' 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: (31-07-2025)

NOMBRESY APELLIDOS: DIANA VERONICA ROMERO CARO CC: 1015422382
CORREO ELECTRONICO: DIANAVERONIK88@GMAIL.COM TELEFONO: 3186084839
DIRECCION DOMICILIO: CL 79BIS6248 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO BOGOTA TIPO DE CUENTA: [ AHORROS N° CUENTA: 102605979

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N°DEL CONTRATO:

PS 1781 2025 N° CDP: 1886 N°. RP: 19977

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

PRORROGAS: OCHO (8) MESES

FECHA DE INICIO CONTRATO

2025/01/01 | FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2025/08/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2025/07/01 AL 2025/07/31

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO

$ 2.672.026

OBJETO DE COBRO
%
g

DIANA VERONICA ROMERO CARO
PS 1781 2025 _D4BD76-2025-07-14 16:18:48

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
DIANA VERONICA ROMERO CARO

CC: 1015422382
CEL: 3186084839




' 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.

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

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

DIANA VERONICA ROMERO CARO

CON C.C N° 1.015.422.382
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO ADMINISTRATIVO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA
’ DIRECCION DE SERVICIOSHOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.SE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESI ONAL ES No. PS 1781 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/01/01
VALOR INICIAL DEL
CONTRATO $ 8.016.078| No. HORAS EJECUTADAS 0
VALOR TOTAL DEL VAL OR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 21.376.208 ) $ 2.672.026
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO OCHO (8) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: SAUL ARDILA DURAN
ITEM I1. 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)
1 Realice actividades asignadas por la autoridad competente de acuerdo con el nivel naturalezay area de desempefio del contrato
2 Porte el carnet institucional de la SUBRED durante la gjecucion de |as actividades contractuales.
3 Mantuve organizado el flujo documental requerido como soporte por las areas de juridica, contabilidad y cirugia, organizando las certificaciones
de cumplimiento e informes de supervisién con sus respectivas copias y soportes, proyectando oficio de entrega
4 Apoye en la planeacién para promover la correcta gjecucion de los contratos de prestacidn de servicios de las Direcciones misional es asignadas
5 Apoye alos supervisores para el cumplimiento y gecucion de actividades y recursos de las érdenes de prestacion de servicios asignadas
6 Valide Matriz de adiciones y prorrogas de contratacion de personal asistencial y Administrativa (OPS) de las diferentes unidades de la Subred
Centro oriente ESE
7 Apoye en la validacion de formatos de adicién y prorroga de contratacion de personal asistencial y Administrativa (OPS) de las diferentes
unidades de |a Subred Centro oriente ESE y gestionar su radicacion ala Direccion de Contratacion.
8 Atendi las necesidades administrativas que se presenten por cualquier eventualidad de las diferentes unidades y dar aviso a la Direccién y/o
Subgerencia de la Subred que corresponda
9 Proyecte las solicitudes de adicion, prorrogas y modificacion de |os contratos a cargo
10 Realice los acompariamientos a |os entes de control cuando sean requeridos de acuerdo ala pertinencia
11 Realice seguimiento al estricto cumplimiento de la entregay recibido de Dosimetro del personal avincularse.
12 Realice €l apoyo en la supervision y seguimiento de contratos cuando estas sean asignadas
13 Informe al supervisor del contrato cualquier novedad que se presente en e cumplimiento de las actividades
14 Cite el persona deingreso asistencial y administrativo segun corresponda su area de trabajo
15 Gestione las novedades que se presentan en €l cumplimiento del procedimiento de facturacion y dar traslado a supervisor de contrato lo pertinente
16 Genere informacién oportuna, confiable y soportada sobre los tramites de facturacién, certificacion y tramite de novedades de los contratos a
cargo
17 Recepcione las cuentas de cobro del pago mensual del personal asistencial (OPS) alos supervisores de las diferentes unidades de la Subred Centro
Oriente E.S.E. y radicarlas en cuentas por pagar en los dias estipulados paratal fin
Mantuve informado al supervisor del contrato las novedades y movimientos de los contratos a cargo. Contenidas en e formato de necesidad de
18 personal que hace parte
integral del presente contrato
I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA 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 para la legalizacion 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 e contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X
verificados en € 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 %
de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 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 (2025-07-01) AL (2025-07-31)
IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 7974946348 OPERADOR: SOl
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: NUEVA EPS 2025/07/10 $ 178.000
PENSION: COLPENSIONES 2025/07/10 $ 227.800
RIESGOS LABORALES: SEGUROSBOLIVAR 2025/07/10 $ 34.700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 440500

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evidencias fotogréficas y/o documental es que soporten |as actividades realizadas en el periodo correspondiente

DIANA VERONICA ROMERO CARO
2 PS 1781 2025 D4BD76-2025-07-14 16:18:48
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA DIANA VERONICA ROMERO CARO
CC: 1015422382

V.
i/ DEISY YANETH HENAO VILLALOBOS
P

FIRMA DE OUIEN VAL IDA PS 1781 2025 D4BD76-2025-07-16 21:38:23
Q DEISY YANETH HENAO VILLALOBOS

SUPERVISOR ALTERNO

=V,
/ SAUL ARDILA DURAN
P

PS 1781 2025 _D4BD76-2025-07-17 22:55:55
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS SAUL ARDILA DURAN

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO SUPERVISOR DEL CONTRATO




SOl

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

= Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DIRECCION:

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1015422382

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CL 79 BIS 62 48 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

DIANA VERONICA ROMERO CARO
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
3114682

I-INDEPENDIENTE

Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

7974946348 TIPO DE PLANILLA:

MES: junio PERIODO COTIZACION
ANO: 2025 SALUD:
0

2025/07/10 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: junio
ANO: 2025
1617240861

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSP'| VST | SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
( LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
9003360047 25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 227.800
SUBTOTAL: 1 $ 227.800
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
9001562642 | EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $ 178.000
SUBTOTAL: 1 $ 178.000
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600669427 CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $ 8.600
SUBTOTAL: 1 $ 8.600
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600025032 14-7 14-7-SEGUROS BOLIVAR S.A. 1 $34.700
SUBTOTAL: 1 $34.700
VALOR SIN MORA: $449.100
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $449.100
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