' 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: (31-12-2025)
NOMBRESY APELLIDOS: NESTOR YESID VELANDIA FORERO CC: 5689944
CORREO ELECTRONICO: neyeve@hotmail.com TELEFONO: 3138127103
DIRECCION DOMICILIO: AV VILLAVICENCIO 20D 60 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: TIPO DE CUENTA: [CORRIENTE N° CUENTA:
DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N° DEL CONTRATO: PS 8246 2025 $ 1.289.931
COBRO
FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/12/11 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/01/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2025/12/12 AL 2025/12/31

=V,
i/ NESTOR YESD VELANDIA FORERO
g

PS 8246_2025_56669A

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
NESTOR YESID VELANDIA FORERO

CC: 5689944
CEL: 3138127103




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
L' Centro Orente ES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOSY DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

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

NESTOR YESID VELANDIA FORERO

CONC.CN° 5.689.944

OBJETO DEL CONTRATO: | PRESTAR SERVICIOS T?ZCNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMER?A PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA
: DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ORIENTE E.SEE., PARA EL DESARROLLO DEL CONVENIO APH 8523636 - 2025

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PROFES ONAL ES No. PS 8246 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/12/11

VALOR INICIAL DEL

ey $ 1.513.054| No. HORAS EJECUTADAS 111

VALORTOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 1.652.506 ) $ 1.289.931

ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO DOS (2) MESES

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR: DANIEL ALEXANDER HUERTAS ROJAS

ITEM II. ACTIVIDADESREALIZADASEN 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)

DESARROLLE LAS ACTIVIDADES PROGRAMADAS, SEGUN CRONOGRAMAS 9 TURNOS ESTABLECIDOS POR LA UNIDAD
FUNCIONAL DE APH CENTRO ORIENTE E.SE. PARTICIPAR EN LA ENTREGA Y RECEPCION DE LA MOVIL DE ACUERDO CON
LA AGENDA DE ACTIVIDADES CONCERTADAS, REGISTRANDO LAS NOVEDADES CORRESPONDIENTES EN EL MARCO DE
UNA RELACION DE COORDINACION INHERENTE AL EJERCICIO DE UNA PROFESION LIBERAL E INDEPENDIENTE

REALICE LAS ACCIONES ACORDES AL PERFIL DE AUXILIAR DE ENFERMERIA QUE REQUIEREN LOS PACIENTES A LOS
CUALES PRESTA SERVICIOS ASISTENCIALES, DANDO RESPUESTA A LOS DESPACHOS DEL CENTRO REGLADOR DE
URGENCIAS Y EMERGENCIAS CRUE, VELANDO POR LA OPORTUNIDAD, PERTINENCIA, CONTINUIDAD, SEGURIDAD,
RACIONALIZACION Y RESOLUCION EN LA ATENCION PREHOSPITALARIA, GARANTIZANDO EL ADECUADO
DILIGENCIAMIENTO Y ENTREGA DE LA HISTORIA CLINICA DEL PROGRAMA DE ATENCION PREHOSPITALARIA Y DEMAS
DOCUMENTOS RELACIONADOS, REGISTRANDO TODOS LOS DESPLAZAMIENTOS REALIZADOS EN LA AMBULANCIA
FALLIDOS 7, VALORACIONES Y TRASLADOS 15 , DESISTIMIENTO, EVENTOS Y DEMAS FORMATOS POR MEDIO DEL
APLICATIVO DESIGNADO PARA TAL FIN.

ASISTI A LAS REUNIONES Y CAPACITACIONES PROGRAMADAS POR EL REFERENTE Y/O LA INSTITUCION CUANDO SEAN
REQUERIDOS, IGUALMENTE RESPONDER Y ASISTIR A LAS CITACIONES DERIVADAS DE LOS REQUERIMIENTOS DEL SDQS,
NOVEDADES ADMINISTRATIVAS Y ASISTENCIALES GENERADAS POR EL CENTRO REGULADOR DE URGENCIAS Y
EMERGENCIAS EN SALUD CRUE.

