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No. CONTRATO - OPS: PS25282022 | C.D.P.Noa 104 Praceso que pertenece: MISIONAL
Servicio al que pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS
/ Unidad ala que pertenece: UMEHES SANTA CLARA
Nombre del Contratista: | IVAN FELIPE MENDEZ CASAS c.C. [80.237.987 | des [BOGOTAD.C. ]

. Fecha Inicio: 2022-02-01 Fecha Terminncién inicial: m ‘Valor Mensual: Valora cobrm':|$ 2,451,400 / [
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1 817133 1305 2022-05-01 2022-05-10 1 $2.380.000 $ 309,360 9430334079
2 5 1.634.267 1450 2022-05-11 2022-05-31 2 ‘MARZO 52,380,000 $ 285.000 0431839328 03/03/2022
. 3 52.451.400 1728 2022-96-01 2022-D6-30 3 ABRIL £ 2.380.000 $ 285,000 9431983229 06/04/2022
e 4 $2.451.400 929 2022-07-0] 2022.07-31 4 MAYO $ 2,451,400 § 285.000 9434377653 05/05/2022
5 3 1.634.000 2366 2022-08-01 20220820 5 TUNIO $2.451,400 $309.360 9435634552 08/06/2022
" ] $817.400 2656 2022:-08-21 2022-08-31 6 JULIO $2,451,400 € 309.360 9436902681 *13/07/2022.
N 7 $2.451.400 2761 2022.09-01 2022-39-30 7 AGOSTO §2.451.400 $ 309,360 9438201766
B 8 $2.451.400 3145 2022-10-01 2022-10.31 8 SEPTIEMBRE $2.451.400 5 285.000 9439563420 2622 -
9 $2.451.400 3471 2022-11-01 2022-11-30 / 9 QCTUBRE $2.451.400 5 285.000 9440898950 1141072022 ~
10 - 10 NOVIEMBRE 52451400 / 5§ 285.000 A 9442199823 vy 10/11/2022- -
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PRESTAR SERVICIOS DE BACHILLER COMO MENSAJERO MOTORIZADO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS WPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVIC OST
DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

ﬁcln:ién de nctividades para el periados Desde:  [2022-11-01 e Hasta: [2022-11-30 /I
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WOTIY ENELPERIODO EN CUMPEIMIENTO DEICADAT ﬁlﬁ:s :
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TRAN“’G TAR Y ENTRL! M’l I‘DRMUW ?hNDlENTLSA L(S USUARIO&. DE ALULR.DO CON' LA |SE TRANSPORTA Y ENTREGA AL PACIENTE LOS MEDICAMENTOS DE ACUERDO A SU FLAN[LLA FIRMADA POR EL PACIENT!
| INFORMACGION SUMINISTRADA POR EL USUARIO Y N CUMPLIMIENTG CON LA FORMULACION,
'NORMATIVIDAD LEGAL VIGENTE

-

{IL.EVAR CONTROL DE I.AS CONDICIONES AMBIENTALES PARA LA CONSERVACION SE REGISTRAN LA TEMPERATURA Y HUMEDAD DEL CONTENEDOR DE LOS MEDICAMENTOS [REGISTROS DE CONDICIONES AMBIENTA.LES
JFiSICOQUIMICA DI LOS MEDICAMENTOS. Y LAS NOVEDADES SON INFORMADAS A LA COORDINACION DEL SERVICIO. : i

FIRMAR PLANILLAS DE RECIBIDG DE LOS MEDICAMENTOS EN LAS FARMAGIAS SE FIRMAN EL REGISTRO DE ENTREGA DE INSUMOS EN LAS FARMACIAS. PLANILLAS FIRMABAS POR EL COLARORADOR.

