' 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: YENNY MILEC MARTINEZ MARTINEZ CC: 52445457

CORREO ELECTRONICO: JENNYMILEC.MARTINEZ@GMAIL.COM TELEFONO: 3212910718

DIRECCION DOMICILIO: KR 3B ESTE 3840 SUR CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 004870360940

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N°DEL CONTRATO:

PS 1200 2025 N° CDP: 1797 N°. RP: 0

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

$ 2.272.820

OBJETO DE COBRO
%
g

YENNY MILEC MARTINEZ MARTINEZ
PS 1200_2025_B8A862-2025-07-16 17:31:50

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
YENNY MILEC MARTINEZ MARTINEZ

CC: 52445457
CEL: 3212910718




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

YENNY MILEC MARTINEZ MARTINEZ

CONC.CN° 52.445.457

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 1200 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/01/01

VALOR INICIAL DEL

ey $ 9.091.280| No. HORAS EJECUTADAS 220

VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 19.250.097| $ 2.272.820

ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO OCHO (8) MESES

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:  [HOSPITAL LA VICTORIA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: BERTHA SOFIA DIAZ QUEVEDO

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 Aplicaciéon de bioldgico, siguiendo los lineamientos, protocolos y manual de vacunacién. evidencia Vacunacion segura- actas y listado de
asistencia

2 Controlar temperatura de termos y cava mediante registro con termometro infrarrojo avisando cualquier anormalidad a supervisor. evidencia
Formatos de control de temperatura

3 CANTIDAD DE HORAS REALIZADASEN EL PERIODO: 220 HORAS

4 Alistamiento de insumos, elementos y condiciones necesarias para la gjecucién del proceso de vacunacion en la unidad. evidencia Producto en
punto, actasy listado de asistencia

5 Dar buen uso a los elementos de proteccion personal, garantizando las medidas de bioseguridad establecidas en los protocolos, lineamientos y
manuales de vacunacion COVID 19 Y esquemas de vacunaregular evidencia Formato de elementos de proteccion personal y uso de 1os mismos

6 Educacion y orientacion al paciente sobre el proceso de vacunacién, bioldgico a administrar, reacciones adversas, sintomas comunes y cuidados
posvacunales. evidencia Educacion y orientacion a paciente, consentimiento informado diligenciado y firmado

7 Promover el tiempo de espera como mecanismo de identificacion de posibles eventos adversos posvacunales. evidencia Observacion, entrega de
carné, promocion del tiempo de esperay educacién a usuario en sala de espera
Registrar e movimiento del bidlogico asignado se hace manejo desde el momento que se despacha en la mafiana 'y cuando se recibe en la tarde

8 para as minimizando €l riesgo de perdiday errores programéticos.dentro de la unidad y haciendo carge por parte de la unidad de cadena de frio
parareportar e biologico aplicado evidencia Formatos de movimiento de biolégico y kardex, actay listado de asistencia

9 Realizalavado de termos, paquetes refrigerantes y cava, garantizando la desinfeccion antes y despues de la jornada evidencia Formato de limpieza
y desinfeccion de elementos- actay listado de asistencia.
Verificar antecedentes posvacunales,verificar vacunas que ya tengan aplicadas se hace desde los aplicativos identificar y notificar a supervisor de

10 punto. Y ala persona que este vacunando.para llevar a cabo como funcion cuando se realizan los informes de los biol ogicos mes a mes. evidencia

Ficha INS 298, acta de jornaday notofocacién.

I111. 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 para la legalizacion del mencionado contrato le
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de eecucidon de X
actividades?
3 ¢Que el 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 social 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 cuenta lo anterior y conforme ala clausula " Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael
pago correspondiente al periodo del (2025-07-01) AL (2025-07-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 9488422462 OPERADOR: APORTESEN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 2025/07/10 $ 178.000
PENSION: PORVENIR 2025/07/10 $ 227.800
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 2025/07/10 $ 34.700
OTRO

TOTAL PAGADO $  440.500

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Querealicé 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 al 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 fotograficas y/o documental es que soporten las actividades realizadas en €l periodo correspondiente

)
i/ YENNY MILEC MARTINEZ MARTINEZ
P
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YENNY MILEC MARTINEZ MARTINEZ
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NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

v,
i BERTHA SOFIA DIAZ QUEVEDO
P

PS 1200_2025_B8A862-2025-07-17 23:48:52
BERTHA SOFIA DIAZ QUEVEDO
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