TOME LAS ACCIONES PERTINENTES PARA GARANTIZAR QUE LAS REVISIONES DE LA AMBULANCIA EN 25
PREOPERACIONALES CUMPLAN CON LOS ESTANDARES DE HABILITACION Y DEMAS PARAMETROS NORMATIVOS DE TAL
MANERA QUE SE ENCUENTREN PERMANENTEMENTE DISPONIBLES Y LOS ELEMENTOS QUE LA COMPONEN EN CORRECTO
FUNCIONAMIENTO (EQUIPOS BIOMEDICOS, INSUMOS, DISPOSITIVOS).

REALICE LA DIARIA GESTION PARA EL ABASTECIMIENTO DE MEDICAMENTOS A LA MOVIL, ASI COMO LA ROTACION DE
ESTOS, CUANDO SE ENCUENTREN PROXIMOS A VENCER, DILIGENCIANDO LA RESPECTIVA SOLICITUD POR MEDIO DE LOS
FORMATOS EXISTENTES PARA CADA CASO Y LA DEVOLUCION DE MEDICAMENTOS AL EQUIPO ADMINISTRATIVO DE APH,
CADA QUE LA MOVIL QUEDE NO OPERATIVA O SE TERMINE EL TURNO EN FORMA ANTICIPADA

PROPUCE LA OPERATIVIDAD DE LA MOVIL Y BUEN DESEMPENO DEL PERSONAL DURANTE LAS ACTIVIDADES
PROGRAMADASEN LA AGENDA

REALICE LAS DEMAS ACTIVIDADES ASIGNADAS POR EL SUPERVISOR Y QUE SEAN INHERENTES CON EL OBJETO DEL
CONTRATO Y EN EL MARCO DEL CONVENIO APH VIGENTE DENTRO DE LA AUTONOMIA E INDEPENDENCIA PARA EL
DESARROLLO DEL CONTRATO, CONTENIDAS EN EL FORMATO DE NECESIDAD DE PERSONAL QUE HACE PARTE INTEGRAL
DEL PRESENTE CONTRATO.

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROL LADAS

SE VERI

FICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LASACTIVIDADES 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 autorizé que los impuestos que debe cancelar parala legalizacion del mencionado contrato le
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de gecucion de
actividades?




¢Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser
verificados en el informe anexoy 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 el cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael
pago correspondiente a periodo del (2025-12-12) AL (2025-12-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° OPERADOR:
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL $ 0
PENSION: PORVENIR $ 0
RIESGOS LABORALES: SURA $ 0
OTRO

TOTAL PAGADO $ 0

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé | as actividades descritas en €l 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 el 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

27,
i NESTOR YESID VELANDIA FORERO
~| s 8246 2005 56669A
NESTOR YESID VELANDIA FORERO
CC: 5689944

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

AN
i DANI EL ALEXANDER HUERTASROJAS
- PS 8246 2025 56669A
DANIEL ALEXANDER HUERTASROJAS
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




SaludTotal.

BOGOTA, Diciembre 19 de 2025

Sefior:

VELANDIA FORERO NESTOR YESID

CC. 5689944AV VILLAVICENCIO NO 20 D 60 IN 09 AP 102 - 2999999
Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.
En relacién con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de

expedicion de la presente comunicacion consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de
Salud Total EPS S.A. se realiz6 a partir de Julio 17 de 2003. Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

. e Sem_c | Sem_A Estado_Afilia| Fecha_de_desafilia . .
Nombre Documento Tipo Afiliacién - - Parentesco T = Estado_Actual Discapacidad
ot nt cién cion_EPS
VELANDIA
FORERO NESTOR |5689944 C Jul-17-2003 528 0 COTIZANTE VIGENTE Ninguna
YESID

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacion laboral:

Razén_social_del_aportante Usuario_en_contrato Tipo_de_contrato Estado_de_contrato

