SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: APJAFT.077

IW it APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
il asispmineest FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: 2024.09.16
[ DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

ettt et St e ettt
CELEBRATO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CERTROORIENTEESE Y . = . - . 5
DAVID EDUARDO OVALLE ALDANA

NUMERO DE DOCUMENTO DE [DENTIDAD; : : : : . 1,026,592,798
FRESTAR SERVICIOS PROFESIORALES COMO GURE0 FARM ACE OO FATA DESARROLL AR ACTRIDADES EN LA BIRECCIoN O

OBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS COMPLEMENTARICS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.SE.
CONTRATO DEPRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Na. P 50842025 FECHAINIIO CONTRATO | 12032025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 10,112,820 | YNICIAL DEL UNMES DIESCINUEVE DIAS (1 MES 19 DIAS)
i CONTRATO
[VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR nsuqxomi‘uos PERIODO A}
|mcLuDO ADICTONES: s Ll M ROROALs  smnan
" DE INFORME: 2DE2 |- Ncae: 11668 [ 81l
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS p ‘TRES MESES DIESCINUEVE DIAS (3 MESES 19 DIAS)
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCIONDE ACTIVIDADES: i 3BL HOSPITAL SAN BLAS
y , ; " " . DIRECTOR TECNICO CODIGO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: YUDI MILENA BOCANEGRA GONZALEZ 009 GRADO 05
11 MODIFICACIONES CONTRACTUALES - ) . '
| DE MODIFT AaaNES DEL TIRO ] i . .
CONTRATO: c; : 1 e |ADICIONES 1 . PRORROGAS . 1
’ CRPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 15.136.608 |CDP DE LA ADICION: 1263 13816 PRORROGA|  2MESES
ADICION: o
L POLIZAS i ; S )
JPACTO POLIZAS ENSU comm'rm R ) 31 ) { . No X
lN’DE POLIZA: . 123 B - NOMBRE DE LA ASEGURADORA: ¥ ARC
FECHA DE LA POLIZA DHAMMAALR FECHADEAPROBACION: DOMMIARAR
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CO! NEL ORIETO ¥ IAS OBLICACIGNES ESTABLECIIAR EN ELCONTRATO

(Deben ser cahicrentes can Ias del contrato realizsdas durante of mes) ;
nxmsmnmomm SELECTIVAS, COMPLETITUD DE PEDIDO, GPRTUNIDAD DE ENTREGA (HOSPITALARIO, AMBULATORIO ¥ URGENCIAS)

INFORME DE CONSOLIDACISN DE INVENTARIOS.
I Hac 10 Y RESPUESTA A LAS VISITAS EXTERNAS DE EPS Y ENTES DE CONTROL YA ALIDAD, CONTROL 0, OGLA ENTRE OTROS).

IMPLEMENTACION DEL SDMDE m CADA UNA DELAS UNIDADES: NPT, MAGISTRALES ¥ REEMPAQUE.
ALAGESTIONDE DEBAJA ROTACIGN ¥ PROXIMUS A VENCER.

2 |SE APOYA CONLA ACTUALIZAGION DEL ROGRANA PE FARMACOVIGILANCIA, CON SU RESPECTIVA SOCTAZACION & IPLENENTAGIOT.
e e e e e
SE REPORTAN LOS SUCESOS DE SEGURIDAD POR LOS DIFERENTES CANALES DEFINIDOS POR LA INSTITUCRON, APOYANDO CON LA INFORMACION Y ANALISTS DE LOS EVENTOS ¥ LA,
3 {CONSQLIDACION DE ESTADISTICAS ¥ ANALISIS DE LAS MISMAS, PARA EL MEJORMAIENTO DEL SERVICIO.
4 |BEREALIZA REUNTON Y CAPACITACION SOBRE LA RETROALIMENTACION DE L0 SUCESOS PRESENTADQS EN CADA UNIDAD ¥ LAS BABRERAS DE SEGURIDAD A B4PLEMENTAR.
5 |SE SOCIALIZAN LAS ALERTAS SANITARIAS EMITIDAS FOR EL INVIMA (PERTINENTES), SE REVISAN ALERTAS DE IE SABASTECIMIENTO Y EN CASO DE PRESENTARSE, LAS ACTAS DE LAS
S st
6__|SEAPOYA CON LA ACTUALIZACION A LOS DIFERENTEN DOCUMENTOS DEL SERVICTO PARA LA MEFORA CONTINUA DEL SERVICIO FARMACUETICO,
7__{SEPARTICIPA EN EL COMITE DE FARMACIA, DE SEGURIDAD DEL PACIENTE ¥ DE INFECCIDNES DE LA UNIXAD DE PORMA MENAUAL. DIVULGANDO CON EL EQUIPO DE TRABAIO LA
SE CUMPLE Y HACE SEGUIMIENTO DE ADHERENCIA A LAS ACTIVIDADES DE LOS PROCEDIMIENTOS E INSTRUCTIVGS DEL SERVICIO FARMACEUTICG Y DE LOS PROCESOS
 TRASNVERSALES CON LOS QUE NUS RELACIONAMOS, LLEVANDO REGISTRO COMPLETO EN LOS FORMATOS DE LOS MISMO3.
§ |SEAPOYACONLA ELABORACION DE CRONOGRAMAS DETRABAX) COMO: : REVISON DE CARROS DE PARG ¥ cnmmm
ACTUALIZACTON EN DE PARAME )R PARA 9N DE FRODUCTOS. AL DEPBS ¥ REGULACION DE
|PRECIOS).
9 _|CUANDO SE PRESENTEN PROCESOS DE SELECCION Y ADQUISICION LE MEDICAMENTOS SE APOY A CON LA EVALAUCION TECNICA, RESPUESTA A OBSERVACIONES Y CONSOLIDACION
10 _|5E CONOCE ¥ LLEVA A4 CABO FL DECALOGO DE HUMANIZACION DE LA INSTITUCION. SE AYUDA A DIYULGAR LOS DERECEOS ¥ DEBERES DE LOS USUARIOS ¥ 8 DA RESPUESTA A LAS
SE REALIZA HIGIENE DE MANOS EN LOS MOMENTUS QUE NOS APLICAN, BE DISFONE ¥ USAN LOS ELEMENTOS D PROTECCIGN PERSUNAL Y SE REALIZA UNA ADECUADA
11 |SEGREGACION DELOS RESIDUOS.
SE HACE SEGUIMIENTO E IMPLEMENTA ACCIONES DE MEJOBA A LAS OBSERVACIONES REALIZADAS POR LAY RONDAS REALIZADAS POR EPIDEMIOLOGIA Y DE GESTION AMBIETAL,
17 {SE PEALIZAN LAS ACTIVIDADES SEGUN EL RDL Asx:mo Dzammz’uasm nmmmcmw Olnmnﬂpmm CION DE LOTE, LIBERACION DE LOTE Y ANALISIS DE
DESVIACIONES, CUSTODIA DE.DOCUMENTA A P [NEA CONTROLD CION DE LOTE EN PLANTA Y PUNTOS DE IS0, As{ COMQ
13 SEPARWABILMHBASDEMAXJDEWOL O temmmnsmms; smunmm DE mc:ams. RED UN Y DE ESPECIALIDADES.
SE REALIZAN LOS CUADROS DE TURNO PARA EL PERSONAL DE PLANTA Y EL CUADRO DE ACTIVIDADES PARA EL FERSGNAL DE OPS, ¥ SE VERIFICA S0 CUMPLIMIENTO CON LA
14 IREVISION DE LAS CUENTAS DE CUBRO EINFORME MEXNSUAL DE ACTIVIDADES.
15 _|SE ELABORAN LOS INFORMES MENSUALES DE: MEDICAMENTOS DE CONTROL ESPECTAL, ANTIMICRORIANOS, OBELTAMIVIR, VIH Y SISMED.
SE PARTICIPA EN LA REUNION DEL SERVICIO FARMACEUTICO, REUNIONES NENSUALES DEL SERVICIO FARMACEUTICG PARA RETROALIMENTAR TEMAS DEL SERVICIO (POR UNIDAD
16 |CON AUXILIARES- REGENTES Y POR PROCESC QUIMICOS-REGENTES).
SE REALIZAN LAS REINDUCCIONES, CAPACITACRINES Y ENCUESTAS QUE SON INFORMADAS.
17 _|SE PROGRAMA LA REALIZACION DE SELECTIVAS B INVENTARIO ANUAL DE LA FARMACIA ASIGNADA. VERIFICANDO &L CUMPLIMIENTO DE LO ESTABLECIDO EN EL PEOCEDIMIENTG
18 |SE REALIZAN INTERVENCIONES FARMACEUTICAS CUMO: CONSULTAS, RUNDAS, PERFILES FARMACOTERAPEUTICOS O RECONCIJACION.
. - . ¥. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL. :
No. DEPLANILLA: 1 ) 1071860032 OPERADOR: SIMPLE

[CONCEPTODELFPAGO - i} 5 £ ~ENTIDAD | : . FEGHADE PAGO o . VALORPAGADD ]
N . . FAMISANAR EPS 11052025 s 303,400
C . COLPENSIONES 11/082025 - 388,400
oot et —
§ R POSITIVA 11052028 59,200
COLSUBSIDIO 13052025 48,600
__TOTAL PAGADO : E : L 5799600

VI DECLARACTONES DELL‘ONI’RATISTA

1.- Que desamrollé las adtividades descritas en ¢l infarme anexo, dentro ded perfodo de cabro.

2.- Que realic el pazo de Ia Seguridad Social donds el ibe st calauto sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes mierior pago del ad anexo copia simple, sin que en ningun caco ¢ IBC sexmenora 1
SMMLYV ( de ser el primer pago edjunito certificiciones de afiliacion a eps, arl, pension. rut)

3- Que adjunto evidencia def cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que sutarizo fos impuestos a que estoy chligads 3 pagw, par ocasién 3l seiialado contrato.

ol DOille.

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: DAVID EDUARDO OVALLE ALDANA
CC: 1026592795
[CEL: 3845102187

¥IL ANEXOS

{Cuando 2 requi mmmal&dﬂgmaﬂm)

‘Anexor evidencias fotégrificas o docmnantales que soparten {25 Tizady ,:WI_




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E I
APOYO — GESTION DE CONTRATACION e APIAFT-014
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS :
Y DE APOYO A LA GESTION

DATOS DEL CONTRATISTA
FRCHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/05/2025)
NOMBRES Y APELLIDOS: DAVID EDUARDO OVALLE ALDANA €C: 1026592795
RUT (NIT): NiA
CORREQ ELECTRONICO: daviat 314@emaii.com TELEFONO: 3046102787
DIRECCION DOMICILIO: CALLERB#81 C17PISO2 CIUDAD: BOGOTA DC

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024.

NO tomaré costos y deducciones Xy

ST tomare costos y deducciones (

)
La presente certificacion se expide para efectos de Ia retencion en Ia fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte

IR
de los contribuyentes si_optaron por ¢l impuesto unificado bajo el Régi Simple de Trit STO NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NOSE TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 24093579799
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PROBROGAS :
N DEL CONTRATO: PS 50842025 N° CDP: 1263 N°.RP: 13416 RORRUGAS
TRES MESES DIESCINUEVE DIAS B
MESES 19 DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 12/0372025 FECHA DE TERMINACIGN 3010612025 INCLUIDO ADICIONES:
CONTRATO:
S 25.249.428
PERIODO OBJETO DE COBRO; DEL 01/05/2025 AL 31/05/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO $6.720.132
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) SEIS MILLONES SETECIENTOS VEINTE MIL CIENTO TREINTA DOS PESOS

) em"é/ (@M‘//f’

DAVID EDUARDO OVALLE ALDANA
C.C 1026592795
cel: 3046102787
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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 A LA GESTION

VERSION: 2

CODIGO: AP-IA-FT-078

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

DAVID EDUARDO OVALLE ALDANA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.026.592.795

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO QUIMICO FARMACEUTICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN

OBJETO DEL CONTRATO: LA DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS . .
PROFESIONALES No. PS 5084 2025 FECHA INICIO CONTRATO 12/03/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 10.112.820,00
VALOR TOTAL DEL
o < VALOR DE HONORARIOS ,
CONT RA'TO INCLUIDO $ 25.249.428.00 PERIODO A CERTIFICAR: $ 6.720.132
ADICIONIS:
o . N° CRP Ne CDP INICIAL

