' 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: CLAUDIA ANGELICA VEGA PENAGOS CC: 52811466

CORREO ELECTRONICO: CLAUANGEVEGA@GMAIL.COM TELEFONO: 3222149230

DIRECCION DOMICILIO: CL 152B 13308 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 488413198422

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N°DEL CONTRATO:

PS 1135 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

$ 1.962.890

CLAUDIA ANGELICA VEGA PENAGOS

OBJETO DE COBRO
AN
i
PS 1135 2025 _0A0B39-2025-06-12 13:47:01

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
CLAUDIA ANGELICA VEGA PENAGOS
CC: 52811466

CEL: 3222149230




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

CLAUDIA ANGELICA VEGA PENAGOS

CONC.CN° 52.811.466

OBJETO DEL CONTRATO: | PRESTARSERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA
" | DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS EN SALUD CENTRO

ORIENTEE.SE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PROFES ONAL ES No. PS 1135 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/01/01

VALOR INICIAL DEL

ey $ 9.091.280| No. HORAS EJECUTADAS 190

VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 12.934412| $ 1.962.890

ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO SEIS (6) MESES

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: | CENTRO DE SALUD PRIMERO DE MAYO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: ELIZABETH COY JMENEZ

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 Presto mi servicio y gecuto las actividades que demanda el servicio, guiada por la normatividdad del sistema.

2 Asignancion de citas de progrmas de PYD

3 Apoyo los planes de mejora que ayudan a prestar adecuados servicios de salud

4 seguimiento a bases de datos de programas de PY D

5 Cumplo con las normas utilziando elemento de proteccion personal segiin los protocolos intstitucionales

6 Fomento y ayudo en larealizacion de actividades que fortalezcan los CAPS

7 Desifeccion de consultorios

8 pago de los aportes a Sistema General de Seguridad Social y aportes Parafiscal es

9 Cantidad de horas realizadas en el periodo. 190 horas

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 autorizé que los impuestos que debe cancelar paralalegalizacion 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 € contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X
verificados en el informe anexoy en el SECOP?

4 ¢Que ¢l 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° 1072601937 OPERADOR: SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SURA 2025/06/12 $ 178.000
PENSION: PORVENIR 2025/06/12 $ 227.800
RIESGOS LABORALES: SURA 2025/06/12 $ 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.- Queredlicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copiasimple, sin

gue en ningun caso e 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

27,
LAUDIA ANGELICA VEGA PENAGOS

~| pS 1135 2025 0AOB39-2025-06-12 13:47:01
AMOLIENSARIAN LSPGO SIS CLAUDIA ANGELICA VEGA PENAGOS
CC: 52811466

=V,
i ELIZABETH COY JIMENEZ
- PS 1135_2025_0A0B39-2025-06-16 20:36:04
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ELIZABETH COY JIMENEZ
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO SUPERVISOR DEL CONTRATO




PAG OS IMPLE | AUTOLIQUIDACION

CONSOLIDADA
Fecha creacion reporte: 2025-06-12, 09:58:42 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1072601937
Periodo Cotizacion: mayo de 2025 Periodo Servicio: mayo de 2025 Referencia pago (PIN): 8810487456
PAGADO 12/06/2025 EN HORARIO EXTENDIDO J
|. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social CLAUDIA ANGELICA VEGA PENAGOS
Documento CC52811466 Direccion CALLE 152B N 133-08
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3002952153
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién [UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP ARL SURA
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
i | Aostsosytomres | tn | oo Jg/glE ol lolp g uls(olelbpE T8 amonon | 25, | A | o S, | e | e | B | e | i & ER | B | R PR | e
o|o|a |6
CC52811466 | SEnomg CEHICAVEGA 59 0 0 |30/30(30| 0 | (230301) PORVENIR $1.423500 |  $227.800 |(EPS010) EPS SURA $1.423500| $178.000 2,436 $1423500|  $34.700 | (NIN-CC) NINGUNA CCF 0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 440,500
II. TOTALES
Aportes Aportes (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 ESAP Min E%ucacién Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 1.423.500 $ 1.423.500 $1.423.500 $0 $227.800 $178.000 $34.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 440.500 $0 $ 440500
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 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 - {Mas que Fécil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

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