CLINICA CANDELARIA IPS LTDA 5689944 Dependiente CERRADO
COOPDELS CTA COOP DE LABORES Y SERVICIOS 5689944 Dependiente CERRADO
COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO EFICACES 5689944 Dependiente CERRADO
COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO NUSIL SALUD 5689944 Dependiente CERRADO
COOPERATIVA TRABAJO INTRASALUD CTA 5689944 Dependiente CERRADO
COOPERATIVA TRABAJO INTRASALUD CTA 5689944 Dependiente CERRADO
CTA DE LA SALUD COOPSANAR 5689944 Dependiente CERRADO
IPS BEST HOME CARESA S 5689944 Dependiente CERRADO
NESTOR YESID VELANDIA FORERO 5689944 Independiente VIGENTE

OFTALMOS SA 5689944 Dependiente CERRADO
OUTSOURCING Y TEMPORALES SA S SIGLAOTEM SA S 5689944 Dependiente CERRADO
OUTSOURCING Y TEMPORALES SA S SIGLAOTEM SA S 5689944 Dependiente CERRADO
TEMPORALES UNO A BOGOTAS A S 5689944 Dependiente CERRADO
TEMPORALES UNO A BOGOTAS A S 5689944 Dependiente CERRADO
UCINCOOP 5689944 Dependiente CERRADO
UCINCOOP 5689944 Dependiente CERRADO
A G M SALUD CTA 5689944 Coopera_dos ° Erecooperativas CERRADO

de trabajo asociado

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR CAFAM 5689944 Dependiente CERRADO
CENTRO NACIONAL DE ONCOLOGIA SA 5689944 Dependiente CERRADO

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia
continten disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacién adicional, con gusto
sera atendida por el personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con
nuestra linea gratuita 018000 1 14524 a nivel nacional o en Bogoté al teléfono 4854555.

Cordialmente,



Gerencia de Operaciones Comercial
SALUD TOTAL EPS S.A.

Elaboré: Servicios en Linea

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencién a través del Régimen Subsidiado o como
poblacién vinculada, si el Estado Actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva,
exclusion o anulacion de la afiliacion, siempre y cuando al momento de retiro o exclusion no haya reportado mora. Si

es mora, o cancelacion por falta de pago, debe informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos.



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

NESTOR YESID VELANDIA FORERO, identificado(a) con cédula de ciudadania 5.689.944, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 19 de Diciembre del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

.-Q:

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periédicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
presenta inconsistencias, ingrese a WWW.pOorvenir.com.co y actualice su Historia Laboral.

Grupo

Spciedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Mit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA =

E——
Medellin, 19 de diciembre de 2025

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que NESTOR YESID VELANDIA FORERO identificado(a) con C5689944 se encuentra afiliado(a) a Riesgos
Laborales y esta en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacioén aqui contenida sea real, visite www.
arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cddigo Unico de generacién valido por un mes:C56899442535360036

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Direccion IP 10.205.28.18



Scotiabank Colpatria. S.A.

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

‘® Scotiabank. (& COLPATRIA

SCOTIABANK COLPATRIA S.A.
NIT. 860.034.594-1

CERTIFICA QUE:

La cuenta de ahorros No. 4682008921 , con fecha de apertura 10 de Mayo

de 2016, de la cual es titular:

El (la) sefior(a): NESTOR YESID VELANDIA FORERO
Identificado(a) con tipo de documento C  No. 5.689.944

La cuenta en mencién ha sido manejada de acuerdo a las normas establecidas por
la entidad.

Damos esta informacion con la acostumbrada reserva bancaria.

La presente se expide a solicitud del interesado a los 19 dias del mes de Diciembre
de 2025

Cordialmente,

s

o4
Servicio al Cliente

Scotiabank Colpatria S.A.
www.scotiabankcolpatria.com

® Scotiabank (& CcOLPATRIA

Escotxabankcolpatna.com

®Marca registrada de The Bank of Nova Scotia, utilizada bajo licencia. Scotiabank Colpatria Establecimiento Bancario.



