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

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGQ: AP-1A-FT-014
VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30-11-2025)

NOMBRESY APELLIDOS: ROMER ANGEL ARDILA CASTELLANOS CC: 1016073556

CORREO ELECTRONICO: AAC2413@GMAIL.COM TELEFONO: 3188513293

DIRECCION DOMICILIO: KR 118A 23B 41 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 455400061715

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 7901 2025 $ 2.091.780
COBRO

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

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2025/11/02 AL 2025/11/30

=V,
i/ ROMER ANGEL ARDILA CASTELLANOS
g

PS 7901 2025 148374

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
ROMER ANGEL ARDILA CASTELLANOS

CC: 1016073556
CEL: 3188513293




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE CODIGO:

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

L
' Centro Oriente E.S.E.

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SEY

ROMER ANGEL ARDILA CASTELLANOS

CONC.CN° 1.016.073.556
OBJETO DEL CONTRATO: | PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA
: DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.SEE. PARA EL DESARROLLO DEL CONVENIO APH
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES ONAL ES No. PS 7901 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/11/01
VALOR INICIAL DEL
ey $ 2.161.506| No. HORAS EJECUTADAS 180
VALORTOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 2.161.506 ) $ 2.091.780
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 II. ACTIVIDADESREALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LASOBLIGACIONESESTABLECIDASEN EL CONTRATO

(Deben ser coher entes 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. PARTICIPANDO EN LA ENTREGA Y RECEPCION DE LA MOVIL DE ACUERDO CON LA AGENDA
DE ACTIVIDADES CONCERTADAS, REGISTRANDO LAS NOVEDADES CORRESPONDIENTES EN EL MARCO DE UNA RELACION
DE COORDINACION INHERENTE AL EJERCICIO DE UNA PROFESION LIBERAL E INDEPENDIENTE (13 REGISTROS EN
PREOPERACIONAL REGISTRADOS EN PLATAFORMA NETUX)

REALICE LAS ACCIONES ACORDES AL PERFIL DE AUXILIAR DE ENFERMERIA QUE REQUIEREN LOS PACIENTES A LOS
CUALES PRESTA SERVICIOS ASISTENCIALES, DANDO RESPUESTA A LOS DESPACHOS DEL CENTRO REGLADOR DE
URGENCIAS Y EMERGENCIAS CRUE, VELANDO POR LA OPORTUNIDAD, PERTINENCIA, CONTINUIDAD, SEGURIDAD,
RACIONALIZACION Y RESOLUCION EN LA ATENCION PREHOSPITALARIA, GARANTIZANDO EL ADECUADO
DILIGENCIAMIENTO Y ENTREGA DE LA HISTORIA CLiINICA DEL PROGRAMA DE ATENCION PREHOSPITALARIA Y DEMAS
DOCUMENTOS RELACIONADOS, REGISTRANDO TODOS LOS DESPLAZAMIENTOS REALIZADOS EN LA AMBULANCIA
FALLIDOS 5-20, VALORACIONES Y TRASLADOS , DESISTIMIENTO, EVENTOS Y DEMAS FORMATOS POR MEDIO DEL
APLICATIVO DESIGNADO PARA TAL FIN. (24 REGISTROS DE ATENCIONES Y 5 REGISTROS DE ATENCIONES FALLIDOS
REGISTRADOS EN PLATAFORMA NETUX)

ASISTI A LAS REUNIONES Y CAPACITACIONES PROGRAMADAS POR EL REFERENTE Y/O LA INSTITUCION EN EL MES EN
REFERENCIA.

TOME LAS ACCIONES PERTINENTES PARA GARANTIZAR QUE LAS REVISIONES DE LA AMBULANCIA CUMPLAN CON LOS
ESTANDARES DE HABILITACION Y DEMAS PARAMETROS NORMATIVOS DE TAL MANERA QUE SE ENCUENTREN
PERMANENTEMENTE DISPONIBLES Y LOS ELEMENTOS QUE LA COMPONEN EN CORRECTO FUNCIONAMIENTO (EQUIPOS
BIOMEDICOS, INSUMOS, DISPOSITIVOS). (13 REGISTROS EN PREOPERACIONAL REGISTRADOS EN PLATAFORMA NETUX Y 16
REGISTROS DE CONTROL DE TEMPERATURA Y 10 REGISTROS DE LIMPIEZA Y DESINFECCION REGISTRADOS EN
APLICATIVO NETUX

REALICE LA DIARIA GESTION PARA EL ABASTECIMIENTO DE MEDICAMENTOS A LA MOVIL, ASI COMO LA ROTACION DE
LOS MISMOS, DILIGENCIANDO LA RESPECTIVA SOLICITUD POR MEDIO DE LOS FORMATOS EXISTENTES PARA CADA CASO
Y LA DEVOLUCION DE MEDICAMENTOS AL EQUIPO ADMINISTRATIVO DE APH.

