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 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
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-07 2024-07 834318682 9470077631 | 2024/08/02 2024/08/09 | BANCO DAVIVIENDA 7 $398,700
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias I1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $1,300,000
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 |10124094oz |MENDIETA OSCAR |Z30301 | 30 $1,300,000 $208,000  EPS037[ 30 $1,300,000 $162,500 Ccr22| 30 $1,300,000 $26,000 0 S0 sof 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
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerelaggFSENA e
CC 1012409402 MENDIETA LOZANO OSCAR DAVID INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 65 g bisano 77 hsur | BOGOTA-BOGOTA D.E. 7777801 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-07 2024-07 834318682 9470077631 | 2024/08/02 2024/08/09 | BANCO DAVIVIENDA 7 $398,700

RESUMEN DE PAGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PORVENIR

CCF (ADMINISTRADORAS: 1)
COLSUBSIDIO

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
NUEVA E.P.S.

TOTAL

Pagina 2 de 2

CcobIGO

230301

CCF22

EPS037

800,224,808 8

860,007,336 1

900,156,264 2

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES
1 $208,000 $1,100 S0
1 $208,000 $1,100 S0
1 $26,000 $200 S0
1 $26,000 $200 $0
1 $162,500 $900 $0
1 $162,500 $900 $0
1 $396,500 $2,200 $0

VALOR A PAGAR

$209,100
$209,100
$26,200
$26,200
$163,400
$163,400
$398,700
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SUBRFDINTE (.n.\n A DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE FAE
AFOYO ~ GESTION DE CONTRATAC)
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DFL CONTRATO DE FRESTACION DE
SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: APIAFT-$77
VERSTON: 2
FECIA: 382409 16

lemvera il

CELIBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALTD CENTROORIENTEESX ¥V

OSCAR DAVID MENDIETA LOZANO /

INCMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

7/

1.012.409.402

L BNY OEMACION CENFRAL DXL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR

ossE1oDEL CONTRATO: ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIE} .E. CONVENIO 6677277-2024 "APH",

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIGNALES No. I PS 4711 2024 FECHA INICIO CONTRATO 28/08/72024

VALOR INICIL DEL CONTRATO S 2.413.685 I\n"'::‘“ = UN (01) MES Y TRES (03) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DY HONORARIOS PERIODO A

INCLUIDO ADICIONE 5+ s 1282344 CYRITFICAR: S 1.751.868

[ DE BT ORMES 3 [ ~ecer: 10568 [ ~cor: 3007

ELATONOIAL DEL CONTRATO DOS (02) MESES Y TRES (03) DIAS

INCLUIDO PRORROGAS y,
UNIDAD FUNCIGNAL EJX CUCION DE ACTIVIDADYS: 3BL HOSPITAL SAN R[«\J
IxosaRrz DIL SUPERVEOR: FERNANDO MONTENFGRO SALCFDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009
GRADO 05
1L MODI'ICACIONES CONTRACTUALES
[F o NconicacionTs biL TRODE
CONTRATO: ! MODITICACION ADicIRES ! FRONROOAL 1
; é % CRF DF LA wMro A
VALOR ADICIONADO S 1.868.659 [CDP DE LA ADICION: 3461 ADICION: 43429 nouor;\w: TREINTAY UN (31) DIAS
VALOR ADICION : P CRP DELA Ao
ALOR ADICIONADO 1 COP DY LA ADICION; ADICKON: FRORROGADO:
7 ; CRP DE LA MO
VALOR ApicioNabo ¥ GO DELNABICWN ADICKON: PRORROGADO:
I FOLUZAS
{PACTO POLIZAS EN $UCONTRATO? I st l No X
N7 DX POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA P OLIZA FECHA DE APROBACION:
TV ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL FIRIODO, DE ACULRDO CON £L ORJETOY LAS OBLIGACICNES ESTAELECIDAS ENEL CONTRATO

(Dedea wer

restizadss darante of mes)

Presté Jos servicios como auxiliar de enfermeria para la Unidad Funcional de Atencién Pre-hospitalaria, en ¢l marco de los estdndares de calidad,
oportunidad y con Ia norma de habilitacion de servicios de salud vigente.

3 |Realice las entregas y recibos de tumo de manera presencial,

Diligencic oponuno complclo v adecuadamente 108 registros propios de la Atencion Prehospitalaria (Historia Clinica de valoracién y/o traslado,
formatos, ti toyd to de traslado, cadena de custodia).

