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

APOYO - GESTION DE CONTRATACION CODle: AP-IA-FT-077
FORMATO INFORME DE EJECUCLON Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO VERSION: 2
DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA; 2025-06-09

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

OSCAR DAVID MENDIETA LOZANO

CONC.CN° 1.012.409.402

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

OBJETO DEL CONTRATO: DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
E.S.E. 7120405-2024 CONVENIO APH
CONTRATO DE PRESTACION DE SERYICIOS PROFESIONALES No. | PS 5787 2024 | FECHA INICIO CONTRATO | 10/12/2024 —
. - No. HORAS
VALOR IN/ EL CO e
AL ICIAL DEL CONTRATO $2.011.404 — WEJECUTADAS 144
VALOR TOTAL DEL CONTRATO YALOR DE HONORARIOS —
INCLUIDO ADICIONES: $16.158.300 — S RTODo D CERT oA $ 1.607.472
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO C PR
INCLUIDO PRORROGAS 7 MESES 21 DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE AGTIVIDADES: e o / 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR; i iy FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTORFECNICO CODIGO 009
i GRADOQ 05
& H. A(. TTVIDADES REALTL‘\DAS EN EL PERIODO DE ACUERDO CON EL OBIETO Y LAS OBLIGACIONES E§ TABLECIDAS EN EL CONTRATO o
IRl (chan scr coherentes con las actlvldades especificas realizadas durante el mes) e
| Presté los servicios como auxiliar de enfermeria para la Unidad Funcional de Atencion l“re—hosplmlam, en el marco de los estandares de calidad, oportunidad y con la norma
de habilitacion de servicios de salud vigente
2 |Realice las entregas y recibos de turno de manera presencial :
3 Diligencie oportuno, completo y adecuadamente los registros propios de la Atencion Prehospitalaria (Historia Clinica de valoracion y/o traslado, formatos, cdnsentimiento y
desistimiento de traslado, Formulacién médica, cadena de custodia,
Di respucsta oportuna al direccionamiento de eventos y atencion dado por la direceién Centro regulador de Urgencias y Emergencias (DUES), garantizando la aportunidad y
4

continuidad de la atencion durante los procesos de atencion, cumpliendo con los procedimicntos guias y protocolos de la Centro Oriente para la atencion de pacientes en ¢l
programa de atencion Prehospitalaria,

Cumpli con el procedimiente de entrega y recibo de programacion de actividades, con registro de novedades, ademas del reporte de necesidades administrativas y

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

6 |Diun correcto uso a los elementos tecnologicos (celular institucional, Tablet...) asignados a las ambulancias por la Subred para el desarrollo de las actividades.

7 | Verifique ¢l alistamiento de los vehiculos de emergencias previo a verificacion por el CRUE.
Porté de manera decorosa las prendas instifucionales 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  [Cumpli de lo contemplado ¢n ¢l manual de bioseguridad

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

11 |Informe y registre oportunamente los datos criticos

12 |Reporté y registre los sucesos de seguridad

13 |Adopté los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos, protocolos que se requieran para cabal el cumplimiento de las actividades

14 |Traté dignamente y humanizadamente al cliente interno como externo :

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

16 |Garantice la entrega y custodia de los equipos biomédicos al 4rea respectiva cuando los vehiculos son direccionados al taller y/o asegurado

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

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

19 |Controlé adecuadamente ¢l uso de los elementos de proteccion personal y bioseguridad

5 Tramité mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred Centre Oriente los formatos de "formato informe y cuenta de cobro”, "certificado de pago de aportes
sociales”, para el pago de sus respectivos honorarios

21 |Las demai actividades asignadas por el qupemsor y que sean inherentes con el objeto del contrato

11I. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA

UE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO EJECUTADOQ ¥ SE APRUEBA PARA EL PAGQ RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS ! . st ! NO
1 |¢El contrato se encuentra debidamente legalizado.? X
3 (El contratista autorizd que los impucstos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le scan descontados del %
valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 [;Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe X
4 |iQue el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal X
5 |;Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X .

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pﬁy(‘ERTIF[CO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el
pago correspondiente al periodo del (01-06-2025) AL (30-06-2025).
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I B .
el SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD (‘E.\'T}i() ORIENTE E.S.E C()DI(;'(): AP-1A-FT-014
l.smnpmsmm APOYO - GESTION DE CONTRATACION : VERSION: 7

©  FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

(onlimeisE,
DATOS DEL CONTRATISTA :
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/06/2025 ~~ ;
NOMBRES Y APELLIDOS: | . OSCAR DAVID MENDIETA LOZANO CC: 1.012.409.402
CORREO ELECTRONICO: ossck-mend@live.com TELEFONO: 3103356860
DIRECCION DOMICILIO: CL 65G BIS A 77H 46 SUR CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomaré costos y deducciones ( ()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los ccmrlbuyenm si J
SI() NO (X )
optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion.
BANCO AL CUAL Ll :
DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS | N° CUENTA: 99
CONSIGNAR: : R 570006680539951

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

" . VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO
N°DEL CONTRATO: | PS 5787 29’2;1 OBJETO DE COBRO $1.607.472
FECHA.DE INICIO : :
o iR 1011212024 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31/07/2025 __—
e
L et i 01-06-2025 AL 30-06-2025 _—

é[cm %m/a[a '

OSCAR DAVID'MENDIETA LOZANO
CEDULA: 1012409402
CELULAR: 3103356860
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Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono mx::mwmnmoﬂmmzb e
IC|
CC 1012409402 Imzu__ul_‘b LOZANQ OSCAR DAVID INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 65 g bisa no 77 h sur | BOGOTA-BOGOTA D.E. TTFIR0T Ne
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-05 2025-05 1550372016 9486008058 I 2025/06/04 2025/06/13 | NEQUI 9 $408,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES ]
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias I1BC * Aporte Cadigo |Dias 1BC Aporte | Codigo |Dias I1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Dias 18C Aporte
PR PA ado 00 800 < 00 8,000 0 0 {# ¥ i, 0
Centro de 41&.-uﬂu.od PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,423,500 §227,800 $1,423,500 $178,000 $0 S0 S0 S0 50 $0
Cludad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afillados) $1,423,500 $217,800 $1,423,500 $178,000 $0 50 50 $0 $0 $0
1 Mnn _a:.a.xs _;mzu,ﬂ_, 05CAR Tso_ _ 30 §1,423,500 527,800 Epso3r] 30 $1,423,500 5178,000 0 50 50 o 50 sl o 5 50
Total Afiliados( 1) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $0 $0 50 $0
| Scanned with
iy : ’ cs] CamScanner’
Pagina 1 de 2 ! :
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