' Secretaria de Selud
Subred Integrada de Servicios de Salud
L
. Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGQ: AP-1A-FT-014
VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31-10-2025)

NOMBRESY APELLIDOS: OSCAR ARLEY PENAGOS USECHE CC: 80248271

CORREO ELECTRONICO: OSCARSPANESI23@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3223868022

DIRECCION DOMICILIO: KR 34A #72D- 25 SUR CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: [ AHORROS N° CUENTA: 04564872496

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 4244 2025 $ 2.143.296
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/01/14 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2025/10/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2025/10/01 AL 2025/10/31

=V,
i/ OSCAR ARLEY PENAGOSUSECHE
g

PS 42442025 _DF66C0

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

OSCAR ARLEY PENAGOS USECHE

CC: 80248271
CEL: 3223868022




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE CODIGO:

' Secretaria de Salud APOYO - GESTION DE CONTRATACION AP-IA-FT-077
Subred Integrada de Servicios de Salud FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL VERSION: 2
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOSY DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

L
' Centro Oriente E.S.E.

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SEY

OSCAR ARLEY PENAGOSUSECHE

CONC.CN° 80.248.271
OBJETO DEL CONTRATO: | PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA
' 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 SERVICIOS
PROFES ONAL ES No. PS 4244 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/01/14
VALOR INICIAL DEL
ey $ 1.206.842 | No. HORASEJECUTADAS 192
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 19.026.543| $ 2.143.296
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO OCHO (8) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:  [HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: JOSE OCTAVIANO BARRERA GUTIERREZ
ITEM I1. ACTIVIDADES REALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LASOBLIGACIONESESTABLECIDASEN EL CONTRATO

(Deben ser coher entes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

Presté servicios como auxiliar de enfermeria para la Unidad Funcional de Atencion Prehospitalaria, en € marco de los estandares de calidad,

L oportunidad y con la norma de habilitacién de servicios de salud vigente.

2 Estuvé presente en el momento de las entrega y recibos de turno registrando las novedades correspondientes a 16 turnos, en € marco de un
gjercicio de articulacion para el desarrollo del objeto.

3 Garanticé el adecuado diligenciamiento de 19 Historias Clinicas, 3 fallidos del Programa de Atencion Pre hospitalaria segin criterios y

normatividad vigente, ademas de establecer actividades de seguimiento y de mejora ala adherenciadd diligenciamiento de la historia clinica.

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

Cumpli con el procedimiento de entrega y recibo de programacion de actividades de 16 turnos, con registro de novedades, ademas de € de
5 necesidades administrativas y asistenciales para garantizar la operatividad de la moévil, verificando, salvaguardando y garantizando el uso
adecuado de cada uno de los equipos biomédicos asignados a Programa de Atencion Pre hospitalaria.

Di un correcto uso a los elementos tecnol dgicos (celular institucional, Tablet.) asignados a las ambulancias por la Subred para el desarrollo de las
6 actividades, asi como garantizar €l uso permanente de dichos dispositivos para mantener una comunicacion efectivay oportuna con lalider de la
unidad funcional o con quien ella designe.

7 Verifiqué el alistamiento de los vehicul os de emergencias previo a verificacion por el CRUE mediante 7 preoperacionales.

Porté 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 Garanticé el cumplimiento de lo contemplado en el manual de bioseguridad.

10 Implementé 9 listas de chequeo para monitorizacién y seguridad del paciente en cuanto limpiezay desinfeccion de los vehicul os de emergencia.

11 Realicé informey registro oportuno de datos criticos.

12 Efectué reporte y registro de sucesos de seguridad.

13 Adopté los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos, protocol os que se requieran para cabal el cumplimiento de las actividades.

14 Di trato digno y humanizado tanto a cliente interno como externo en el desarrollo del objeto contractual.

Cumpli con disposiciones respectivas de seguridad del paciente, confidencialidad de la informacién que maneja de acuerdo con el desarrollo de

15 |as actividades.

Garanticé la entrega y custodia de los equipos biomédicos al area respectiva con e biomedico del programa Jhonatan Andres Espejo Montoya

16 cuando los vehicul os son direccionados a taller y/o aseguradora programados.

17 Asisti ala capacitacién brindada el 15 de octubre del 2025 sobre Funciones de veeduria
Tramité mensualmente dentro de los tiempos establ ecidos por la Subred Centro Oriente E.S.E los formatos de informe y cuenta de cobro”, "cuenta

18 de cobro Word y "certificado de pago de aportes sociales', para el pago de sus respectivos honorarios.

Readlicé las demés actividades asignadas por el supervisor y que sean inherentes con el objeto del contrato y la gecucién del CONVENIO
19 7120405-2024 dentro de la autonomia e independencia para el desarrollo del contrato. Contenidas en € formato de necesidad de persona que
hace parte integral del presente contrato. Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO




1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X

¢El contratista autoriz que los impuestos que debe cancelar para lalegalizacion del mencionado contrato le

2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de gecucion de X
actividades?
3 ¢Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X

verificados en el informe anexo y en el SECOP?

4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes a sistema de seguridad socia y X
de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de laLey 789 de 2002?

5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de X
cobro?

Teniendo en cuentalo anterior y conforme ala clausula " Forma de Pago, CERTIFICO e cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael
pago correspondiente a periodo del (2025-10-01) AL (2025-10-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 1075540308 OPERADOR: SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 2025/10/09 $ 178.000
PENSION: PORVENIR 2025/10/09 $ 227.800
RIESGOS LABORALES: SURA 2025/10/09 $ 0
OTRO

TOTAL PAGADO $ 405.800

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Queresalicé el pago de la Seguridad Social donde €l ibc se cal culo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copiasimple, sin
gue en ningun caso el IBC seamenor al SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidenciadel cargue en €l aplicativo secop de la cuenta correspondiente a mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de |as obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogréficas y/o documental es que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

AN
i OSCAR ARLEY PENAGOS USECHE
“| ps 4244 2025 DF66C0
OSCAR ARLEY PENAGOS USECHE
CC: 80248271

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

LAUDIA PATRICIA MILANES ALVAREZ

7| Ps 4244 2025 DF66CO
CLAUDIA PATRICIA MILANESALVAREZ
SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA

AN
% JOSE OCTAVIANO BARRERA GUTIERREZ

- PS 4244 2025 _DF66C0
JOSE OCTAVIANO BARRERA GUTIERREZ
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S ° I CONSOLIDADA
I m p e Fecha creacion reporte: 2025-10-09, 03:47:10 PM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1075540308

Periodo Cotizacion: septiembre de 2025  Periodo Servicio: septiembre de 2025 Referencia pago (PIN): 8823436371

PAGADO 09/10/2025

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social OSCAR ARLEY PENAGOS USECHE

Documento CC80248271 Direccion CR 34A #72 B - 25 SUR
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3223868022

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP NINGUNA ARP

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
alolafw
a Liolxo
- Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion ’ Y Cotizante| Cotizante | 2|8 bIe| 2|8 |2|8|2|a|2| 3|S| 2|9| X| | o] g| o]  Adminisiradora Pension | Pansién COTIETEERR salud Salua gate Riesgos | Ribsgos Sdmnietor Caja Caia SENA 1CBF Ministerio Total
o|5|B|a
ceozagary | SoCAR ARLEY PENAGOS 03 00 0[30[30| 0 | 0 |(230301) PORVENIR $1.423.500|  $227.800|(EPSO17) FAMISANAR EPS $1.423.500|  $178.000 0,000 $0 $0|(NIN-CC) NINGUNA CCF 50 50 50 s0 $0 $0 $405.800
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$1.423.500 $1.423.500 $0 $0 $227.800 $178.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $405.800 $0 $ 405.800
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