Di respuesta oportuna al dircecionamicnto de eventos y dado por la di Centro regulador de Urgencias y Emergencias (DUES),
+ |garantizando la oportunidad y continuidad de Ja atencion durante Jos procesos de axmmén cumpliendo con Jos procedimicntos guias y protocolos de
la Centro Oriente para la i6n de pacientes en ¢l prog de atencion Preh ia.

Lumph con ¢l procedimiento de entrega y recibo de programacion de amndadc;. con registro de novedades, ademds del reporte de necesidades
s istrativas y asi iales para garantizar la operatividad de la movil, verificando y salvaguardando cada uno de los cquipos biomédicos
asignados a las del Programa de Atencién Prehospitalaria.

Di un correcto uso a los elementos teenologicos (celular institucional, Tablet...) asignados a las ambulancias por la Subred para ¢l desarrollo de las
actividades,

Verifique ¢l alistamiento de los vehiculos de emergencias previo a verificacion por ¢l CRUE.

Porté de mancra decorosa las prendas institucionales acorde a 1o establ Idet
como contratista de la Subred Centro Oriente E.S.E.

ido en ¢l

gen del CRUE junto con ¢l camé que me acredita

s |Cumpli de 1o contemplado en el manual de bioseguridad.

Aplique Jas listas de chequeo para monitorizacion y seguridad del paciente en cuanto los protocolos de limpicza y desinfeceion de los vehiculos de
cmergencia.

1 |Informe y registre oportunamente los datos crilicos

12 [Reporté v registre los succsos de seguridad

13 | Adopté los s0s, procedi guias, i ivos, formatos, protocolos que se requicran para cabal ¢l cumplimicnto de las actividades.

1 [Traté dig: vh izad. te al clicnte inlemo como externo.

s Cumpli con las disposiciones respectivas de scgunidad del paci confidencialidad de la informacién que mancja de acucrdo al desarrollo de las
actividades.

1¢_|Garantice la entrega v custodia de los cquipos biomédicos al drea respectiva cuando los vehiculos son direccionados al taller y/o aseguradora.

17 | Apliqué las politicas de

lidad de la i participando activamente en los procesos del sistema de gestion de calidad institucional,
13 | Asisti a Jas rcuniones y capaci prog. das por ¢l refe y/o la institucién cuando fucron requeridos.
1s |Controlé ad ! te ¢l uso de los ¢l dey personal y bioseguridad.

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

21 |Las demds actividades asignadas por el supervisor y que son ipherentes con ¢l objcto del contrato,

V. INFORMAGION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: I 9473736792 1 OPERADOR] APORTES EN LINEA /.

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD ; FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: NUEVA EPS _ / 9/10/2024 S 163.400

PENSION: PORVENIR __ 9/10/2024 S 209.100

RIESGOS LABORALES: .

OTRO COLSUBSIDIO 9/1072024 B 26.200
TOTAL PAGADO S 398.700

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1+ Que draamelid bax scividades dewtita e of inforiae s0exo. dentro del periods de cobao.

2 Que realscd ol pago de 1a Segunidad Sccial doode of (¢ s ¢alculo walee of 4% de 104 ingreaos cancelados del mes mterior pago de? ual aexd copis sample, 10 Gie ¢8 ingna (20 ¢ [T M mrnr 3 1 ANMLY ( e ver ¢l primer pags
adguanlo cortrficacmes de afilaxion aeps, arl, pession, rut)

3+ Que adjunco evidencia del curpue an o] splicativa secop de b cunts comepeadients ol mos 6110 de colno

- Que M10£i20 ks mpa 0 & que 0y Obligado 3 pagir. por ocaside ol et lads Conro

VIL ANEXOS
(Cummds ws ruguienn como una & las okl acioses dol convws)

Asetar evidacis foto g iica o documentalet Gue soporten las actividades roalradu en ol periodd comempondasts

OSCAR DAVID MENDIETA LOZANO
C.C: 10124039402
Cel: 3132908684

OS cm— manﬁ‘sw

\\.\\\
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TALLE e i

Crmors Cieem £52

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.F.

APOYO=GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-LA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/10/2024

/

) , ] G ; R g cc: 1012409402 4
NOMBRES Y APELLIDOS: OSCAR DAVID MENDIETA LOZANO / T 10124093021
CORREQ ELECTRONI00: ossck-mend/d@live.com U TELEFONO: 3132908684
DIRECCION DOMICILIO: CL 65G BIS A 77H 46 SUR CIUDAD: BOGOTA

Manifi bajolagr d del js que, en la de reata del a8 gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones O
SI 1omaré costos y deducciones X)

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre

la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual s debe
informar por parte de los contribuyentes si optaron por ¢l impucesto unificado bajo el Régimen Si() NO(X) /
Simple de Tributacion
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO . g ¢ 2 s
(APLICA CUANDO ET.BANGO o 45 TropECUENTA: | AHORROS|  N-cuexta 0570006680539951
ENCUENTRE EN LA LISTA
DISPIFCARIE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N°DEL CONTRATO: | PS47112024| N° CDP: 3461 N°. RP: 43429 PRORROGAS : DOS (02) MESES Y TRES /
() DIAS A
~ FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO | 28/08/2024 CONTRATO: 317102024 INCLUIDO ADICIONES: $4.252.344
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/10/2024 AL 31/10/2024
VALOR APAGAR
CORRESPONDIENTEAL | 1.751.868
PERIODO OBJETO DE COBRO
EN - <]
(LETRASY NUMEROS) UN MILLON SETECIENTOS CINCUENTA Y UN MIL OCHOCIENTOS SESENTA Y OCHO PESOS  /

OSCAR DAVID MENDIETA LOZANO

C.C: 1012409402
Cel: 3132908684
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SUKRED INTEGRADA DF. SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODICO; AP-IA-FT-07
" o oirws APOYO= GFSTION DE CONTRATACION VERSION: 2
Cren leva 158 FORMATO INFORME DE SUPFRVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA GFSTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA OSCAR DAVID MENDIETA LOZANO
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.012.409.4OM
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA
DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED

OBJETO DEL CONTRATO:
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. CONVENIO 6677277-
2024 "APH".
sgnmro DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4711 2024 | / FECHAIRICIOCONTRATD: 28/08/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 2.413.685
VALOR TOTAL DEL
' N ERIODO A
PORTRATO INCLUIDG $ 4.282.344 |VALORDE m.)\ommos PE 75
ADICIONES: CERTITICAR: $ 1.751 '868/ /
% 5 ; . N°CRP & Ne NICIAL DE
N° PAGO / N© DE INFORME: (3 de 3) e 40568 ¥ Cg;_:_r'm;o EL 3007
S et DOS (02) MESES Y TRES (03) DIAS
N DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9473736792 IOPE]L\DOR: I APORTES EN LINEA
|PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 6677277-2024 "APH""
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
R DR EERRER FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO
009 GRADO 05
IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES /
N° DE MODIFICACION: 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (1) PRORROGA 4}
A e CDP DE LA RP DE LA TIEMPO TREINTAY UN (1)
PALORADICIONADD: $ 1.868.659 ADICION: 3461 ADICION: 43429 FRORROGADO: DIAS
z % CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALORADICIONADO $ 3 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: : CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
FALORAPICIONADG $ " |ADICION: ADICION: PRORROGADO:
> ” CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALORADICIONADO $ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
[11. POLIZAS (SLAPLICA)
;PACTO POLIZAS EN SU
« -
CONTRATO? St N *
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
ACTO ADMINISTRATIVO DE
|FECHA DE LA POLIZA APROBACION:

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SEVFERIFICA QUE OUE HA CUMPLIDO CON IAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA KL PAGO RESPECTINO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S NO

1 |¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X

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

(Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los

3 : . a by
cuales pueden ser verificados en ¢l informe ancxo y en ¢l SECOP? %
{Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema

4 |de seguridad social v de parafiscales. tal como cxige ¢l articulo 50 de Ia Ley 789 de X
20027

o [éQue adjunto cvidencia del cargue en ¢l aplicativo sccop de la cuenta correspondiente X

al mes objeto de cobro?

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cuyﬂimicnm de las obligaciones pactadas con el
contratista, para ¢l pago correspondiente al periodo del (01/10:2024) AL (31/10/2024)

—Fersr - D

NOMBRE Y F DEL SUPER}ISOR: 3 .
FERNANDO MONTENEG L.CEDO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 609 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: ‘\ /

£4
NOMBRE YY-"IMIA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

MARITZA CARDENAS PALOMINO
PERFIL: ENFERMERA
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T DAVIVIENDA

—— ke

BANCO DAVIVIENDA S.A.
CERTIFICA:

Que OSCAR DAVID MENDIETA LOZANO, quien se identifica con Cédula de ciudadania No.
1012409402 y es titular de la cuenta terminada en **9951 , realiz6 el siguiente pago a través de :

? 3 Ndmero de
Fecha del pago Destino Factura - Referencia TN ot

APORTES
09/10/2024 $ 398.700,00 EN LINEA 970391386 70391386

Banco Davivienda S.A.

Se expide en Bogota, el 19-10-2024.

Atentamente,

BANCO DAVIVIENDA S.A.

DE COLOMBIA

VIGILADO SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
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