOR A PAGAR g
CORRESPONDIENTE AL PERIODO $ 1,816,752
OBJETO DE COBRO EN
; {UMEROS)
(LETRASY-N ) UN MILLON OCHOCIENTOS DIECISEIS MIL SETECIENTOS CINCUENTA ¥ DOS PESOS M/CTE
M /]w@ o/l eafer
[NoMBRE Y FIRM EI. CONTRATISTA: ~°  ANDRES SANTIAGO CALGETERQ GONZALEZ
C.C: 1023001 786
CEL: 305 2543748




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E COMGO: AP-IA-FT-073

BB o APOYO - GESTION DE CONTRATACION BRSO3
b israir FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA ANDRES SANTIAGO CALCETERO GONZALEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.023,001.786
I INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E. 7120405-2024
CONVENIO APH

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS : 7 : -
PROFESIONALES No. PS 58052024 - FECHA INICIO CONTRATO 10/12/2024 —
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 2.011.404,00
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 7.850.964,00 | . 5 : s 1.816.752,00
B ICTONES: o PERIODO A CERTIFICAR:
- o : b N CRP N° CDP INICIAL :
N° PAGO / N° DE INFORME: 4 RICEALL 51003 o CONTRATO 4124 —
PLAZO DEL CONTRATO :
U RTD CHORRDCIA TRES (3) MESES Y VEINTIUN (21) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9482726865 _|OPERADOR: APORTES EN LINEA —
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 —
11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 2/ | TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): | ADICION (2) PRORROGA (2 )
: N / CDP DE LA , |RPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s /1816752 [0 o 36 P 7629/ SHOBROCAGO! VEINTITRES (23) DIAS -
CDP DE LA "|RPDELA ] TIEMPO
N/ 74, h
VALOR ADICIONADO S 7 4022808 | 326 /[ AICION: 10393 SHORROGADO: DOS (2) MESES —
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
N 5
VALORADICIONABO § ADICION: ADICION; PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALORADICIONARD $ ~__lApICION: ADICION; PRORROGADO:
2 CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
¥ALORADICIONALO : ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111, POLIZAS (SI APLICA)
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | sl | NO X
N° DE POLIZA: 1 NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA I ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDG CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS INIRANTE EL MES () PERIODE IABORADD Y SE APRUERA PARA EI PAGO
RESPECTIVO,

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
1 ¢ El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
L ET contratista autorizd que [os impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato Te
2 sean descontados del valor a cancclar como consta en la declaracidn del informe de ejecucion de X
actividades?
= iQue el contratista p g Iz las oblipaciones contractuales, los cuales pueden ser| x
verificados en el informe anexo y en el SECOP? B
4 ;Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frenic a los aportes al sistema de seguridad social y &
de parafiscales, tal como cxige ol articulo 50 de la Lev 789 de 20027
¢ (Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de X
b cobro?
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Foy_dn.l’:go, CERTIFICO ¢l plimi de las obligaci pactadas con cl contratista, para el pago

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

A :

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

closdie P Mic resy

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