SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION
DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077 VERSION: 2
FECHA: 2024-0%-16

CELEBRADO ENTRE LA s-un RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y

ANDRES SANTIAGO CALCETERO GONZALEZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: I 1.023.001.786 —

L 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 DELA
OBJETO DEL CONTRATO: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S.E, 7120405-2024 CONVENIO APH
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 5805 2024 — FECHA INICIO CONTRATO 10/12/2024—
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 52.011.404 - INICIAL DEL TREINTA (30) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO § VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $9.862368 CERTIFICAR: $1600472 -
N° DE INFORME: s _- [ ~ore 51003 — | Necom 44
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS CUATRO (4) MESES Y VEINTIUN (21) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ALEX ENRIQUE WARFF MERCADO - DIRECTOR TECNICQ (E) CODIGO 009 GRADO 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL ~~ |TIFODE —
CONTRATO: 3 MODIFICACION ADICIONES 3 FRORROGAS ) 3 —
AL OR ADICIONALD 53 ~ |CPPDELA CRP DE LA — TIEMPO N
C! 5 1.816,752 ADICION: 36 ADICION: 7619 PRORROGADO: VEINTITRES {23) DIAS —
CDP DE LA “ | CRPDE LA TIEMPO
YALOR ADICIONADO -~ "
$4.022.808 ADICION: 326 ADICION: 10393 .~ PRORROGADO: DOS (2) MESES —
CDF DE LA - CRP DE LA TIEMPO .
VALOR ADICIONADO o
$2.011.404 - ADICION: 1036 ADICTON: 12843 .~ PRORROGADO: TREINTA (30) DIAS
CDP DE LA CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
JIL POLIZAS
ZPACTO POLIZAS EN 5U CONTRATO? | s1 | NO X
N® DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
[FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
ITEM 1¥. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coberenics con las oblig: pecificas del i durante c mey)
5 Se realizd la prestacion del servicio como auxiliar de enfermeria para la Unidad Funcional de Atencién Prehospitalaria, en el marco de los estandares de calidad, oportunidad y con la norma de
habilitacién de servicios de salud vigente.
2 |Garantice la entrega y recepeion de turno de p ial, regt da las dad pondi
4 Seg izd ¢l adecuado diligenciami de la Historia Clinica del Programa de Atencién Pre hospitalaria segin criterios y normatividad vigente, ademaés de establecer actividades de seguimiento y
de mejora a la adh in del diligenciami de 1a histonia clinica.
R Se brindo respuesta oportuna al direcci i de y atencién dado por la direccién Centro regulador de Urgencias y Emergencias (DUES), g izando la oportunidad y mnuidad de la
16n dh los de atencion, pliendo con los p dimi guias y protocolos de la Centro Oriente para la 16n de paci en el prog) de i6n Pre hospitalaria.
Sep plimi onelp dimi de entrega y recibo de programacion de actividades, con registro de +B40:147+B40:144novedades, ademas de el de necesidades administrativas y
5 |asistenciales para garantizar la operatividad de la movil, verificando, salvaguardando y g izando el uso ad Jo de cada uno de los equipos biomédi ignados al Progr de Atencion Pre
hospitalania.
" Se garantizd el uso correcto de los el 5 logicos (celular institucional, Tablet.) asignados al vehiculo de emergencia asignado por fa Subred para el desarrolio de las actividades,
garantizando el uso p te de dichos dispositivos para una icacion efectiva y of con la lider de la unidad funcional o con quien ella designe.
7 |Serealizd el p de verificacion del alistami de los vehiculos de gencias previo a verificacion por el CRUE
8 Se garantizo ¢l porte de manera d las prendas institucionales acorde a lo establecido en el manuat de imagen del CRUE junto con ¢l camé de fitacién como ista de la Subred
Centro Oriente ES.E.
9 |En el desarrollo de las actividades les se izo el plimi deloc plado en el manual de bioseguridad.
10 |Se realizaron los procesos de limpieza y desinfeecion del vehiculo de gencia asignado, garantizando la seguridad del paciente
11 | Se realizd el informe y registro opriuno de los datos criticos en el desarrollo de las actividades propias del perfil
12 |Encasodep 1n de de seguridad en el d llo de actividades, se rep de manera inmediata al profi I de enlace y lider del programa
13 |En la prestacion del servicio se adoptaron los p . P dimi gulas, i ivos, fi p los aplicables para el plimi de las actividades.
14 |Se garantizd trato digno y humanizado tanto al cliente intemo como externo en el d llo del objeto ¢ |
15 |En el desarrollo de las actividades contractuales se atendieron las disp pectivas de seguridad del paciente y la confidencialidad de la inft 160
16 |Se garantizd laentregay dia de los equipos biomédicos al drea respectiva do los vehiculos son direecionados al taller y/o aseguradora.




