SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD € CODLGO: AP-LA-FT-077

APOYO - GESTION BE CONTRATACION . VERSION: 3
e PORMATO INFORME DE EFECUCTON DE, A€TIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: 3024-08-16
e L3k DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION '

CFLEBRADG ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ¥
OSCAR DAVID MENDIETA LOZANO
NUMERO DE DOCUMENTO DE JDENTIDAD: l 1.012.409.402.~
i R S e MMACTON GENERAT, DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICTOS

RIETO DEL CONTRATO! PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMD AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS DF URGENCIAS DE LA
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. 7120405-2024 CONVENIO APH
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICTOS PROFESIONALES No. ] PS 3787 2024 FECHA INICIO CONTRATO ‘ 1/12/2024 /
i ons - laitia o .
'VALOR INICIAL DEL CONTRATO % 2011404 | INICJAL DEL TREINTA (30) DIAS
CONTRATO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO / yre [VALOR DE HONORARTOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: s / 1200928 | oppipican: 5 1.841.895
N DT INFORME: 6 4 [ Neeme: | 50862 [Twewm |/ 4124
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO AR S TRV o
S R YBOROGAS CINCO (5) MESES ¥ NUEVE (09) IAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: / 3BL HOSPITAL SAN Ms
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO_CODIGO 609 GRADO

L MODIFICACTONES CONTRACTUALES

= DE MODIFIC ACTONES DEL, TIFO DE o j i N
CONTRATO: : MODIFICACION ADICIONES 4 PRORROGAS 4

; — - . . 2 CRP DE LA - TIEMPQ
VALOR ADICIONADO $ 1,816,752 |CDP DE LA ADIEION: 36 ADICION: 7611 BHORBOOAND: VEINTITRES {23) DIAS

5 ; i g . . - CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 4,022,808 COP DE LA ADICION: 326 ADICTON: 10375 PRORROGADO: D0S (2) MESES

. : ; " F. CRI'DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 2.011.404[CDP DE LA ADICION: 1036 ADICION: 12837 PRORROGADO: TREINTA {30) DIAS

. — § ; . CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICTONADO $1.339.560{CDP DELA ADICION; 1366 ADICION: 16083 PRORROGABO: DIECINUEVE (18) DIAS

TI1, POLIZAS
LPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO! [ s1 [ NO o X O

N DE POLIZA: | - NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
(FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:

Z 1
IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CONEE ORTETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

ITEM Deben ser coherentes con las obBgaciones especiticns del cuntrate vealizadas duiante el mes)
g Presté los servicios como auxiliar de enfermeria para la Unidad Funcional de Atencidn Pre-hospitalaria, en ¢l marco de los estandares de calidad, oportunidad y con
la norma de habilitacion de servicios de satud vigente .
3 |Realice las entregas y reeibos de turno de manera presencial
3 Diligencie oportuno, completo y adecuadamente [os registros propios de la Atencion Prehospitalaria (Historia Clinica de valoracion y'o traslado, formatos,

consentimicnto y desistimiento de traslado, Formulacion médica, eadena de custodia.

D respuesta eporiuna al dircecionamiente de cventos y atencion dado por la dircecion Centro repulador de Urgencias y Emergencias (DUES), garantizando la

4 |oportunidad y continnidad de kit atencion durante los procesos de ateneion, cumpliendo con los procedimientos guias y protoeolos de la Centro Oriente para la
ateneion de pacientes en el programa de ateneion Prehospitalaria,

Cumpli con ¢l procedimicnto de entrega y recibo de programacion de actividades, con registro de novedades, adenids del reporte de necesidades administrativas y

5 lasistenciales para garantizar la operatividad de ko mévil, verificando y salvaguardando cada uno de los equipos biomédicos asignados a las del Programa de Atencidn
Prehospitalaria

6 |Diun correcto uso o los clementos tecnoldgicos {celular institucional, Tablet...) asignados a las ambulancias por la Subred para el desarrollo de tas actividades,