N° PAGO/N° DE INFORME: 2DE2 INICIAL: 11668 DEL CONTRATO 811
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y DIESCINUEVE (19) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1071860032 OPERADOR: SIMPLE
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: SERVICIO FARMACEUTICO
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS

DIRECTOR TECNICO CODIGO 009

NOMBRE DEL SUPERVISOR: YUDI MILENA BOCANEGRA GONZALEZ GRADO 05
1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N (1) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): | _ADICION (1) | PRORROGA (1)
; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO _

VALOR ADICION. 5.136. : ;

OR ADO S 15136608 | oo 1263 | cion: 13416 | L ORROGADO: | DOS (Y MESES

TIL POLIZAS (SLAPLICA)
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | st [ ~o X

N° DE POLIZA: NOMBRE DE L.A ASEGURADORA: XX
FECHA DE LA POLIZA | T3 i ACTO ADMINISTRATIVO DE XX

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES Q PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA
EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

SI

NO

1 (El contrato se encuentra debid te legalizado?

X

-
“-

¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?

X

en el informe anexo v en el SECOP?

{Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados

¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de

parafiscales. tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20022

¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?

X

correspondiente al periodo del ( 01/05/2025) AL (31/05/2025)

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago

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

¥ FIRMS

NOMERE DEL SUPERVISOR:
YUDI MILENA BOCANEGRA GONZALEZ
CARGO:

DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

o,

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
ALIX LUCERO SARMIENTO TINJACA

PERFIL:

REFERENTE SERVICIO FARMACEUTICO




Fecha creacion reporte

| Cliente:

PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

2025-05-11,03:25:53 PM  Tipo Planilla

| Numero Planilla 1071860032

Periodo Cetizacion 202504

Reriddo Servicio 202504

PAGADA 2025-0%-11 EN HORARIO EXTENDIDO

I. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social DAVID EDUARDO OVALLE ALDANA R
Documente CC 1026592795 Direccion CL8B#81 C-17PISO 2 1
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 6012601587
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion | UNICO [ Total Afiliados | 1
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTAD.C. ]
Representante Legal o Identificacion
il. DATOS DEL AFILIADO
Dacumento [CC 1026592795 Spoiien y Nombres oﬁuzﬁ. o«nﬁ_n. Ubicagién Ladoral
Residente Exonerado | N [—
Tipo Cotizarte |59 00 OVALLE ALDANA DAVID EDUARDO 11001000 - 11 BOGQTAD.C.
lll. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASQOCIADAS AL AFILIADO: o
Novedades Pension Salud Riesgos ] Caja Parafiscales
: ¢ T e | e T Tol | Toia | Tomt Toria R
m:jw e el 3 cop o | e | || S ot e b | o | e | 4 ot | e | e | wean | | oo = | e
_ _ — M l—x E _ — 0 |30 gu‘n.ﬂaﬂ s2.427077 26514 e $2427.077 |§ 386 40D 80 s0 EPSQ17 125% $2427077 4 303.400 80 1423 K] 24369 sa287077 $59.200 ce=2 2% s24270m7 nsmllal.‘ 80 oY% Ynn
_< ._.0._..>me
Total Aportes Pension Total Apertes FSP Tetal Aportes FSPS Total Aportes. Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Apurtes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
TotalFinal
COLPENSIONES FSP SOLIDARIDAD | FSPSUBSISTENCIA | FAWISANAR EPS Rmmmmpﬂ%m COLSUBSIDIO SENA ICBF ESAF- VEN
$388.400 $0 $0 $ 303.400 $59.200 $48.600 $0 $0 $0 30 $799.600
Pagina1de 1

r.:.-unomi_o_o FonoSIMPLE: i3ogota 501 4446634 - Cali: 6022 5540577 - Medlellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Ciartagena: 605 6945444 - Persiva: 606 13402587 - Barranquilla 605 3618850 - Resto el
Pais: 018000 871 971 - jMas que Facil, HIMPLE!