17 |Se aplicaron las politicas de calidad de la institucién en el desarrollo de las actividades.

18 |G izar la participacion de las i y capacitaci F das por el refe ylolai i6
19 |Se garantizo el ad do uso de los cl de proteccion personal y bioseguridad.
i Cumplimiento del tramite I dentro de los tiempos establecidos por la Subred Centra Oriente E.S.E los formatos de “informe y cuenta de cobro®, "cuenta de cobro Word y "centificado

de pago de aportes sociales”, para el pago de sus respectivos honorarios,

¥. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 2484378383 OPERADOR: | APORTESEN LINEA™
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
fsaLup: SANITAS 8/04/2025 _— 5 178.000
PENSION: PORVENIR — B/04/2025 —— S 227.800
RIESGOS LABORALES:
OTRO
TOTAL PAGADO S405800 ___

¥, DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que d 11¢ las actividades descritas o ¢l informe ancyo, dentro del perioda de cobro.

2. Que realicd of pago de la Scguridad Social donde e ibe sc calculo sobre €l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que cn ningun caso el 1BC sca menor a | SMMLV ( de ser ol primer
pago adjunto certificaciones de afiliacion a cps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto cvidencia do cargue en of aplicativo secop de la cuenta comespondicnte al mes objeto de cobro

4.- Que autorizo los impucstos & que cstoy obligado a pagar, por ocasitn al schalado contrato.

VIL ANEXOS
(Cuando se requicra como una de las oblipaciones del contrato)
Ancxar evidencias lologralicas y/o d les que sop las actividad lizadas en el period: di

: ALmNTMGO CALCETERO GONZALEZ
cC: 1.023.001.786

e 305 2543748 oA
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACIO!

N

FORMATO CUENTA DE gﬂBRO CONTRATO DE F%!";S'I‘ACIGN DE SERYICIOS

CODIGO: AP-IA-FT-014

VERSION: 6

B contressise DE APOYO A LA GESTI
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILYGENCIAMIENTO: 0042025y —
NOMBRES Y APELLIDOS: ANDRES SANTIAGO CALCETERO GONZALEZ e 1.023.001.786
3 RUT (NID): 10230017861
CORREQ ELECTRONICO: CALCETERDGLI@GMAIL COM TELEFONO: 305 2543748
DIRECCION DOMICILIO: CL 60 SUR 2323 CIUDAD: BOGOTA
1anificsto bajo La gravedad del que,cn la iin de renta del ado gravable 2024,
NO tomaré costos ¥ deducciones i Xy
ST tomaré costos v deducciones ]

La presente certificacion se expide

|Lapi pide para efectos de la retencidn en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo
{Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar

por parte de los contribuyentes si optaron por o impuesto unificado baja el Régimen Simple de

8]

SI() NO(X)
Tributacién
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMERE DEL BANCO TIPO DE
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE CUENTA: AHORROS N*CUENTA: 41449944
ENCUENTRE EN LA LISTA &
_DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
[ PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N*DEL CONTRATO: PS55052024 | N°CDP: 1036 — NoRP: 12843 _— |PRORROGAS :CUATRO () MESES Y___ |-
VEINTIUN (21) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE TERMINACION
FECHA DE INICIO CONTRATO 101212 i 300472025 INCLUIDO ADICIONES: 5 9.862.368
024 CONTRATO: s -
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/0472025 AL 300472028 _—
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO $ 1.600.472
ORJETO DE CORRO EN
(LETRASY NUMEROS)

