# SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E TR T oy i
.‘wrm APOYO - GESTION DE CONTRATACION ?33,',&9'10“;35 UiTVERRION:2
! Ao Mg e el FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION *

Gt O [ AL DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E ¥

OSCAR ARLEY PENAGOS USECHE

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 80.248.271

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

OBJETO DEL CONTRATO: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S.E. 7120405-2024 CONVENIO APH
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | P5 42"“ 2025 FECHA INIC1O CONTRATO 14/01/2025
’ FLAZO
YALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 1.206.842 - INICIAL DEL DIECIOCHO (18) DIAS
CONTRATO

YALOR TOTAL DEL CONTRATO - VALOR DE HONORARIOS PERIODO A S
INCLUIDO ADICIONES: $5229.650 - CERTIFICAR: $2.011.404
N° DE INFORME: i~ | ncre 7876~ | Necoe: 61—
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
| Hevetalopngha DOS (2) MESES Y DIECISIETE (17) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECKICO CODIGO (09 GRADO 12

11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL ~~  [TIPODE -
e 1 |M DIFICACION | APICIONES 1 PRORROGAS 1
_~|coPDELA CRP DE LA : TIEMPO e
ALOR ADICIONADO D22 i
[FAEGRABICE $4012808 7 | picion: 326 7| ADICION: 10411 | ORROGADO: DOS (2) MESES—
CDP DE LA CRP DE LA TIEMFO
D N.
YALORAPICIONADD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
v, DICION.
ALOR ADICIONADD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111 FOLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI NO X
N® DE POLIZA: | NOMIDRE DE LA ASEGURADORA:
[FECHA DE La POLIZA | FECHA DE APROBACION:

IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

ITEM (Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

Preste servicios como auxiliar de enfermeria para la Unidad Funcional de Atencidn Prehospitalaria, en el marco de los estandares de calidad, oportunidad y con la
norma de habilitacién de servicios de salud vigente.

Estuve presente en el momento de las entrega y recibos de turno registrando las novedades correspondientes, en el marco de un ejercicio de articulacién para el
desarrollo del objeto.

Garantice el adecuado diligenciamiento de Ia Historia Clinica del Programa de Atencién Pre hospitalaria segun criterios y normatividad vigente, ademas de establecer
actividades de seguimiento y de mejora a la adherencia del diligenciamiento de Ia historia clinica.

Di respuesta oportuna al direccionamiento de eventos y atencién dado por la direccién Centro regulador de Urgencias y Emergencias (DUES), garantizando la
4 |oportunidad y continuidad de la atencién durante los procesos de atencién, cumpliendo con los procedimientos guias y protocolos de la Centro Oriente para la
atencidn de pacientes en el programa de atencién Pre hospitalaria.

Cumpli con el procedimiento de entrega y recibo de programacién de actividades, con registro de novedades, ademas de el de necesidades administrativas y
s |asistenciales para garantizar la operatividad de la mévil, verificando, salvaguardando y garantizando el uso adecuado de cada uno de los equipos biomédicos
asignados al Programa de Atencion Pre hospitalaria.

Di un correcto uso a los elementos tecnoldgicos (celular institucional, Tablet.) asignados a las ambulancias por a Subred para el desarrollo de las actividades, asi
6 |como garantizar el uso permanente de dichos dispositivos para mantener una comunicacién efectiva y oportuna con la lider de la unidad funcional o con quien ella

designe.

7 |Verifique el alistamiento de los vehiculos de emergencias previo a verificacién por el CRUE

Porte de manera decorosa las prendas institucionales acorde a lo establecido en el manual de imagen del CRUE junto con el carné que lo acredita como contratista
de la Subred Centro Oriente E.S.E.

9 |Garantice el cumplimiento de lo contemplado en el manual de bioseguridad.

10 |Implemente las listas de chequeo para monitorizacién y seguridad del paciente en cuanto limpieza y desinfeccién de los vehiculos de emergencia.

1t |Realice informe y registro oportuno de datos criticos.

12 |Efectue reporte y registro de sucesos de seguridad,

13 |Adopte los procesos, procedimientos, gufas, instructivos, formatos, protocolos que se requleran para cabal el cumplimiento de las actividades.




