' Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud
L
' Centro Oriente ES.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-014

VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30-11-2025)

NOMBRES Y APELLIDOS: ALVARO IGNACIO LEON CUELLAR CC: 79123763

CORREO ELECTRONICO: aphalvaroleon@gmail.com TELEFONO: 3215222256

DIRECCION DOMICILIO: KR 1#36D 35 SUR CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA S.A. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 002170087569

DATOS DEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N° DEL CONTRATO: PS 7837 2025 $ 1.733.973
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/11/01 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2025/11/30

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2025/11/01 AL 2025/11/30

D
ALVARO IGNACIO LEON CUELLAR
ry

PS_7837_2025_A1B7F2

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
ALVARO IGNACIO LEONCUELLAR

CC: 79123763
CEL.: 3215222256



mailto:aphalvaroleon@gmail.com

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

' Secretaria de Selud APOYO - GESTION DE CONTRATACION AP-1A-FT-077
Subred Integrada de Servicios de Salud FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL VERSION: 2
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

' Centro Oriente E.S.E.

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESEEY

ALVARO IGNACIO LEON CUELLAR

CON C.C N°| 79.123.763

OBJETO

PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO CONDUCTOR DE AMBULANCIA PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. PARA EL DESARROLLO DEL CONVENIO APH

DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES No.

PS 7837 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/11/01

VALOR INICIAL DEL
CONTRATO

$ 2.402.376 | No. HORAS EJECUTADAS 179

VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 2.402.376 $ 1.733.973

ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO UN (01) MES

PRORROGAS

UNIDAD

FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR: DANIEL ALEXANDER HUERTAS ROJAS

ITEM

11. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

DESARROLLE LAS ACTIVIDADES PROGRAMADAS, SEGUN CRONOGRAMAS ESTABLECIDOS POR LA UNIDAD FUNCIONAL DE
APH CENTRO ORIENTE E.S.E. REALIZANDO LA ENTREGA Y RECEPCION DE LA MOVIL DE ACUERDO CON LA AGENDA DE
ACTIVIDADES CONCERTADAS, REGISTRANDO LAS NOVEDADES E INCIDENTES PRESENTADOS DURANTE LA OPERACION
DE LAS MOVILES ADSCRITAS AL PROGRAMA DE ATENCION PREHOSPITALARIA, SIEMPRE POR MEDIO DEL EQUIPO DE
RADIOCOMUNICACIONES A LA CENTRAL Y POR MEDIO DE CELULAR Y LOS APLICATIVOS CORRESPONDIENTES, AL
PROFESIONAL DE ENLACE ASIGNADO, CUMPLIENDO CON LOS PROCEDIMIENTOS ESTABLECIDOS EN ATENCION PRE
HOSPITALARIA EN EL MARCO DE UNA RELACION DE COORDINACION INHERENTE AL EJERCICIO DE LAS ACTIVIDADES
CONTRACTUALES. (20 REGISTRO EN PREOPERACIONAL REGISTRADOS EN PLATAFORMA NETUX)

PRESTE SERVICIOS COMO APOYO ADMINISTRATIVO LOGISTICO (CONDUCTOR) PARA LA UNIDAD FUNCIONAL DE
ATENCION PREHOSPITALARIA, EN EL MARCO DE LA NORMATIVIDAD VIGENTE POR LOS DIFERENTES ESTAMENTOS
NACIONALES INCLUYENDO EL CODIGO NACIONAL DE TRANSITO, EL PLAN DE SEGURIDAD VIAL DE LA SISSCO Y
ESTANDARES DE CALIDAD, REALIZANDO LOS DESPLAZAMIENTOS DERIVADOS DE VALORACIONES Y/O TRASLADOS
ESTABLECIDOS POR EL MEDICO REGULADOR DEL CENTRO REGULADOR DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS CRUE Y
ATENDIENDO LAS INDICACIONES DEL LIDER DE LA TRIPULACION (MEDICO EN LAS UNIDADES MOVILES DE MEDIANA
COMPLEJIDAD (TAM) Y AUXILIAR O TECNOLOGO EN LAS DE BAJA COMPLEIJIDAD - TAB). (15 DESPLAZAMIENTOS
REGISTRADOS EN PLATAFORMA NETUX)

ASISTI A LAS REUNIONES Y CAPACITACIONES PROGRAMADAS POR EL REFERENTE Y/O LA INSTITUCION CUANDO FUERON
REQUERIDOS, IGUALMENTE RESPONDI Y ASISTi A LAS CITACIONES DERIVADAS DE LOS REQUERIMIENTOS DEL SDQS,
NOVEDADES ADMINISTRATIVAS Y ASISTENCIALES GENERADAS POR EL CENTRO REGULADOR DE URGENCIAS Y
EMERGENCIAS EN SALUD CRUE.