UN MILLON SEISCIENTOS MIL CUATROCIENTOS SETENTA ¥ DOS PESOS M/CTE

NOMBRE Y FIRMA
C.C; 1023001 THE
CEL: 305 2543748

ANDRES SANTIAGO CALCETERO GONZALEZ

C.d__\l
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

ANDRES SANTIAGO CALCETERO GONZALEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.023.001.786

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
SERVICIOS DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S E. T120405-2024
CONVENIO APH

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PROFESIONALES No.

PS 58052024 ,,| FECHA INICIO CONTRATO

10/122024

——

N

| —

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 2.011.404,00
VALOR TOTAL DEL e
LOR DE
|CONTRATO INCLUIDO $9.862.368,00 :ﬂﬁ:ﬁ&'-‘;ﬁ?ﬁﬁi S 1.600.472,00
ADICIONES: . X :
N°CRP N° CDP INICIAL
il ] . : -
N° PAGO / N° DE INFORME: 5 — INICIAL: 51003 | DEL CONTRATO 4124 —
PLAZO DEL CONTRATO ;
N CLUVENLD PRORROLAY CUATRO (4) MESES Y VEINTIUN (21) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9484378383 _— |OPERADOR: APORTES EN LINEA _—
PROCESO EN DONDE SE EIECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 7120405 -2024 "APH"
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3IBL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ALEX ENRIQUE WARFF MERCADO - DIRECTOR TECNICO (E) CODIGO 009 GRADO 05 —1
3 1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 3 - |TIPO DE MODIFICACION (ADICION -~ PRORROGA):| ADICION (3) PRORROGA(3) —
v N 7 CDP DE LA [RPDE LA . TIEMPO SR =
ALOR ADICIONADO S/ 1BIGTSZ | e 36 /| ADICION: 7629 ¢ | pRORROGADO: VEINTITRES (23) DIAS
CDP DE LA [rPDELA TIEMPO j
VALOR ADICIONADO s/ 4.022.308 ADiCiGN 326 /| hici6oN: 10393 PHORROCADD: DOS (2) MESES —
% CDP DE LA RP DE LA - TIEMPO -
VALOR ADICIONADO s 72.011.404 e 1036 {, 016N 12843 | PRORROCADE: TREINTA (30) DIAS
: CDPDELA RPDE LA TIEMPO
VARORADISHRIATD, § ~ __|ADICION: ADICION: PRORROGADO:
11i. POLIZAS (S APLICA)
1PACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? | sl NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE
V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

RESPECTIV().

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLING CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIONQ IARORADO Y SE APRUEBA PARA El. PAGO

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO

1 i El contrato se ¢ debid legalizado? X
¢ El contratista autonzo que los impuestos que debe cancelar para [a legalizacion del mencionado contrato

2 le sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del infonme de cjecucion de X
actividades? i

3 4 Que el contratista presentd satisfactonamente las obhigaciones contractuales, los cuales pueden ser %
verificados en el informe anexo y en el SECOP?

4 ‘-mﬁ%um obligaciones irente a los aportes al sisiema de seguridad social %
v de parafis | como exi; iculo 50 de 1a Ley 789 de 20027

= Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de %

) {cobro?

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista,
para ¢l pago correspondiente al periodo DEL 01/04/2025 AL 30/04/2025 /A:

[

|

Dpos

NOMBRE Y F|[RMA DEL SUPERVISOR:
ALEX ENRIQYE WARFF MERCADO S
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|CARGO: DIRRCTOR TECNICO (E) CODIGO 009 GRADO 05
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:
Closhe O- A\

PERFIL: LIDER PROGRAMA APH

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
CLAUDIA PATRICIA MILANES ALVAREZ
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