SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE T T

] Jaond ) APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSIOR: 2
A i e i FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION AT OEeIE
U tmbreatit DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION 2
CELYBRADO ENTRE LA INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE ¥
OSCAR DAVID MENDIETA LOZANO
[NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.012.405.402
L INFORMA CION GENERAL DEL, CONTRATO DE FRESTACION DE SERVICIOS
| OMIETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCKIN DE SERVICIOS DE URGEMCIAS DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. 7170405-2024 CONVENIO APH
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FROFESIONALES Na. | PssTET 2024 7 FECHA INICIO CONTRATO Wz
FLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s L8140 | NICIAL DEL TREINTA 0)DIAS .~
CONTRATO
[VALOR TOTAL DEL CONTRATO - [VALOR DE HONORARIOS FERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: % /3"-‘“ | CERTIFICAR: L] 1965148,
N° DE INFORME: s | wcre: 50962 | wor am
FLAZO TOTAL DEL CONTRATO
o D0 v CUATRO () MESES Y VEINTIUN @21) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS
[NOMBRE DEL SUPERVISOR: ALEX ENRIQUE WARFF MERCADO - DIRECTOR TECNICO (¥) CODIGO 899 GRADO 85~
; L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
[N° DE MODIFICACIONES DEL f ODE . -~
lconTRATO: Vi Emmmnm ATICICNER s TRORROIAS ¥
VALOR ADICH ( % . CRP DE LA Py TIEMPO ViR
ONADO $ LB16.752 {CDP DE LA ADICHON: 36 | apicion: 7611 iR OoAa EINTITRES (23) DIAS
. CRP DE LA P TIEMPO P
[VALOR ADICIONADO / 44,022,808 [CDP DE. LA ADICTON: 316 ,/ ADICION: 10375 FRORROGADG: DOS (2) MESES
7
CRP DE LA TIEMPO
[VALOR ADICIONADO $2.01L.404 [CDP DE LA ADICION: to3 S CaiN: 12837 4, By TREINTA (30) DIAS
IIL FOLIZAS
ZPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | 51 1 NO X
N° DE FOLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
[FECHA DE LA POLIZA 1 FECHA DE APROBACION:

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

(Dehen sor Lan abligac cillcat d ol conirsts realizad es dursnte ol mes)

Presté los servicios como amaliar de enfermeria para la Unidad Funcional de Atencion Pre-hospitalania, en e marco de los estindares de calidad, op idad y con la norma de hatnhtacyén

yad 3 te los regis propios de la Atencién Prehospitalana (Histona Clinica de valoracion yo traslado, K I ¥ d
dcovmlm-y tencidn dado por la direcaién Centro regulador de Urgencias y E: ias (DUES), garantizando la oportnmidad y continuidad de
1 de atencidn, cumpliendo con los imientos ocolos de la Centro Onente la mtencitn de pacientes en el a de atencidn
% Compli con el procedimiento de entrega y recibo de programacion de actividades, con registro de novedades, ademés del reporte de idades administrativas y as wales para
{garantizar la operatividad de la mévil, verificando y salvaguardando cada uno de los equipos biomédi ignados a las del Programa de Atencién Prehospitalar:
¢ |Dim uso a los el tos tecnolégicos (celolar institocional, Tablet...) asipnados a las ambulancias por la Subred para o desarollo de las actividades.
7 |Vernfigue el alistami, de los wehiculos de goncias previo a verificacién por el CRUE
o Ponié de manera decorosa las prendas insto Ics acorde a To establecido en of manual de imagen del CRUE junto con <] camé que lo acredita como contratista de [z Subred Centro
Onicnte ESE
¥ |[Cumpli de lo contemplado en el manual de ba idad
10 |Aplique las listas de chequeo para monitorizacién y seguridad del paciente en cuanto los p los de limpieza y desinfoccion de los vehiculos de
11 |Informe y registre oportomamente los datos criticos
12 |Reporté y registre los sucesos de segnridad
13 |Adopté losp . P d tos, grias, i ivos, formatos, protocolos que se requs para cabal o phimi de las actividad.
14 |Tratd d yh irad al cliente interno como extemno
15 |Compl con las disp pectivas de seguridad del paciente, confidencialidad de la infé in que maneja de acoerdo al 4 1o de las actividad,
16 |Garantice la entrega y custodia de los equipos biomédicos al drea respectiva cuando los vehiculos son direccionados al taller yo asegurad
17 |Apliqué las politicas de calidad de la institucién participando acti en los p del sistema de gestitn de calidad institocional
18 |Asisti alas i ¥ capacitaci progr das por el refe yfo Ia instincién cuando fueron requendos
19 |Controlé ad & el uso de los el de p 160 1 ] y bi icdad
- Tramité Imente dentro de los temp blecidos por la Subred Centro Oriente los formatos de "formato informe y cuenta de cobro”, "certificado de pago de aportes sociales™, para
¢l pago do sus respectivos b i
21 |Las demés actividad ignadas por el supervisor ¥ que scan inherentes con el objeto ded contrato
V. INFORMA CION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
[Ne. DE PLANILIA: | S4EH49207 7 jorezanor: | APORTES EN LINEA =
[CONCEPTO DEL FAGO ENTIDAD = FECHA DE PAGO VALOR FAGADO
SALUD: NUEVAEFS © -~ 7~ [ [T
: PORVENIR 18942025 x ]
RIESGOS LABORALES: P )
lOTRO oL » 10842025 7 ] Pl ol
TOTALPAGADO $436708

