
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. Identificación Nombres Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Días IBC Aporte

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $1,300,000 $26,000 $0 $0 $0 $0

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $1,300,000 $26,000 $0 $0 $0 $0

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $1,300,000 $26,000 $0 $0 $0 $0

1 CC 1012409402 MENDIETA OSCAR 230301 30 $1,300,000 $208,000 EPS037 30 $1,300,000 $162,500 CCF22 30 $1,300,000 $26,000 0 $0 $0 30 $0 $0

Total         Afiliados( 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $1,300,000 $26,000 $0 $0 $0 $0

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 1012409402 MENDIETA LOZANO OSCAR DAVID INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 65 g bis a no 77 h sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 7777801 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-07 2024-07 834318682 9470077631 I 2024/08/02 2024/08/09 BANCO DAVIVIENDA 7 $398,700
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 1012409402 MENDIETA LOZANO OSCAR DAVID INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 65 g bis a no 77 h sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 7777801 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-07 2024-07 834318682 9470077631 I 2024/08/02 2024/08/09 BANCO DAVIVIENDA 7 $398,700

RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E 

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 $1,100 $0 $209,100

     PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $208,000 $1,100 $0 $209,100

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $26,000 $200 $0 $26,200

     COLSUBSIDIO CCF22 860,007,336 1 1 $26,000 $200 $0 $26,200

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 $900 $0 $163,400

     NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 1 $162,500 $900 $0 $163,400

TOTAL 1 $396,500 $2,200 $0 $398,700
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162 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE EX.E 
YORMATO INTORME DE EJICE CIÓN DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FRESTACIÓN DE 

SERVICIOS Y DE APOYO A LA CESTIÓN 

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALLD CENIRO ORIENTE E SI M 
OSCAR DAVID MENDIETA LOZANO 

FECHA: 201409 16 

1.012.409.402 
L NORACICION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE: KERVICIOS 

PRESTAR SER VICIOS TÉCNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERÍA PARA DESARROLLAR 
OBJETO DEL CONTRATO: ACTIVIDADES EN LA DIRECCIÓN DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD 

CENTRO ORIENTE E.S.E. CONVENIO 6677277-2024 "APIT" 

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES N.. PS 4711 2024 FECHA INICIO CONTRATO 28/08/2024 

2.413.685 PLAZO INICIAL 
DEL CONTRAIO UN (01) MES Y TRES (03) DIAS 

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLCIDO ADICIONES: 

INCLUIDO PRORROGAS 

4.282.344 VALOR DI HONORARIOS PERIODO A 
CERIDICAR: 

N*CRP: 10568 N° CDP: 
DOS (02) MESES Y TRES (03) DIAS 

1.751.868 

3007 

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCOS DE ACIIVEADES: 

NOMBRE DEL SUPERVDOR: 

3BL HOSPITAL SAN BLAS/ 
FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODICO 009 

GRADO 05 

** DE MODIFICACIONIS DEL 
CONTRATO: 
VALOR ADICIONADO 

TR ODE 
MODI ICACIÓN 

1.868.659 

IL MODDICACIONES CONTRACICALIS 

ADICIONES 

3461 

VALOR ADICIONADO CDP DE: LA ADICION: 

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICIONI 

CRE DE LA 
ADICIÓNI 

CRP DE LA 
ADICION! 
CRF DE LA 
ADICION 

4342) 

- 

TEMPO 
PRORROGADO: TREINTA Y UN (31) DIAS 

THNPO 
PRORROGADO:| 

TEMPO 

E P C L I Z A S 

NO 
N DE POLIZA: 
FECHA DE LA POLIZA 

ITEM 

NOMBRE DE LA ASEGURADORA: 
FECHA DE APROBACION: 

V. ACIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
Cebes er coberentes con lu ebpacients epocileas del co o realizadas durante si me»> 