PROPENDI POR LA OPERATIVIDAD DE LA MOVIL Y EL BUEN DESEMPENO DURANTE LAS ACTIVIDADES PROGRAMADAS EN
LA AGENDA.

REALICE LAS DEMAS ACTIVIDADES ASIGNADAS POR EL SUPERVISOR INHERENTES CON EL OBJETO DEL CONTRATO Y EN
EL MARCO DEL CONVENIO INTERADMINISTRATIVO DE APH VIGENTE

I111. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROL LADAS

SE VERIFICA 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 lalegalizacion del mencionado contrato le
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de eecucion de X
actividades?




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

¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes a sistema de seguridad socia y
de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de laLey 789 de 2002?

5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de X
cobro?

Teniendo en cuentalo anterior y conforme ala clausula " Forma de Pago, CERTIFICO e cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael
pago correspondiente a periodo del (2025-11-02) AL (2025-11-30)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 91041396 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 2025/11/11 $ 178.000
PENSION: PORVENIR 2025/11/11 $ 227.800
RIESGOS LABORALES: SURA 2025/11/11 $ 10402
OTRO

TOTAL PAGADO $ 416202

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Queredlicé 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 copiasimple, sin
gue en ningun caso e IBC seamenor a1l SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidenciadel 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 fotogréficas y/o documental es que soporten |as actividades realizadas en el periodo correspondiente

)
/
MER ANGEL ARDILA CASTELLANOS
g

PS 7901 2025 148374
ROMER ANGEL ARDILA CASTELLANOS
CC: 1016073556

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

AN
i DANI EL ALEXANDER HUERTAS ROJAS
2 PS 7901 2025 148374
DANIEL ALEXANDER HUERTASROJAS
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




ogcampznsm! miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPD NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED PLAMILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASDCIADA (DIA/ME SIAND)
ce 1016073556 A ETE s Carrera 118a 23b41 1234567 aac2413@gmail.com e e TIPO FECHA PAGO | NUMERQ | EMPLEADOS i
Sal UD PLANILLA | (DIA/MES/AND) PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMERE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGD DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 10 X510 ; THTNA0ED 91041396 $405.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora 1] o
No. Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacion
EFS008 Compensar EP3 86006694.2-7 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 1
TOTALES PENSION
s g2 Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
RGO RS . ol Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsisiencia | TP L eatiaacion FSP okl a Eager Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre MNIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar MNo. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora | Cotizacion | Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - T Mo. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar Mo. Afiliados Tipo Administradora Renortadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.000
0 0 0 0 0 Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
0 0 0 0 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
SEMA 0 0 0
TOTALES 2 405.800 405.800

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

Paisz2de2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPD NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED PLAMILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMESIARO)
cc 1016073556 A ETE s Carrera 118a 23b41 1234567 aac2413@gmail.com e e TIPO FECHA PAGO | NUMERQ | EMPLEADOS i
Sal UD PLANILLA | (DIA/MES/ANO) PLAMNILLA 1 0
FORMA CLASE NOMEBRE E PERIODD SALUD | PERIODO PEMSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGD DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-10 2025-10 ! 11/11/2025 91041396 $405.800
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES cCF PARAFISCALES
MNo. de s g i E - 5 Ciod. Violuntari | Voluntario - sional i Cotizacion /]| Cod. g Cadigo Apore IBC otros | Aporie | Aporte | Aporie | Aporie
No. | Tipo | | yentificacion I S § |3 Ble|B(2(B|2(2|5|2|¢|8|3|2|2| & |E| Are | 'BCAFP |Cotizacién | G-t | Aportamte | & de potisional de | Cod.EPS | IBCEPS IVaiorupc | arL | 'BCARL | 8 |Cotimclén| “gep | IBCCCF | “cop | parafiscales | SENA ICBF | ESAP | MEN
dl=|a 5 - : solidaridad | SUDSIStenc 5
1 oG 1018073556 ARDILA CASTELLANOS ROMER ANGEL 3 0 M 230301 1.423.500 ] 0 0 o 4] EFS008 1.423.500 178 i} ¥} i} 0 [i] [i] ¥} i} o

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download
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FORMACION. Y
CAPACITACION

CONTETNMUY

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

ROMER ANGEL ARDILA CASTELLANOS
C.c. 1016073556

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

Fecha de expedicién: 15 de mayo de 2025

‘—';,f
Ofelia Guevara Gomez

C.C. 51.609.213

i_. Director Operativo Gestion de Talento Humano oA
l..- ;c;!t:i";:;:'dfde Servicios de Sslud SAI..ULE}DE Bﬂﬁom
B centroOriente S E. sy

7936913542RA


https://aulaco.subredcentrooriente.gov.co/moodle/admin/tool/certificate/index.php?code=7936913542RA
http://www.tcpdf.org