14 |Ditrato digno y humanizado tanto al cliente interno como externo en el desarrollo del objeto contractual.

15 |Cumpli con disposiciones respectivas de seguridad del paciente, confidencialidad de la informacién que maneja de acuerdo con el desarrollo de las actividades.

16 |Garantice la entrega y custodia de los equipos biomédicos al drea respectiva cuando los vehiculos son direccionados al taller yfo aseguradora

17 |Apliqué Ias politicas de calidad de la institucién participando activamente en los procesos del sistema de gestidn de calidad institucional

18 |Asisti a las reuniones y capacitaciones programadas por el referente y/o la institucion.

Tramite mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred Centro Oriente E.S.E los formatos de “informe y cuenta de cobro”, "cuenta de cobro Word y
“certificado de pago de aportes sociales”, para el pago de sus respectivos honorarios.

Las demds actividades asignadas por el supervisor y que sean inherentes con el objeto del contrato y la ejecucién del CONVENIO 7120405 -2024 dentro de la
10 |autonomia e independencia para el desarrollo del contrato. Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato.

Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: [ 1070323124 - OPERADOR: _| SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO YALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR ~ 10/03/2025 ~ 178000  —
PENSION: PORVENIR 10/03/2028 —~ 227800 _—
RIESGOS LABORALES:
OTRO :

TOTAL PAGADOD . 405800 —

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del perioda de cobro,

2.- Que realicé ¢l pago de la Scguridad Social donde el ibc se calculo sobre €1 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sca menora | SMMLY (de ser ¢l primer pago
adjunta cenificacicnes de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicative secop de la cucnta correspondients a1 mes ohjeto de cobro .

4. Que autorizo los impucstos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al scalado contrato.

VIL ANEXOS

(Cuando se requicra coma una de las obligaciones del contrata) 3

Ancxar evi D ¥. les que soporten las actividades realizadas en el periodo comespondiente

, A\

[
OSCAR ARLEY PENAGOS NDEZ
CC: 80248271
CEL: 3223865022




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E
APOYD - GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-1A-FT-014
VERSION: 6

Seceia de kel
l- Scbred puegrads e Savicios b alsd FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE Fl&ESTACI(JN DE SERVICIOS
Conire Orlencs EAE Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/03/2015)
CC: 80248271
N H E ECIIE
NOMEBRES Y APELLIDOS: OSCAR ARLEY PENAGOS USEC RUT (NIT): 202482714
CORREO ELECTRONICO: oscarspanesi?3@hotmail.com TELEFONO: 3223868022
DIRECCION DOMICILIO: Cra 34a 72D 25 sur CIUDAD: BOGOTAD.C
Manifiesto bajo Ia g dad del jur que, en la decl. i6n de renta del afio gravable 2024,
INO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomaré costos v deducciones )

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

nta, de conformidad con el numeral 6 del anticulo 1.2.4.1.6y

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte sl NO (%)
de los ibuy si op poreli unificado bajo el Régimen Simple de Tributacidn
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NOMERE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 04564572496
ENCUENTRE EN LA LISTA
| DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
» PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 4244 2025 N° CDP: 316, 7 N° RP; 10411 PRORROGAS : DOS (2) MESES Y
DIECISIETE (17) DIAS
* 3 FECHA DE TERMINACION YALOR TOTAL DEL CONTRATO
EECHA DE INICIO CONIRATO L CONTRATO: MANA0IS s INCLUIDO ADICIONES: 5.229.650~"

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025 /

YALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN

$2,011.404

(LETRASY NUMEROS)

DOS MILLONES ONCE MIL CUATROCIENTOS CUATRO PESOS M/CTE

Qm%pu—( ,

OSCAR ARLEY Pl’NAG 5 H
CC: 80248271
CEL: 3213868022

ANDEZ




s o SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-078
[ [[1 proideny R APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
} FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

Orlenty
G s SE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA OSCAR ARLEY PENAGOS USECHE
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 80.248.271

T. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. 7120405-2024
CONVENIO APH

