
I. DATOS DEL APORTANTE

PAGOSIMPLE | AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

PAGADA 09/07/2025

Fecha creación reporte: Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES

Periodo Cotización: junio de 2025

2025-07-16, 10:03:08 A. M. Número Planilla: 1073368797

Referencia pago 8823217614Periodo Servicio: junio de 2025

LINA MARCELA BAUTISTA FERNANDEZRazón Social

Documento CC52460063 Dirección CRA 9 BIS A # 49 F 46 SUR

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE

Tipo Persona NATURAL

Ciudad BOGOTA D.C.

Representante Legal

Total Afiliados 1

Teléfono 3192250780

Forma Presentación ÚNICO

Departamento BOGOTA D.C.

Identificación

ARP SEGUROS BOLIVAR

II. DETALLE DEL APORTANTE
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CC 52460063
LINA MARCELA BAUTISTA
FERNANDEZ 057 0 30 30 30 30 (25-14) COLPENSIONES $1.423.500 $227.800 (EPS008) COMPENSAR EPS $1.423.500 $178.000 2.436

$1.423.500
$34.700 (CCF24) COMPENSAR CCF $1.423.500 $28.500 $0 $0 $0 $0 $469.000
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TOTAL
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ESAP

III. TOTALES

TOTAL FINALIBC Cajas Aportes Pensión Incapacidades
ARPIBC SaludIBC Pensión

SUBTOTAL SIN
INTERESES DE

MORA
Aportes Salud Aportes

Min EducaciónIBC Riesgos Aportes Riesgos
(Incapacidades,lic

encias,saldos a
Favor) EPS

Aportes SenaAportes Cajas

$1.423.500 $1.423.500 $1.423.500 $227.800$1.423.500 $178.000 $34.700 $28.500 $0 $0 $0 $0 $469.000$0$469.000$0$0
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Líneas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotá 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellín: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del País: 018000 971 971 - ¡Más que Fácil, SIMPLE!

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



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACIÓN

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTIÓN

CÓDIGO:  AP-IA-FT-014
VERSIÓN: 5 
FECHA:  2024-09-09

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31-07-2025)

NOMBRES Y APELLIDOS: LINA MARCELA BAUTISTA CC: 52460063

CORREO ELECTRÓNICO: LINAMARCELABAUTISTAFERNANDEZ@GMAIL.COM TELÉFONO: 3192250780

DIRECCIÓN DOMICILIO: KR 9 BIS A 49F - 46 SUR CIUDAD: BOGOTA

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA S.A. TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 488411446955

DATOS DEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

PRORROGAS: OCHO (8) MESES
Nº DEL CONTRATO: PS 2766 2025 N° CDP: 1795 N°. RP: 0

FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/01/01 FECHA DE TERMINACIÓN CONTRATO: 2025/08/31

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 2025/07/01 AL 2025/07/31

VALOR A PAGAR

CORRESPONDIENTE AL PERIODO

OBJETO DE COBRO

$  3.005.100

LINA MARCELA BAUTISTA

PS_2766_2025_5E3756-2025-07-17 15:12:31_______________________________________
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

LINA MARCELA BAUTISTA

CC: 52460063

CEL: 3192250780



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACIÓN

FORMATO  INFORME DE EJECUCIÓN Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL
CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTIÓN

CÓDIGO: 
AP-IA-FT-077
VERSIÓN: 2
FECHA:  2025-06-09

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
LINA MARCELA BAUTISTA

CON C.C N° 52.460.063

PRESTAR SERVICIO TECNICO COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA II PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ORIENTE E.S.E.

OBJETO DEL CONTRATO: 

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES No.

PS 2766 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/01/01

VALOR INICIAL DEL
CONTRATO

$ 9.794.400 No. HORAS EJECUTADAS 270

VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO
ADICIONES: 

$ 23.217.180
VALOR DE HONORARIOS

PERÍODO A CERTIFICAR:
$ 3.005.100

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO
PRORROGAS

OCHO (8) MESES

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SANTA CLARA

NATALY DUQUE SALAZARNOMBRE DEL SUPERVISOR:

ITEM
II. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben ser coherentes con las obligaciones específicas del contrato realizadas durante el mes)

1.Baño del paciente (en cama o ducha, según condición)1
2. Toma de signos vitales (temperatura, presión arterial, frecuencia respiratoria y cardíaca, saturación)2
3. Canalización de acceso venoso (para hidratación, medicamentos o sueroterapia)3
4. Cambio de sábanas con paciente en cama4
5. Desinfección rutinaria del entorno (superficies, cama, elementos cercanos)5
6. Desinfección completa del paciente (aseo profundo, especialmente en pacientes dependientes)6
7. Curación de heridas (limpieza, aplicación de apósitos, técnicas específicas)7
8. Control de diuresis y deposiciones (uso de pañal, chatas, control de líquidos)8
9. Movilización y cambios de posición (para prevenir úlceras por presión)9
10. Apoyo en la alimentación (asistencia o suministro directo si es necesario)10
11. Registro de cuidados en la historia clínica11
12. Apoyo emocional y acompañamiento al paciente durante el cuidado12

III. 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 SI NO

1 ¿El contrato se encuentra debidamente legalizado?  X 

2

¿El contratista autorizó que los impuestos que debe cancelar para la legalización del mencionado contrato le

sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaración del informe de ejecución de

actividades?

 X 

3
¿Que el contratista presentó satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser

verificados en el informe anexo y en el SECOP?
 X 

4
¿Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y

de parafiscales, tal como exige el artículo 50 de la Ley 789 de 2002?
 X 

5
¿Que adjunto evidencia del cargue  en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de

cobro?
 X 

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO  el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el 

pago correspondiente al periodo del  (2025-07-01) AL (2025-07-31)

IV. INFORMACIÓN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: N° 1073368797 OPERADOR: SIMPLE

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: COMPENSAR 2025/07/09 $     178.800

PENSIÓN: COLPENSIONES 2025/07/09 $     227.800

RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 2025/07/09 $     34.700

OTRO



TOTAL PAGADO $     441.300

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del período de cobro.
2.- Que realicé 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 copia simple, sin
que en ningun caso el IBC sea menor a 1 SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del 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 ocasión al señalado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotográficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el período correspondiente

LINA MARCELA BAUTISTA

PS_2766_2025_5E3756-2025-07-17 15:12:31_______________________________________
LINA MARCELA BAUTISTA

CC: 52460063

 

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

_______________________________________

MAYERLI MARTINEZ HERRERA

PS_2766_2025_5E3756-2025-07-17 20:19:02

MAYERLI MARTINEZ HERRERA

SUPERVISOR ALTERNO

 

FIRMA DE QUIEN VALIDA

NATALY DUQUE SALAZAR

PS_2766_2025_5E3756-2025-07-18 12:55:52_______________________________________
NATALY DUQUE SALAZAR

SUPERVISOR DEL CONTRATO 

 

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO


