il ) APOYD - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
Maavepesimmaiier FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: 20240916
T temtemis DE SERVICIOS ¥ DE AFOYQ A LA GESTION s

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DF. SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGU: AP-IA-FT-077

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y

DSCAR DAVID MEXDIETA LOZANO

\\\

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ] 1012409402
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
ORIETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EM LA DIRECQION DE SERVICIOS DE URGENCIAS DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E,5.E. 7120405-2024 CONVENIO APH
CONTRATO DE PRESTACION DE. SERVICIOS PROFESIONALES Ne. I pssmar0m < FECHA INICIO CONTRATO aze —
PLAZO =
YALOR INICIAL DEL CONTRAT(O 3 ~10114M | INICIAL DEL TREINTA (30) DIAS
CONTRATO
YALOR TOTAL DEL CONTRATO e VALOR DF. HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: % TRS0I6d | RTIFICAR: H 1.795.124
N° DE INFORME: 3 s | wcre: 0962 | N* CDP; -
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO —
bt . b
INCLUIDO PRORROGAS TRES {3) MESES Y YEINTIUN (1) DIAS
URIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1BL HOSPITAL SAN BLAS —
NOMERF. DEL SUPERYISOR: FERNANDO MONTENEGHO SALCEDQ - MRECTOR TECKICO CODIGO 005 GRADO 05—
IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N* DE MODIFICACIONES DEL -[TIPO DE = I T e
CONTRATO: 2 < |soniFicacton ADICIONES = ERIHOCAY b
§ . |_CRPDE LA R TIEMPO " —
VALOR ADICIONADO s 1./&;5.751 CDP DE LA ADICION: I T picIoN: sen PRORROGADD: VEINTITRES (23) DIAS
CRPFDE LA " i TIEMPO —
VALOR ADICIONADO 5}021,303 CDP DE LA ADICION: 126 | avicion: 10255~ PRORROGAD: DOS (2) MESES
) CRPDELA TIEMFO
YALGR ABICIONADO 3 = |eoroeLsaniciONn ADICION: PRORROGADO:
111, POLIZAS
JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | sl I . NO X
N® DE POLIZA: | DE LA ASEGURADORA:
FECHA DF. LA FOLIZA | FECHA DE APROBACION:
e IV, ACTIVIDADFES REALIZADAS EX EL ?FJ{IODO DE ACUERDO CON EL OIJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
TEM {Deben ser con las obligac ificas del contrato realizadas duraste o mes)
' Presté los servicios como auxiliar de enfermeria para la Unidad Funcional de Atencidn Pre-hospitalaria, en ¢l marce de los dares de calidad, of idad y con la norma de habilitacion
de servicios de salud vigente
z er.nIic: las entregas y recibos de tumo de manera presencial
, |Diligencic op , completo y ad J los regi propios de la Atencin Prehospitalaria (Historia Clinica de vajoracion yio traslado, f imicnto ¥ d
de traslado, Formulacié ica, cadena de custodia,
i Di resy i de eventos y atencidn dado por 1a dircecién Centro regulador de Urgencias y Lmirgencias (DUES), garantizando la oportunidad y continuidad de
la atencidn dur:mlc los procesas de atencidn, cumpliendo con los procedimientos guias ¥ protocolos de la Centro Oriente para ia atencion de mclcnu-_s enel g ograma de atencidn
5 Cumpli con el procedimiento de entrega y recibo de programacién de actividades, con regm.m de nuvcdad:s ademis del reperte de necesidad ¥ asi iales para
garantizar la operatividad de la mévil, verificando y salvaguardando cada une de los equipos t édi dos a las el Progr de Atencitn Prehosp i
6 | Diun cotrecto uso a los elementos tecnolégicos (celular institucional, Tablet.. . asignados a las ambulancias por la Subred pm el desarrollo de las actividades.
1_|Verifique el alistamiento de los vehiculos de emergencias previo a venificacion por el CRUE.
3 Porte de mancra d Tas prendas instit Ies acorde a To cstablecido en el manual dc imagen del CRUE junto con el carnt que To acredita como contratista dé Ta Subred Centro
Orienic ES E,
9 |Cumpli de lo contemplado en el manual de bi idad
10 | Aplique las listas de chequeo para monitorizacién y seguridad del pacicnte en cuanto los protocolos de limpicza y dcsmﬁﬂ::un de los vehiculos de £
11 |Informe y registre oporunamente los datos criticos
12 |Reporté y registre los sucesos de seguridad
13 |Adopté los p procedimi guias, i ivos, p los que sc requi para cabal el plimienta de las actividad
14 | Traté dig ylh izad al clicnic interno como externo
15 | Cumpli con las d pectivas de seguridad del paci confidencialidad de la inft i6n que maneja de acuerdo al desarrollo de las actividades
16 |Garantice la entrega y dia de los equipos biomédicos al drea respectiva cuando los vehiculos son direccionados al taller yiu ascgurado
17 |Apliqué las politicas de calidad de la institucion participando acti en los procesos del sistema de gestion de calidad institucional
18 | Asisti a las i ¥ capacitaci prog das por el refe yolai ion cuando fucron requeridos
19 |Controlé adecuadamente el uso de los clementos de proteceion personal y bioseguridad
- Tramité mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred Centro Oricntc los formatos de "formato informe ¥ cuenta de cobro®, "certificado de pago de aportes sociales®, para
el pago de sus respectivos honorarios
11 (Las demis actividades asignadus por €] supervisor y que sean inherentes con el objeto del contrate
V. INFDRMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
Na. DE PLANILLA: | 9480476815 OPERADOR: | APORTES EN LINFA
CONCEFTO DEL PAGO ENTIDAD A FECHA DE PAGU VALOR PAGADO
SALUD: NUEVA EPS 110025 ~— 3 175.900
PENSION: FORVENIIt = 110212015 < 3 118.900
RIESGOS LABORALES:
OTRO COLSUBSIDIO .~ 11272025 s 18.700
TOTAL PAGADD S$436500 —