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

Porté de manera decorosa las prendas institueionales acorde a lo establecido en ¢f manual de imagen del CRUE junto con el carné que lo acredita como contratista
de la Subred Centro Oriente ES.E,

g |Cumpli de lo vontermplado en el manual de bivseguridad

10 | Apligque las listas de chequeo para monitorizaeion y seguridad del paciente en cuanto los protocolos de limpieza y desinfeccion de los vehiculos de emergencia

11 !nforme y registre oportunamente los datos criticos

12 [Reporté ¥ regisire los sucesos de seguridad

13 [ Adopié los procesos, procedimientos, guias. instiuetivos, formatos, protocolos que se requicran para cabal ¢l cumplimiento de las actividades




g

14 |Traté dignamente y humanizadanente al cliente interno come externo

i5 |Cumpli con las disposiciones respectivas de seguridad del paciente, confidencialidad de la informacion que mansia de acuerdo al desarrollo de las actividades

16 [Garantice la entrega ¥ custodia de los equipos biomédicos al drea respectiva cnando Jos vehieulos son direccionadas 2l tatler y/o asegurado

17 | Apliqué las politicas de calidad de la institucidn participando activamente en los procesos del sistema de gestion de calidad institucional

-

18 [Asist a las reuniones y capacitaciones programadas por el referente vo la institucion cuando fueron requeridos

Contrebé adecvadamente el use de los elementos de proteccitn personal v bioseguridad

20 Tramii¢ mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred Ceniro Orignte los formatos de "formato informe y cuenta de cobro”, "certificado de pago de

aportes sociales”, para el pago de sus respectivos honorarios

21 Las dems actividades asignadas per el supervisor y que sean inherentes con el ohjeto del contrato
i

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCLAL

Nu. DE PLANILEA: 1 9484725695 OPERADOR: | . APORTES I'N LINEA
CONCEVTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PACO, VALOR PAGADO
SALUD: NUEVA EPS/ 14/05/2025 / s 179.100
PENSION: PORVENIK 14/65/2825 3 220,240
RIFSGOS LABDRALES: e |
QTRO COLSUBSIDIO 14/85/2025 3 28.700
. TOTAL PAGADO 7 . 3 437,000/
T V1. BECLARACIONES DEL CONTRATISTA ;

e anexo, denire de! prriado de cobro,
<} 40% de los ingresos ¢

clin
ol donde €] iy se cale

oz del mes anferior pago def cnal anexo copla simple, S0 yur ea nugiia caso o IBC sea aenor a T SMMLY | de ser of prismer

cop de {4 spenta corvespondients al mes objete de cobra .
A pagdr, por ocasidén al sedalado contrata.

VIL ANEXOS

(Cuanda se requi omo tna de las ebligaciones del contrato)

OSCAR DAVID MENDIETA LOZANOD

€.C: 1012409402 OSC@V N\

Cel: 31033568560




SUBRED INTEGRADA DE SE
APOY G-

RVICIOS DE SALUIF CENTRO ORIENTE
STION DE CONTRAYACION

FORMATO INFORME DE SUPMERVISTON CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ APOYO
A LA GESTION

SE

CODIGE: AP-TA-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-89-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICTOS DE SALUD CENTRQ ORIENTEES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

OSCAR DAVID MENDIETA LOZAND

NIMERO BOCUMENTO BE IDENTIDAD

1,012,400,402 e

1 INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

DESARROLLAR ACTIVIDADES EN |

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA
A DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS DE
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE-SALUD CENTRO ORIENTFE E.S.E. 7120405~

2024 CONVENIO APH

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES No,

PS 5787 2024 / 1 FECHA INICIO CONTRATO

10/12/2024 /"

VALOR INICTAL DEL CONTRATO 2.01 ﬂ4l)4

VALOR TOTAL DEL
ey VALOR BE HONORARIOS ’
CONTRATO INCLUIDO $ 11,201 ‘)28/ - & 1.841.895
o i FERIODO A CERTIFICAR:
7

N® PAGO / N° DE INFORME: (6 DE ({} I‘h\.lé‘lﬁ:: 50962 t?izxf?gr;[é;:\r[o 4124/
PLAZO DEL CONTRATO i i oy ; ;
A ————————— CINCO (3) MESES Y NUEVE (09) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAB SOCIAL: 9484725605 OPERADOR: APORTES EN LINEA

PROCESO EN DONDE SE EIECUTARON LAS ACTIVIDADES:

DIRECCTION DE URGENCIAS - CONVENIO 7120405 "[!/" APH"

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

IRL HOSPITAL SAN BLAS

pd

NOMERE DEL SUPERVISOR:

FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009

GRADO U5

TL MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: Y TIFO DT MODIFICACION (ABICION - PRORROGA): | ADICION (4) PRORROGA (4} |
. |CDP DE La T TTIRPBE LA TIEMPO

VALOR N 2 o : )

ALOR ABICIONADO S 1.816.752 {0 2o R ey 7611 PRORROGADO: | VEINTITRES (23) DIAS

5 . CDPDELA 2 RP DE LA : TIEMPO ”

VAL “TON ) : 23 i ) . -
VALOR ADICIONADO $  4.022.808 ADICTON: 226 ADICION: 10375 PRORROGADO: DOS (2) MESES

. ; . CDP DE LA  IRPDE LA TIEMPO e ‘

AL TCION, 2 : 83 REINT S
VALOR ADICIONADO $ 2011404 [0 e 036 Joess e R Lo PREINTA (30) DIAS

. ——" — |cPPDELA ~ IRPDE LA TIEMPO " .
VALOR ADICIONAD 339, t ) : 6 CINUEVE AS

R 10 0 S 1.339.5360 ICION: 1366 ADICION: 1 }03.13 FRORROGADO: DIECINUEVE {19) DIAS
L POLIZAS (ST APLICA) 7
JPACTOPOLIZAS EN SU CONTRATO? | 51 o X

N’ DE POLIZA: NOMBRE DE Ls ASEGURADORA:

[
.

FECHA DE LA POLIZA

ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO IARORADQ Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTING.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S NG
1 (El contrato se encuentra debldurnente legalizado? X
(E1 contratista sutorizd gue los impuestos gue debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean
3 & q i\ 1 P 8 X
descontados del valor a cancelar como consta en Ja declaracién del informe de ejecucion de actividades? :
3 (Que el contratista presento satistactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser veriticados X
en el informe anexo y en ¢l SECOP? s
4 stue el contratista da cumplimiento a sus obligaciones freate a los aportes ol sistema de sepundad social y de X
paratiseales, tal como exige ¢l aticulo 30 de la Ley 789 de 20027
E #Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop dle la cuenta coveespondiente al mes objete de cobro? / X

Teniendo en cuenta lo anterior v conforme a la clausata "Forma de Pago, CERTIFICO el
con el contratista, para el pago correspondiente al periodo del (ﬂl/l]f\f’lUZ ) AL (31/05/2025

cy{np!imicnt:) de las obfigaciones pactadas

T=wol )

NOMBERE Y FIRMA
FERNANDO MONTEN I'.(-R( ) SALCED
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA FL CUMPLIMIENTO DE LASICARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 049 GRADO 05

PERVISOR:

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

Cloaches

# Nleos

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




Sl i R R SR

SHBRED INTEGRADS DE SERYICIOS DE SALED CENTRO ORIENTE ESE

APOYQ - GESTION DE CUNTRATACION

¥ DE APOYO A LA GERTION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACT % DE SERVICIOS

COMGO: APIA-FI-014
VERSLON: 6
FECHA: 2824-09-i6

5 e OriemESE
DATOE BEL CONTRATISTA 3
FECHA DE DILIGENCIAMIENT O; 31/05/2825 i
NOMERES ¥ APELLIDOS: OSCAR DAVID MENDIETA LOZANO o 1012409407
B RUY (NIT): 1012409402-1
CORREO ELECTRONICD: ossck-mendi com TELEFONG: 3103356860
WRECCHIN BOMICILIO CL 630G BIS A 7TTH 46 SUR CIBAD: BOGOTA