GARANTICE EL CORRECTO USO, CONSERVACION Y CUSTODIA DE LOS ELEMENTOS INHERENTES AL VEHICULO,
REALIZANDO LA GESTION PARA EL ABASTECIMIENTO Y LIMPIEZA DE LA MOVIL, ENTREGA SEGURA DEL VEHICULO EN
CASO DE SINIESTROS, ENTRADAS A TALLER O TERMINACION DEL TURNO EN FORMA ANTICIPADA. (20 REGISTRO EN
PREOPERACIONAL REGISTRADOS EN PLATAFORMA NETUX)

REALICE LAS DEMAS ACTIVIDADES ASIGNADAS POR EL SUPERVISOR Y QUE FUERON INHERENTES CON EL OBJETO DEL
CONTRATO Y EN EL MARCO DEL CONVENIO APH VIGENTE DENTRO DE LA AUTONOMIA E INDEPENDENCIA PARA EL
DESARROLLO DEL CONTRATO, CONTENIDAS EN EL FORMATO DE NECESIDAD DE PERSONAL QUE HACE PARTE INTEGRAL
DEL PRESENTE CONTRATO.

11l. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERI

FICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA

EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO

1

¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X

¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de X
actividades?




¢Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser
verificados en el informe anexo y en el SECOP?

4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y %
de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?

c ¢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 el
pago correspondiente al periodo del (2025-11-01) AL (2025-11-30)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 9493871971 OPERADOR: APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 2025/11/18 $ 178.000
PENSION: PORVENIR 2025/11/18 $ 227.800
RIESGOS LABORALES: SURA 2025/11/18 $ 0
OTRO

TOTAL PAGADO $  405.800

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el 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 el IBC sea menor a1 SMMLV ( 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 ocasion al sefialado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

ALVARO IGNACIO LEON CUELLAR
PS_7837_2025_A1B7F2
ALVARO IGNACIO LEON CUELLAR
CC: 79123763

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

DANIEL ALEXANDER HUERTAS ROJAS
PS_7837_2025_A1B7F2
DANIEL ALEXANDER HUERTAS ROJAS
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




aportes

Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 79123763 LEON CUELLAR ALVARO IGNACIO INDEPENDIENTE PRINCIPAL CARRERA 1ERA 36 D 35 SUR | BOGOTA-BOGOTA D.E. 2070072 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-10 2025-10 1930186797 9493871971 | 2025/11/18 2025/11/18 | NEQUI 0 $178,000
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias IBC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,423,500 $178,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $0 $0 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $0 $0 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $0 $0 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1 |cc |79123763 |LEON ALVARO | | 0 50 so| epsor7| 30 $1,423,500 $178,000 0 50 50 0 $0 sof o $0 50
Total Afiliados( 1) $0 $0 $1,423,500 $178,000 $o $0 $0 $0 $0 $0

Pagina 1 de 2

2025/11/14 09:09 PM




3portes Resumen General de Pago
enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 79123763 LEON CUELLAR ALVARO IGNACIO INDEPENDIENTE PRINCIPAL CARRERA 1ERA 36 D 35 SUR | BOGOTA-BOGOTA D.E. 2070072 Si

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-10 2025-10 1930186797 9493871971 | 2025/11/18 2025/11/18 | NEQUI 0 $178,000

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT DV  AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 $0 $0 $178,000
FAMISANAR EPSO17 830,003,564 7 1 $178,000 S0 S0 $178,000
TOTAL 1 $178,000 $0 $0 $178,000

Pagina 2 de 2 2025/11/14 09:09 PM
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Proteaccion
Fondo de Pensiong;obllgatorlas Proteccién

NIT 900.379.921

Hace corstar que:

El(la) Sefor(a) ALVARO IGNACIO LEON CUELLAR Identiicado(@) con CC nimero 79,123,763, es pensionado(a)
por VEJEZ on nuestro FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION S.A,, desde el dia 10 de enero

de 2025,

f

Para el afo 2025 reclbe una mesada pensional de $ 1.908.763 mensuales, sobre fa cual tiene descuentos por
valor da $ 190.900 por concepto de Seguridad Soclal Eps. | . |
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Esta constancia se expide a peticidn del Interesado(a) el dia 04 de febrero de 2025,

!' :

Cordlalmente, J | gt

} %Zg/é?( | iy
* " r )
Cesar Mauricio Aubad Echeverry | L_ } i
ECIU‘PD Sﬂpurte para Clientes ' PR L‘l\?" T
1
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o |
*Importante: Esta constancia solo hace referencfa a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de 'eéta lﬁfﬁrnﬁéclﬁh comuniquese con nosotros:
LInea de servicio Proteccion: Bogota: _}?44 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: §42 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

\.-s.n.ﬂ»,r'w.|::r{::,t11=:,el clon.com |

| E R
g

2025020410146
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Documentos de ejecucion del contrato

Descripcion

COMUNICACION SUPERVISCOR PS 5760 2024 16-07-2025 pdf

PS5 5760 2024 CUENTA DE COBRO ABRIL 2025 pdf

PS5 5760 2024 CUENTA DE COBRO AGOSTO 2025 pdf
P5 5760 2024 CUENTA DE COBRO DICIEMBRE pdf

P5 5760 2024 CUENTA DE COBRO ENERO 2025 pdf
PS5 5760 2024 CUENTA DE COBRO FEBRERO 2025 pdf
PS5 5760 2024 CUENTA DE COBRO JULIO 2025 pdf

P5 5760 2024 CUENTA DE COBRO JUNIO 2025.pdf

P5 5760 2024 CUENTA DE COBRO MARZO 2025 pdf
P5 5760 2024 CUENTA DE COBRO MAY(Q 2025 pdf

PS5 5760 2024 CUENTA DE COBRO OCTUBRE 2025.pdf

PS5 5760 2024 CUENTA DE COBRO SEPTIEMBERE 2025.pdf

Nombre del archivo

COMUNICACION SUPERVISOR PS 5760 2024 16-07-2025.pdf

P5 5760 2024 CUENTA DE COBRO ABRIL 2025 pdf

PS5 5760 2024 CUENTA DE COBRO AGOSTO 2025 pdf
PS5 5760 2024 CUENTA DE COBRO DICIEMBRE pdf

PS5 5760 2024 CUENTA DE COBRO ENERO 2025 pdf
P5 5760 2024 CUENTA DE COBRO FEBRERO 2025 pdf
PS5 5760 2024 CUENTA DE COBRO JULIO 2025 pdf

P35 5760 2024 CUENTA DE COBRO JUNIO 2025.pdf

P35 5760 2024 CUENTA DE COBRO MARZO 2025.pdf
PS5 5760 2024 CUENTA DE COBRO MAYQ 2025 pdf

P35 5760 2024 CUENTA DE COBRO OCTUEBRE 2025.pdf

PS5 5760 2024 CUENTA DE COBRO SEPTIEMBRE 2025 pdf

Cargado por

Comprador

Comprador
Comprador
Comprador
Comprador
Comprador
Comprador
Comprador
Comprador
Comprador
Comprador

Comprador

Descargar

Descargar

Descargar
Descargar
Descargar
Descargar
Descargar
Descargar
Descargar
Descargar
Descargar
Descargar

Descargar

Borrar

Detalle

Detalle

Detalle
Detalle
Detalle
Detalle
Detalle
Detalle
Detalle
Detalle
Detalle
Detalle

Detalle

Cargar nuevo



FORMACION_ Y
CAPAan(:léN

CONTTTNLYMY

La Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E.
Certifica a:

ALVARO IGNACIO LEON CUELLAR
C.C. 79123763

En la realizacion de la Induccion Institucional de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E.

Fecha de expedicion: 30 de octubre de 2025

‘—-';/'
Ofelia Guevara Goémez

C.C. 51.609.213

-,. Director Operativo Gestion de Talento Humano
Li xmr:jmd::;lﬁu:ﬂ Servicios de Sal isd mmnuu BMT’\
Centro Oriente E.5.E. g g

5646356099AL


https://aulaco.subredcentrooriente.gov.co/moodle/admin/tool/certificate/index.php?code=5646356099AL
http://www.tcpdf.org
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