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ! -
PROFESIONALES No. PS 4244 2025 FECHA INICIO CONTRATO 14/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 1.206.842,00
VALOR TOTAL DEL -
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO S 5.229.650,00 : s 2.011.404,00
BN PER{ODO A CERTIFICAR:
-, Z N* CRP _|"N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 3ime milcats 7876 YEL EoNTRASD 6 :/
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y DIECISIETE (17) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1070323124 . OPERADOR: SIMPLE ___
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 7120405 -2024 "APH"
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 12
z o S 11 MODIFICACIONES CONTRACTUALES e
N° DE MODIFICACION: 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (1) PRORROGA (1)
CDP DE LA RP DE LA _d TIEMFO
VALOR ADICIONADO § 7 4.022.808 GO 326 |\ DicION: 10411 PRORROGADO: DOS (2) MESES
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALORADICIONADO $ " lapiciONn: ADICION; PRORROGADO:
CDP DE LA RF DE LA TIEMPO
VALORADICIORARD s " |ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RPDELA TIEMPO
YALOR ADICIONADO % " __|ADICION; ADICION: PRORROGADO:
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
ICI .
1aLaR Apiciorans $ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111, POLIZAS (S APLICA
.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI | NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | 'ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

RESPECTIV(.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 LEl contrato se a debid legalizado? X

 ET contratista autorizo que [os impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le

2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucién del X

actividades?
;Que el contrabista presentd satistactor las obhg contractualcs, (05 cuales pueden ser

verificados en el informe anexo v en el SECOP?
7Que ¢l contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a Tos aportes al sistema de segunidad social y
de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de Ia Ley 789 de 20037

X

;Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de 1a cuenta correspondiente al mes objeto de
cobro?

X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la elausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimiento de las obligaciones pactadas con cl contratista, para ¢l pago
correspondi al periodo del (01/03/2025) AL (31/03/2025)

FERNANDO MONTENEGRO ﬁ
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:
5
o ¢ Ale von

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




PAGOSIMPLE _ AUTOLIQUIDACION

: CONSOLIDADA .
Fecha creaci6n reporte: 2025-03-10, 03:42:44 PM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1070323124

Periodo Cotizacién:  febrero de 2025 Periodo Servicio:  febrero de 2025 Referencia pago (PIN): 8810679441
RS A E e R R R s  PAGADO 10/03/2025 i iy,
DATOS DEL APORTANTE
1zén Social OSCAR ARLEY PENAGOS USECHE
>cumento CC80248271 Direccidn CR 55 #152 - 40 MAZUREN
po de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3223868022
po Persona NATURAL Forma Presentacién  |UNICO
udad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.
apresentante Legal : Identificacién
stal Afiliados 1 ARP NINGUNA ARP
DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado | Novedades | Pensiones Salud . Riesgos Cajas Parafiscales Total
B e e e e e e e ] e I e e = e e e e el 2 et -
aaeszpr | GSCARMTLEY PENAGGS o oo _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ # _ _ _ _ _u_u ol 0|0 |30 PosvErmR $1421500)  3227.800)(EPSO 1) FAMISANAR EPS s1apnso| $1moo o 30 3 0| (NGE) MINGLINA C2F 50 0 g 30 $0) 0 3405 800
I.TOTALES
[ . . el SUBTOTAL SIN TOTAL
IBG Pensidn 1BC Salud IBC Riesgos | - 1BC Cajas Aportes Pension | Aportes Salud | | Aportes Riesgos | Aportes Cajas | Aportes Sena || Aportes ICBF nmﬂﬂ. E__h.!ﬁm_; Licencias, Sakdos. ARP INTERESES DE | INTERESES | TOTAL FINAL
¥ £ a Favor) EPS MORA DE MORA .
51.423 500| % 1423500 50 50| § 227800 5178.000 50 50 50 50 50| 50 A 1 50 $ 405 800 30| 5 405 800 -
Pagina 1 de 1
Lineas de Serviclo FonoSIMPLE: Bogoth 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3613850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - |Mis que Ficil, SIMPLE] JEl Poder

de lo SIMPLE!

= Antes de imprimi g que sea io. Proteger el medic ambiente estd en nuestras manos.