GARANTIZAR 1.A ENTREGA DE LOS MEDICAMENTGS A 8U DESTINATARIO FINAL DE SE ENTREGAN LOS INSUMOS REGISTRANDO NOMBRE CLARO DE QUIEN ENTREGA Y QUIEN |PLANILLAS FIRMADAS FOR EL COLABORADOR.
-{CONFORMIDAL CON LOS LINEAMIENTOS ESTABLECIDOS POR LA SUBRED RECIBE -

. REPORTAR LAS DIFICULTADES QUE SE PRESENTEN EN EL TRANSPORTE ¥ RNTREGA DI SE REFORTAN LAS DIFICULTADES PRESENTADAS A LOS DIRECTORES TECNICOS DE LAS PLANILLAS FIRMADAS POR EL COLABURADD{(
[MEDICAMENTOS FARMACIAS O LA PERSONA ASIGNADA DE LA COORDINACION BEL SERVICIO,

REALIZAR TRASLADOS DE URGENCIA ENTRE LAS FARMACIAS DE LA SUBRLD INTEGRADADE  [SE REALIZAN LOS TRASLADOS URGENTES INFORMADOS POR EL COORDINADOR DEL PLANILLAS FIRMADAS POR EL COLABORADOR,
SERVICIOS DE SALUD PROCESC e

ARTICIPAR EN LAS JORNADAS BE CAPACITACION, INDUCCION, REUNIONES ¥ EVENTUS A LOS |SE PARTICIPA EN LA REUNION DEL SERVICIO FARMACEUTICO. ACTAS DE REUNION.
{CUALES SEA CONVOCADO SE REALIZAN LAS REINDUCCIONES, CAPACITACIONES Y ENCUSTAS QUE SON INFORMADAS.

ORIENTAR AL USUARIO DEL SERVICIO FARMACEUTICO, TENIENDO EN CUENTA LOS SE CONOCE Y LLEVA A CABO EL DECALGGO DE HUMANIZACION DFE LA INSTITUCION. NO SE REQUIERE
CORRECTOS DE DISPENSACION D MEDICAMENTOS SE DA RESPUESTA A LAS NECESIDADES DE LOS USUARIOS QUE ATIENDO,

DAR AFLICACION A LOS SUBSISTIMAS QUE COMPONEN EL SISTEMA INTEGRADO DE GESTION [SE CUMPLE CON LAS ACTIVIDADES DE LOS PROCEDIMIENTOS E INSTRUCTIVOS DEL REGISTR( EN LOS FORMATOSDELOS -
DE CALIDAD ADOFTADOS POR 1A SUBRED SERVICIO FARMACEUTICO Y DE LOS PROCESQS TRASNVERSALES CON LOS QUE NOS PROCESOS EN LOS QUE PARTICIPAMOS. -
. RELACIONAMOS, LLEVANDO REGISTRO COMPLETO EN LOS FORMATOS DE LOS MISMOS.
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'w Secretar e Selud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
Subrod Itegrad de Senvios de Salizg APOYO - GESTION DE CONTRATACION YERSION: 03 27
: FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO
Centro Oriente ES.E.

REALZAR LAS DEMAS ACTIVIDADES QUE LE SEAN ASIGNADAS POR UL SUPERVISOR Y QUE  |SE CUMPLE CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS Y RELACIONADAS CON EL TRANSPORTE | PLANILLAS FIRMADAS POR EL COLABORADOR.
SEAN ACCRDE CON EL OBJETO DEL CONTRATQ DE MEDICAMENTOS E INSUMOS, : :

CONTRATISTA PERERA CERTIFICAR POR ESCRITO LA TITULARIDAD DEL VEHICULO MOTG  |SE PRESENTAN LOS SOPORTES SOLICITADOS SOPOKTES SOLICITADOS
ABEMAS DEBE ANEXAR LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS AS1; LICENCIA DE CONDUCCION PARA
Mt A SERIRO