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desamollé las actividades descritas en o informe mnexo, dentro del periodo de cobra,
2.- Que realict el pago de la Seguridad Social donde ol ibe s¢ calculo sobre e 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual mexo copin simple, sin que e ningun cass el IRC sea menor a | SMMLY ( de ser of primar
|pago adjunto centificaciones de afiliacion » eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue e o apli

4.~ Que mutorizo los impoestos 8 que extoy chligado a pagar, por ccasidn o sctalado contrata,

woop de I i ul mes objelo de cobro .

VII. ANEXOS
SCA16 i Seyibars Emed Wt de las shligncionis del ot s)
Anexar evidencias fotogrificas y/o documentales que soporien las actividades realizadat ra o periodo poudi

[OSCAR DAVID MENIXETA LOZANO
CC 1012409402
Cel: 3103356860







E o mmmm&xfg{smwrguo;g:nmmmmm:u %G;;,_u_n_.“
% I s FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE FRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 20246516
B tecntemiit Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA -
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30942025~
NOMBRES Y APELLIDOS: OSCAR DAVID MENDIETA LOZANO £ 812409400
RUT (NIT): 1012409402-1
CORREOD ELECTRONICO: gasck-mend®live com TELEFONO: 3103356860
DIRECCIGN DOMICILIO: CL 65G BIS A TTH 46 SUR CIUDAD: BOGOTA

Munllesio baje la gravedad del jurmmenie gue, m ls declarsciin de ronta dol mie gravable 2024,

KO iomaré costos y deducciones

La presente certificacion se expids efectos de la retencidn enla fuente a titulo del &

el expide para impuesto sobre 1a 1enta, de conformidad con el

—

gimen Slmple De Tributadéa : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Porla cual se debe

51 tomard costos ¥ deducciones

> : i . informar por parte de s NO(X)
Ios contribuyenies 5 optaron por el tajo e Ré Smple de Tat i -
EBANCO AL CUAL CONIICNAR: DAVIVIENDA
NOMER E DEL BANCO
(APLICA CUAXDO EL EANCO NO 5E TIPODE CUENTA: | ANORROS N° CUENTA: 5T0006430539951
ENCUENTRE EN LA LISTA
mmculg}
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (FERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZOD DEL CONTRATO INCLUIDAS
N*DEL CONTRATO: PS 5787 2024 N° CDP: 1086 / N% RP: 12837 / PRORROGAS : CUATRO () MESES Y-
VEINTIUN (21) DIAS
FECHA DE INICIO CONTRATO mﬂz@ FECHA BE TERMINACION CONTRATO: 2l // . VALOR TOTAL DEL CONTRATO /
/ INCLUIDO ADICIONES: § 9562343

|FERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 019477025 AL 300472025 /

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL FERIODO | §
ORJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

L30.143

UN MILLON NOVECTENTOS SESENTA Y OCHO MIL CIENTO CUARENTA ¥ OCHO FES0S M/CTE

O‘KD}'MJ

[OSCAR DAVID MENDIETA LOZANO
C.C: 1012409402
(Cel; 3103356860

/
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO  FECHA: 202409-16
A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-0T8
VERSION: 2

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

OSCAR DAVID MENDIETA LOZANO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.012.402.402

L. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO 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

e PS 5757 2024 FECHA INICIO CONTRATO 101122024 _—

VALOR INICIAL DEL CONTRATO s . 201144
'VALOR TOTAL DEL

VALOR DE HONORARIOS
ICONTRATO INCLUIDO s 9.862.368 s 1.968.148
S DICTONS. PERIODO A CERTIFICAR: ¥
/ N*CRP N° CDP INICIAL

NS PAGO [ N® :
N° PA N° DE INFORME: 5de5) ] 50962 il Eo e a4
PLAZO DEL CONTRATO ) .
ROEUYENDO PROBROGAS CUATRO (4) MESES Y VEINTIUN 21) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9483449207 —  |OPERADOR: APORTES EN LINEA

IPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

DIRECCION DE URGENCIAS - CONVENIO 7120405 -2024 *APH"

lUNI'DAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

3BL HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR: ALEX ENRIQUE WARFF MERCADO - DIRECTOR TECNICO (E) CODIGO 009 GRADO 05 —
1L. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 3 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (3) PRORROGA (1) —
7 CDP DE LA -~ |rRPDELA - TIEMPO ;
VALOR ADICIONADO 816, / VE 15 (2 -
A $  ABI6IR2 | 0ICION: 48 ADICION: 61 PRORROGADO: HINTIIRES (2 DIAS
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO -
VALOR ADICIONADO ‘4022,
¥ 4022808 | picION: 326 ADICION: 10375 PRORROGADO: DOS(Z)MESES
lcDe DE LA “ |RPDE LA TIEMPO S
'VALOR ADICIONADO <2011 o 2
‘\ s 2011404 JADICION: 1036 |\ picion: 12837 | pRORROGADO: IREINFAQD) DIAS
|CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO =
¥ [ADICION: L_m(:léN: PRORROGADO:
1L POLEZAS (SI APLICA)
ZPACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? | s1 NO X
Fo DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

lcorrespondiente al periodo del (01/04/2025) AL (30/04/2025)

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO

1 . E1 sc tra debid te legalizado? X

2 LEl contratista eutorizd que los impuestos que debe lar pama la legalizacion del d le x

sean d. dos del valora lar como consta en la declaracion del infc de gjecucion de actividades? :

3 .Que el presenté satisfactori te Ias oblig contr des, los cuales pueden ser verificados x

en el informe anexo y en €l SECOP? g

u LQue d ista da pl a sus oblig frente a los aportes al sistema de segunidad social y de X

Jparafiscales, tal como exige ¢ articulo 50 de la Ley 789 de 20022

H . Que adjunlo evidencia del cargue en o aplicativo secop de la cuenta comespondiente al mes cbjeto de cobro? X

[Teniendo en cuenta lo antesi fi alacl Ia "Forma de Pago, CERTIFICO el cumpli de las oblig; pactadas con el parael pago

|

ALE

BLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

XEN

NOMBRE ¥ FIRMA DEL SUPERVISOR:
QUE WARFF MERCADO

owdi o

LI’;IRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LASLCARGO: DIRECTOR TECNICO (E) CODIGO 809 GRADO 05

#~ ﬂ\\ou?:q

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

DA PATRICIA MILANES ALVAREZ

PERFIL: LIDER PROGRAMA APH







w aportes Resumen General de Pago -

enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacién | dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Princlpal Direccion Cludad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e

ICBF
CC 1012409402 MNENDIETA LOZANO OISCAR DAYID INDEPENDIENTE PRINCIPAL calledSgbbano 7T hsur | BOGOTABOGOTA D.E. 7777801 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensién Salud Pago Flanilla Plankila Limite Pago Banco Dias Mora Valor

102503 20250 1401682106 9483449207 [ 2025/04/00 2025/04/10 | BANCO DAVIVIENDA L] $416,700

RESUMEN DE PAGO
RIESGO " NIT DV AFILIADOS VALORLIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR

INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 §1,200 §0 §229,000
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $227,800 §1,200 S0 §229,000
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 §28,500 $200 50 $28,700
COLSUBSIDIO CCF22 860,007,336 1 1 $28,500 $200 $0 528,700
EPS (ADMINISTRADCRAS: 1) 1 $178,000 51,000 50 §175,000
NUEVA E.P.S5. EPSO37 900,156,264 2 1 $178,000 §1,000 50 517,000

1
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’W gportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

IdentiNcacién | dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Depar Tel E _nkuwmmxp e
CC 1012409402 NENDIETA LOTANO OSCARDAYID INDEPENDIENTE PRINCIPAL culleéSgbl ano 77 hsur | BOGOTA-BOGOTA D.E, IR Mo
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Perlodo Clave Tipo Fecha Pago

Panskin Salud Pago Planllla Planilla Limite Pago Banco Clas Mora Valor
202501 101501 1401482106 9483485 107 1 2025 /04701 2025704710 | BANCO DAVIVENDA [ ] £436,700
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

Identineaclén

I8¢

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiiados) sabpbebed §727.80 | SLanwol| | Sireom : G0 > h
Centro de Trabajo: PRINCIPAL { 1 Aflllados) 41,423,500 $227,800 $1,423,%0 $178,000 1,413,500 $28,500 $0 50 $0 [
Cludad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. { 1 Afilados) 41,423,500 $227,800 £1,422,%00 $178,000 1,413,500 $18,%0 $0 0 [ ]

1 Jec |roraeomanz [vmoiETaosear  faseses _u. $1,423,300 stra|  een] » $142,%0 simue|  cord 30 $1,413,300 2,300 ] 50 5| 2 « [
Total Afillados{ 1) $1,413,500 $117,800 $1,423,%0 $178,000 $1,423,500 $28,500 0 s 0 %0
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