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé Las actividados desaritas en el informe ancxo, dentro del periodo de cobro,
2.- Que realied ol pago de la Sepuridad Social donde ¢ ibe se calculo sobre e 40% de los inpresos cancoladas del mes. anterior pago del cual ancao copia simple, sin que en ningun caso ef IBC sea menor a | SMMLV ( de ser el primer

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto Jd= cobra
4.~ Que autonizo los impucstos a que extoy obligado a pagar, por ocasién al sefalado contrata,

pago adjunto ecrtificaciones de afiliacion a epe, arl, pension, rut)

VII. ANEXDS
(Cuandy se requicra eome una de las obli del vuntruw)
‘Ancar evid $ficas yio o que soparten las actividades rralizadas en o periodd correspond

O5CAR DAVID MENDIETA LOZAND
€.C: 1012409402
Cel: 3103356860




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE F.5 5 .
AFOY0 - GFSTION DE CONTR.-\T.»\CIONb "E:?g;faav ARIAETa

FORMATO CUENTA DE COBRD CONTRATO DE P ESTACION DE SERVICIDS o . 2
Y DE APOYO A LA GEST 10 FECHA: 2024-05-16

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENT: 18022025
NOMBRES Y APELLIDOS: OSCAR DAVID MENDIETA LOZANO b2 1012405402
RUT (¥IT): 1012409402-1
CORREQ ELECTRONICO: Eerend Blive, com TELEFONO: 1101356860
DIRECCHIN DOMICILIO: CL 656 BIS A 77H 46 SUR CIUDAD: BOGOTA
Manif, bajola dad del | que, e la declaracdén de renta del afio gravable 2024,
NO wmart cstos y dalucciones X}
S1 tonaré eastos y deducciones )
La presente certificacitn se expide para cfectos de la retencidn en la fuente a tilo del impuesto sobre la renta, de conformidad con <l numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 Y
Regimen Simple De Tributacign : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe in formar por parie de sl NO(X
los cantribuyentes si optaron por el imy ificado bajo el Régimen Simple de Tributacié A (X
BANCO AL CUAL CONSIGNAR; DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BAXCO
(APLICA CUANDO EL BANCO N0 SE TIPODE CUENTA: | AHORROS N* CUENTA: 0570006680539951
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE 1.4 GLTIMA ADICION (PERIODO ORJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS5 5787 2024 N® DI e N, RP; 0375 _— PRORROGAS : TRES (3) MESES ¥
VEINTIUN (21) DIAS
FECHA DE INICIO CONTRATO 10/12/2024 | FECHA DE TERMINACION CONTRATO: nmsnes VALOR TOTAL DEL CONTRATO
il INCLUIDO ADICIONES: 5 7850964 ,—
FERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/022025 AL 280002035
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | § 1795014
OBIETO DE COBRO EN
LETRASY NUMER
! 09 UN MILLON SETECIENTOS NOVENTA ¥ CINCO MIL CIENTO VEINTICUATRO PESOS M/CTE,

03@1 IS

OSCAR DAYID MENIMETA LOZANO
C.C: 1012409402
Cel: 3103356850




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

CODIGO: AP-IA-FT-078

[ | priniindtunm APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
s FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO  FECHA: 2024-09-16
A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ¥
NOMBRE DEL CONTRATISTA OSCAR DAVID MENDIETA LOZANO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.012.409.402

I. INFORMACION GENERAL DEL CONT

RATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJIETO DEL CONTRATO:

E.S.E, 7120405-2024 CONVENIO APH

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES

PS 57872024 -

FECHA INICIO CONTRATO

1011212024 /

INCLUYENDO PRORROGAS

No.

VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 2001404
VALOR TOTAL DEL

VALOR DE HONORARIOS :
CONTRATO INCLUIDO s 7.850,964 g $ 1795124 | —
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
. ]

N° PAGO / N° DE INFORME;: Gdes) l:m‘ﬁ';_ s0%62_| «:EEgE 'N'C:_}_B a138 —
FLAZO DEL CONTRATO TRES (3) MESES Y VEINTIUN (21) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

9480478815 —

OPERADOR:

APORTES EN LINEA ——

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 7120405 -2024 "APH®

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

3BL HOSPITAL SAN BLAS

correspondiente al periodo del (01/02/2025) AL (28/02/2025) —

NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05—
? = 1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N® DE MODIFICACION: 2 - TIFO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (2) PRORROGA (2)
- CDP DE LA RPDELA ~1 TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 1.816.752 ADICION: 36 _— ADICION: 611 PRORROGADO: VEINTITRES (23) DIAS
e CDP DE LA o RPDE LA ~  TIEMPO —
VALOR ADICIONADO s 4.022.808 ADICION: 326 —|ADICION: 10375 — PRORROGADO: DOS (2) MESES
. CDP DELA RP DE LA TIEMPO -
VALDRADICIONAL) s " |AbiciON: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RPDELA TIEMPO
Y NAD &
ARGiEA TRIORA $ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
1. POLIZAS (SI APLICA)
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S1 NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
|FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON ILAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIOD LABORADO Y SE APRUERA PARA EL PAGO
RESPECTIVQ.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI " NO
1 {El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 {El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionade contrato le X
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de aclividades?
3 iQue el c T O satisf: las oblig: contractuales, los cuales pueden ser verificados X
en el infi ancxo y en el SECOP?
4 £Que el cc ista da plimi a sus obligaciones frente a los aportes al sistemna de seguridad social y de X
] lg;nﬁscalcs‘ Lal como exige ¢l articulo 50 de la Ley 789 de 20027
5 iQue adjunto evidencia del cargue en el aplicativo sceop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO cl cumplimi de las obligaci F las con el contratista, paracl pago

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE FERIODO DE PAGO:

=87 )

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPER
FERNANDO MONTENEGRO SA
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

OR:
EDO

OM\\C’/J\-G.(A

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
CLAUDIA PATRICIA MILANES ALVAREZ
PERFIL: LIDER PROGRAMA APH




@ DNA/IVVIENDN

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 , realizo el siguiente pago a través de :

Namero de
Autorizacion

57779415

Fecha del pago Valor Destino Factura - Referencia

APORTES
EN LINEA

10/02/2025 $ 436.500,00

1257779415

Banco Davivienda S.A.

Se expide en Bogota, el 17-02-2025.

Atentamente,

BANCO DAVIVIENDA S.A.

DE COLOMBLA

SUPERINTENDENCIAFINANCIERA

VIGILADO



v

aportes

2
‘u

Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depar Teléf Exonerado SENA e

ICBF

CC 1012409402 MENDIETA LOZANO D5CAR DAVID INDEPERDIENTE PRINCIPAL calle65ghisana77 hsur | BOGOTA-BOGOTA D.E. 7801 " No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periode Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
025-1 2025-01 1257779415 F4EO4TRRIS 1 2025/02/04 2025702711 | BANCO DAVIVIENDA 7 §426,500

RESUMEN DE PAGO

~CoDIGo

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

PORVENIR 230301
CCF (ADMINISTRADORAS: 1)
CoLsussIDIO CCF22
EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
EPS037

NUEVA E.P.S.
TOTAL |

..

Pagina 2 de 2

800,224,808 8

B60,007,336 1

900,156,264 2

 SALDOSE

INCAPACIDADES
$227,800 $1,100 $0
$227,800 $1,100 50
528,500 5200 50
528,500 $200 50
$178,000 $900 $0
$178,000 $900 $0

"AFILIADOS * VAUORLIQUIDADO! INTERESES MORA

$434,300

5$228,500
5$2128,900
528,700
$28,700
5178,900
5178,500

$436,500

2025/02/10 07:08 PM



aportes

Resumen General de Pago

eniinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identiticacién dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depa Teléf mxnnn_.-_m_m_nmmzy e
CC 1012409402 MENDIETA LOZANO DSCAR DAVID INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 65 g bis a no 77 hsur | BOGOTA-BOGOTA D.E. 7777801 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perlodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dilas Mora Valor
2025-01 2025-01 1257779415 9480478815 1 2025/02/04 2025/02/11 | BANCO DAVIVIENDA 7 $436,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Ho. | Identificacién Hombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias I18C Aporte Dias :o Aporte
= PRINCIFA A FRliad 00 o 4 0 g 000 00 8500 0 D i]
Centro de Trabajo: PRINCIFAL ( 1 Aflllados) $1,423,500 §127,800 ~ §1,423,500 $178,000 $1,423,500 $28,500 $0 s0 $0 0
Cudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. { 1 Afiliados) $1,423,500 §227,800 $1,423,500 $178,000 $1,423,500 $28,500 50 50 50 50
1 _nn _a_nﬁsn h:ua_ﬂ‘ 05CAR T&e _ ) 51,423,500 sure0| Epsodd| 30 1,423,500 siso0|  ceraf 30 §1,423,500 528,500 [ %0 sa| 30 50 )
Total Afiliados( 1) 1,421,500 $227,800 51,423,500 $178,000 §1,423,500 $28,500 50 50 50 50

Pagina 1 de 2

2025/02/10 07:08 PM