EL CONTRATISTA DEBE CONTAR CONLOS IMPLEMENTOS D, SEGURIDAD Y PROTECCION SE CUENTA CON LOS IMPLEMENTOS DE SEGURIDAD SOLICITADOS. USQ DE LOS IMPLEMENTOS DE SEGURIDAD |
COMO S0 CASCOS CHALECO REFLECTIVO RODILLERAS CANILLERAS CONFORME A LALEY

EL CONTRATISTA ES RESPONSABLE DE. MANTENRAIENTO DE LA MCTO Y EL COMBUSTIBLE  [SE MANTIENE EA MOTO EN BUENAS CONDICIONES Y FUNCIONAL MOTO EN BUENAS CONDICIONES Y FUNCIONAL
DE LA MISMA

*||SE DESARRCLLARAN LAS ACFIVIDADES EN CUALQUIERA DE LAS UNIDADES NO APLICA
CORRESPONDIENTES A 1A SUBRED CENTRO ORIENTE DE ACUERDO A LA ASIGNACION
REALIZADA POR, El, SUPERVISOR.

NO APLICA

Observaciones: L
i 30 DIAS/ HONORARIOS F1I0$ T
Nuta: Es deber contragiual anexar In cenificacién del page a Salud, pension y ARL. En casa de tener contrato ntevol . 1
adjuntar ¢l soporte de afiliacion al Sistern Genern) de Seguridad Sociaf en Salud como sotivante y afilincién a pensién, I/l/l/ ) e(. (/,lf’
Tenicndo en cuenta que con ln implementacién del Decreto 1273 de 2014 ¢f pago de apories s¢ hace de mancra vencida de
acucrdo con las fechas establecidas en el Decreto 1990 de 2016, Firma del Contrhtista
C.C. 80,237,987 e ‘ BOGOTA D.C.
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“IVAN DARIO OCHOAFELAEZ /]
DIRECTOR TECNICO (JBDIGO 00
GRADO 05
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Cuenta de cobro 10 /

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

FECHA: 30/11/2022
/

DEBE A:

IVAN FELIPE MENDEZ CASAS
C.C. 80237987 de Ciudad BOGOTA D.C.

LA SUMA DE:

DOS MILLONES CUATROCIENTOS CINCUENTA Y UN MIL
CUATROCIENTOS PESOS M/CTE ($2.451.400)

e

Por concepto de:

* Honorarios Prestacion de servicios en cumplimienta del contraio No PS 2528
2022 con afiliacibn a ARL RIESGO 4, correspondiente al mes de
NOVIEMBRE de 2022, -

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS DE BACHILLER COMO MENSAJERO MOTORIZADO PARA
DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Cordialmente,

IVAN FELIPE MENDEZ CASAS.

C.C. 80237987

Teléfono 3245516821 Direccion: KR 95A 26 85 SUR

No Cuenta 70991968 CUENTA DE AHORROS AV VILLAS




Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE .

. |dentifi

o
=<
.
o
h-v]
i

.9
5
(]
oy
e
|iE
B

¢

T

: Ciudad-Departaménto ! *

BOGOTA-BOGOTA D.E.

. o
[
s 12
g8
L
F= -
=
s
I ]
o
o
=
w
2
o
c
T
-
'y
z =
- w
I
o
[
é.
Lo,
™
»
A
“lE
&
=
1=
&
&
&
=2
=

Razon Social

MEHDEZ CASAS (VAN FELIPE
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;Pensién

DATOS, GENERALES DE [A LT
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" SALDOSE..
INCAPACIDADES ;

INTERESES MORA’

"AFILIADOS. VALOR LIQUIDADO

$160,000

1)

AFP (ADMINISTRADCRAS

p=3
0
-
S

o
R
i
o
D
wn

=
-
o]
>
&
B
-

$125,000

A0
Pt

06 PM

—
[ ]
(=]
-
—~
—
—
~—
(%]
[ |
=]
o

gl

. pagge
T i.,

il
g

vt

R

7'1

830,003,564

1)

"
IR

ina-2 de 2

7

EPS (ADMINISTRADCORAS