Manifiesto bajo b gravedad del furaments gae, or ta dectararian de renta del sfio gravahic 202,

NO tomant costos ¥ dadncciones (58
81 lomurt: cosios v doducciones )

i se expide parg efectos de fa retencion en la foente a timlo del impuesto sobre ia redia, de

confornniad con of muneral 6 del ardenta 1.24.1 6 ¥ pardgrafo 4

L2 presente cert

debe mformar pat patie de fos

(APLICA CUANBO FL BANCONOSE
ENCUENTREEN LA LIST
DESPLEGABLE)

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 601635 ARTICULO 12 Poc fn ciml 5 ” =
&l : i B R 2 $10) NOI¥
contrbuyenies st optaron por <l mpuesto unificado baiv e Régimen Sunple de Tribuwcidn
BANCD AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA s
NOMUBRE DEL BANCO 7 / : 2 JEs -
TIPO DE CUENTA: | AHORROS N¢ CUENTA: H5TRR06650539951
/

NUMERD BEL CONTRATO Y DATOS DE LA TLTIMA ADICIGN (PERIOBO OBIETC DE PAGT)
f

/
FLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N DEL CONTRATO: PSS B787 2024 N CDR: i366 NeRE: 16083 PRORROMGAS : CINCOG) MESES Y
/ NUEVE (%) DIAS
/ FECHA DE TERMIN ACION - - VALOR TOTAL DEL CONTRATO
4 LR NIRATO i 2 B
FECHA DE INIC1O CONTRAT 1bf1z/2024 f CONTRATO: 31/05/2023 / INCLUIDO ADICIONES: 5 11201928
/ ; 4 =
PERIODO OBIETO BE COBRO: I DEL 01/05/2025 AL 31/05/2025
I

VALOR A FAGAR

CORRESPONDIENTE AL FERIODRO

ORJETO DE COBRO BN
{LETRASY NUMEROY)

/

1.841.895

N MILLON OCHOCIENTOS CUARENTA Y UN MIL OC HOCIENTOS NOVENTA Y CINCO PESOS M/CTE

/

OSQO}‘ A

0 112408402
Cel: 3103356860

OSCAR DAVID MENDIETA LOZANO
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aportes
enlinea

Resumen General de Pago

I

DATONS GENERALES DEL APORTANTE
_< SedentiFcasion v Razon Sotial Clase Apartanis Sucwrsal Principal Direccion Cirdad-Departamantn Teléfono mxo:wqﬂnnm_mmmzh_ &
L0 HIIACHOR WERDIETA LOZAND DECAR DAVID MDEFERDIENTE PRINCIPAL catle 85 g blsana 7T hsur | BOGOTAROGOTA B.E, el Ho
BATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensidn Lok Pago Plaria Flaniila Limite Pago Bance Dias Mora Valor
RNh-tsa 202504 148G4HL AL 19484725695 1 2025005605 2015705/ 14 | BANEL DAVIVIENDA 9 §437,000
LIIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADRO PENSION SALUD COCF RIESGOS PARAFISCALES
S, | identificacion | Mombres | Codigo {Dias 1B Aporte | Coigs |Dfs 5L porte Lodiga | Bins 1BC Fgnrte Codian [tas e Aporte | Dlas 18 Apoite
Ci i PR PA iadog 806 5,00 po g.50 )
Cunbre de Teabajo: PRINCIPAL { 1 Afiliades) §1,423,500 5227800 §1,423,500 178,000 $1,423,500 STH, 500 s 50 5 40
raad: BOUGTA Deptos BOGOTA D.E, ( 1 Afilidos) §1,423,500 §227.400 51,423,500 478,000 §8,42%,500 428,500 &0 & 40 o
1 T_.., ?_ﬁsé.n Wzﬁ_a_s.}cng mgﬁ W s 54,423,510 suzigap]  EPsal| G0 SR COFLY 41,408,500 524,508 0 5 ) W 51 0
Total afiliados{ 1) §4,423,500 217,800 $1,423,500 576,000 51,423,500 518,500 $0 50 50 wa_
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