Presté los servicios como auxiliar do enfermeria para la Unidad Funcional de Atención Pre-hospitalaria, en el marco de los estándares de calidad, 
oportunidad y con la norma de habilitación de servicios de salud vigente. 
Realice las entregas y recibos de turno de mancra presencial. 
Diligencie oportuno, completo y adecuadamente los registros propios de la Atención Prchospitalaria (Historia Clínica de valoración y/o traslado, 
formatos, consentimiento y desistimiento de traslado, cadena de custodia). 
Di respuesta oportuna al direccionamiento de eventos y atención dado por la dirección Centro regulador de Urgencias y Emergencias (DUES), 
garantizando la oportunidad y continuidad de la atención durante los procesos de atención, cumpliendo con los procedimientos guias y protocolos de 
la Centro Oriente para la atención de pacientes en el programa de atención Prehospitalaria. 
Cumpli con el procedimiento de entrega y recibo de programación de actividades, con registro de novedades, además del reporte de necesidades 
administrativas y asistenciales para garantizar la opcratividad de la móvil, verificando y salvaguardando cada uno de los equipos biomédicos 
a s i e n s d o s   a   l a s   d e l   P r o g r a m a   d e   A t e n c i o n   P r e h o s p i t a l a r i a . 
Di un correcto uso a los elementos tecnológicos (celular institucional, Tablet...) asignados a las ambulancias por la Subred para el desarrollo de las 
actividades. 

Verifique el alistamiento de los vehículos de emergencias previo a verificación por el CRUE 
Porté de manera decorosa las prendas institucionales acorde a lo establecido en el manual de imagen del CRUE junto con el camé que me aerodita 
como contratista de la Subred Centro Oriente E.S.E. 
Cumpli de lo contemplado en el manual de bioseguridad. 

10 Aplique las listas de choqueo para monitorización y seguridad del paciente en cuanto los protocolos de limpicza y desinfección de los veículos de 
emergencia. 
In fome y registre oportunamente los datos críticos 

Reporté y registre los sucesos de seguridad 

Adopté los provesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos, protocolos que se requieran para cabal el cumplimiento de las actividades. 

" Traté dignamente y humanizadamente al cliente interno como externo. 
Cumpli con las disposiciones respectivas de seguridad del paciente, confidencialidad de la información que maneja do acuerdo al desarrollo de las 
actividades. 

" 
17 

Garantice la entrega y custodia de los cquipos biomédicos al área respectiva cuando los vehículos son direccionados al taller y/o aseguradora. 
Apliqué las políticas de calidad de la institución participando ativamente en los procesos del sistema de gestión de calidad institucional. 
Asisti a las rcuniones y capacitaciones programadas por el referente y/o la institución cuando fueron requeridos. 

19 Controlé adocuadamente el uso de los elementos de protccción personal y bioseguridad. 

Tramité mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred Centro Oriente los formatos de "Formatos Cuenta de cobro Contrato de 
Prestación de Servicios y Apoyo a la Gestión", "Certificado de pago de Aportes Sociales", para el pago de los respectivos honorarios. 

2 1 Las demás actividades asignadas por el supervisor y que son inerentes con el objeto del contrato. 

No. DE PLANILIA: 
CONCEPTO DEL PAGO 
SALUD: 
PENSION: 
RIESGOS LABORALES: 
O T R O 

9473736792 
ENTIDAD 

NUEVA EPS 
PORVENIR 

OPERADOR: 
FECHA DE PAGO 

9/10/2024 
9/10/2024 

APORTES EN LINEA 
VALOR PAGADO 

163.400 
209.100 

COLSURSIDIO 9/10/2024 26.200 
T O T A L PAGADO $ 398.700 

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA 
1 - Que de cartolia lat actividaser descritas tol a el inforte abeto. detero del periodo de coleo. 

=- Que reaist el paço do laSeguridal Social doada eliDo se calculo volre al 40% de 1or ingrenor cancilados del soro aoteriorpaço del cusi secto copia nagle, na que no miga cao « DIC MArE a 1 RUMO.V ( de ver el primer pago 
• Que sigunto evadenca del cargue so el r e i n a t o secop de la c o s t a corre p o n c e t e si mes cigeto de celeo 

(Cupedo na reguiera como una de lan otlgacosta del conso). 

OSCAR DAVID MENDIETA LOZANO 
C.C: 1012409402 O S c o n 
Cel: 3132908694 

m e n D i E t a 


















