' Secretaria de Selud
' Subred Integrada de Servicios de Salud
. 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-IA-FT-014
VERSION: 5
FECHA: 2024-09-09

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30-06-2025)

NOMBRESY APELLIDOS: WENDY LORAINE PENA ARIZA CC: 1063563387

CORREO ELECTRONICO: WENDYLORAINEPA@GMAIL.COM TELEFONO: 3015586370

DIRECCION DOMICILIO: calle 37 bisasur 129 este CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 008480369563

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N°DEL CONTRATO:

PS 1192 2025 N° CDP: 1276 N°. RP: 0

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

PRORROGAS: SEIS (6) MESES

FECHA DE INICIO CONTRATO

2025/01/01 | FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2025/06/30

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2025/06/01 AL 2025/06/30

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO

$ 2.293.482

WENDY LORAINE PENA ARIZA

OBJETO DE COBRO
AN
i
PS 1192 2025 E16B96-2025-06-12 16:52:39

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
WENDY LORAINE PENA ARIZA

CC: 1063563387

CEL: 3015586370




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 INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOSY DE APOYO A LA GESTION

CODIGO:

AP-1A-FT-077

VERSION: 2
FECHA: 2025-06-09

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

WENDY LORAINE PENA ARIZA

CON C.C N°

1.063.563.387

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA
DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS EN SALUD CENTRO

ORIENTE E.SE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES ONAL ES No. PS 1192 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/01/01
VALOR INICIAL DEL
ey $ 9.091.280 | No. HORAS EJECUTADAS 222
VALORTOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 13.361.427 $ 2.293.482

ADICIONES:

PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO
PRORROGAS

SEIS (6) MESES

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

HOSPITAL SANTA CLARA

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

DIANA ISABEL MORA MORALES

II.ACTIVIDADES REALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LASOBLIGACIONESESTABLECIDASEN EL CONTRATO

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

1 1. Prestar sus servicios como auxiliar de enfermeria, en lo relacionado con actividades
de promocion de lasalud y prevencion de la enfermedad.

2 2. Organizar el servicioy redlizar alistamiento de &reas con la dotacion necesariay
mantenerlos ordenados para facilitar |a prestacion de servicio adecuado y oportuno.

3 3. Cumplir con las normas de bioseguridad, limpiezay desinfeccion conforme alos
protocolos y guias institucionales.

4 4, Redlizar actividades de educacion a usuarios y familiares conforme alo requerido
en la subred.

5 5. Ejecutar procedimientos y cuidados a |os pacientes que requieren manejo en €l
programa de clinica de heridas

6 6. Redlizar las curaciones alos usuarios tanto hospitalizados como ambul atorios que
requieren manejo en el Programa de Clinica de Heridas
7. Verificar medidas preventivas de eventos adversos e identificar riesgos,

7 garantizando la seguridad del paciente y reportando |os eventos adversos que se
presenten
8. Administrar y verificar el cuidado directo alos pacientes de acuerdo alos

8 protocolosy guias establecidas en el Programa utilizando técnicas de asepsia,
antisepsiay normas de bioseguridad
9. Redlizar las curaciones oportunamente, de acuerdo con las técnicas de asepsiay

9 antisepsia, normas de bioseguridad, reportar a médico tratante y coordinadores
cualquier dificultad presentada con la atencion del paciente

10 10. Velar por €l cuidado y aprovechamiento de los suministros y existencias de insumos
y medicamentos de |os pacientes del servicio.

11 11. Responder por los inventarios, conservacion y uso adecuado de [os equipos,
elementos e insumos entregados en el servicio

12 12. Asistir alas reuniones de grupo funcional y capacitaciones programadas por la
institucion

13 13. Responder oportunamente las interconsultas que se realizan desde los servicios alos
pacientes hospitalizados
14. Dar cumplimiento alaresolucién 1995y a manual de manejo de Historia Clinica

14 . R
establecido en lainstitucion.
15. Demés procedimientos, actividadesy reportes que se derivan de laatencidn, de
acuerdo a demanda de servicios y segun disponibilidad de tiempo, enmarcado dentro de

15 los parédmetros de calidad definidos en la normatividad vigente del sistema obligatorio

de garantia de calidad en salud y acogiendo las guias y protocolos definidos por la
subred.




16. Apoyar actividades relacionadas con el proceso de acreditacion y habilitacion dela

16 Subred Integrada de Servicios de Salud Centro oriente E.S.E.

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 eecucion de X
actividades?
3 ¢Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X

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 e cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael
pago correspondiente a periodo del (2025-06-01) AL (2025-06-30)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 87094358 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 2025/06/11 $ 178.000
PENSION: PORVENIR 2025/06/11 $ 227.800
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 2025/06/11 $ 34.700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 440500

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Quereslicé 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 a1l 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 |as actividades realizadas en el periodo correspondiente

=V,
NDY LORAINE PENA ARIZA
g

PS 1192 2025_E16B96-2025-06-12 16:52:39
WENDY LORAINE PENA ARIZA
CC: 1063563387

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

)
i DIANA ISABEL MORA MORALES
P

PS 11922025 E16B96-2025-06-16 16:50:40
DIANA ISABEL MORA MORALES
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 85445518 HEBERTO JAVIER BENAVIDES | calLE 56 SUR 81340 | 3004525247 | JAVICITO1973@GMAILCOM |  EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202505 2025-05 ! 09/06/2025 87094302 $514.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 207.500 0 0 0 3 500 0 208.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 265.600 0 0 0 0 3 600 0 266.200 i
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 40.500 40.500 3 100 40.600 405 40.600 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 207.500 208.000
0 3 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 265.600 266.200
ICBF Riesgos Laborales 1 40.500 40.600
) 3 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 513.600 514.800

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 85445518 HEBERTO JAVIER BENAVIDES | calLE 56 SUR 81340 | 3004525247 | JAVICITO1973@GMAILCOM |  EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-05 2025-05 ! 09/06/2025 87094302 $514.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
© w & < solidaridad &
© o
1 cc 85445518 BENAVIDES NUNEZ HEBERTO JAVIER 59| 0 N 230201 | 1.660.000 265.600 0 0 0 0 EPS017 1.660.000 207.500 14-11 1.660.000 | 3 40.500 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




