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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 5
FECHA: 2024-09-09

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31-07-2025)

NOMBRES Y APELLIDOS: MIRNA RIVAS CABRERA CC: 35601736

CORREO ELECTRONICO: MIRNALANEGRISA @ HOTMAIL.COM TELEFONO: 1111111111

DIRECCION DOMICILIO: CL41BIS#2-45 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA S.A. | TIPO DE CUENTA: | AHORROQS N° CUENTA: 488416773312

DATOS DEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
PLAZO DEL CONTRAT( INCLUIDAS
N°DEL CONTRATO: PS 2851 2025 N° CDP: 2525 N° RP: 0
PRORROGAS: NUEVE (9) MESES
FECHA DE INICIO CONTRATO | 2025/01/01 |FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2025/09/01
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 2025/07/01 AL 2025/07/31
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO $ 2.070.180
OBJETO DE COBRO
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/ MIRNA RIVAS CABRERA
p

PS_2851_2025_043ABE

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

MIRNA RIVAS CABRERA
CC: 35601736
CEL: 1111111111
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO:
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CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

MIRNA RIVAS CABRERA
CON C.CN°| 35.601.736

OBIETO DEL CONTRATO: | PRESTAR SERVICIO TECNICO COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA Il PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA

* | DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ORIENTE ES.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS o
PROFESEONALES No. PS 2851 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/01/01
VALOR INICIAL DEL
CONTRATO 5 8.547.840 | No. HORAS EJECUTADAS 186
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 21.569.940 . $ 2.070.180
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO NUEVE (9) MESES
PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL LA VICTORIA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: YUDI MILENA BOCANEGRA GONZALEZ

ITEM

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

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

12. SE DESARROLLARAN LAS ACTIVIDADES EN CUALQUIERA DE LAS UNIDADES CORRESPONDIENTES A LA SUBRED
CENTRO ORIENTE DE ACUERDO A LA ASIGNACION REALIZADA POR EL SUPERVISOR.

8.ASISTIR A LAS REUNIONES Y CAPACITACIONES PROGRAMADAS PARA LA SUPERVISION (ACTA DE REUNION).

9.INFORMAR A LA SUPERVISION ACERCA DE CUALQUIER NOVEDAD EN CUANTO EQUIPOS, MATERIALES E INSUMOS EN
CUANTO AL AREA DE TRABAJO. (INFORMACION VERBAL Y/O REGISTRO DE LIBRO).

1.CUMPLIR CON LA ORGANIZACION, LIMPIEZA Y DESINFECCION DEL AREA, ASI COMO DE LOS ELEMENTOS NECESARIOS
PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES (DILIGENCIAR REGISTRO EN LIBRO Y FORMATO DE REGISTRO).

2. CUMPLIR CON LA NORMATIVIDAD VIGENTE EN CUANTO AL DESEMPENO Y PERMANENCIA EN ELL AREA DE TRABAJO
ASIGNADA (DILIGENCIAR FORMATO DISTIBUCION DE FORMULAS LACTEAS).

4 ASEGURAR LA CORRECTA CONSERVACION Y ADMINISTRACION DE LA LECHE MATERNA A LOS SERVICIOS DE
NEONATOLOGIA.

5.REGISTRAR ADECUADAMENTE EN EL FORMATO RESPECTIVO LAS CONDICIONES DE HUMEDAD Y TEMPERATURA EN EL
AREA (DILIGENCIAR FORMATO CONTROL DE TEMPERATURA Y HUMEDAD).

6.ASISTIR PERIODICAMENTE AL FORTALECIMIENTO SOBRE EL CODIGO INTERNACIONAL DE LACTANCIA MATERNA.
(CAPACITACION)

10. EJECUTAR LAS ACTIVIDADES PROPIAS DE SU OFICIO DE CONFORMIDAD CON LAS NORMAS Y/O REGLAMENTOS DE
ACUERDO AL OBJETO CONTRACTUAL Y LAS NECESIDADES DEL SERVICIO (FORMATQOS NORMALIZADOS)
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3. GARANTIZAR INOCUIDAD, MANIPULACION, PREPARACION DE LAS FORMULA LACTEAS Y ENTERALES DE ACUERDO A
SU DOSIFICACION, PRESCRIPCION DIETARIA Y DISTRIBUCION, CONSERVANDO CALIDAD MICROBIOLOGICA Y
NUTRICIONAL. (FORMATO LISTA DE CHEQUEQ)
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7.CUMPLIR CON LA ADECUADA LIMPIEZA, DESINFECCION Y ESTERILIZACION DEL MATERIAL NECESARIO PARA LA
PREPARACION Y ADMINISTRACION DE FORMULAS LACTEAS Y ENTERALES (FORMATO DE ENTREGA Y RECIRO DEL
LACTARIO)
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11. CUMPLIR CON LA PROGRAMACION DE AGENDA O CONCERTACION DE CRONOGRAMA EN EL DESARROLLO DE SUS
ACTIVIDADES CONTENIDAS EN EL FORMATO DE NECESIDAD DE PERSONAL QUE A HACE PARTE DEL PRESENTE
CONTRATO.

III. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON IAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI MES O PERIODO IABORADQO Y SE APRUEBA PARA FL

PAGO RESPECTIVO.

ITEM

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

i El contrato se encuentra debidamente legalizado? X

£El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de X

actividades?

¢{Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser

verificados en el informe anexo y en el SECOP?
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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 articulo 50 de la Ley 789 de 20027

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

cobro?

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICQ el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el
pago correspondiente al periodo del (2025-07-01) AL (2025-07-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: N° 87658300 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEFPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 2025/07/10 $ 178.200
PENSION: COLPENSIONES 2025/07/10 $ 228.000
RIESGOS LABORALES: SURA 2025/07/10 $ 34.800
OTRO

TOTAL PAGADO § 441.000

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del perfodo 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 ¢l IBC sea menora 1 SMMLYV ( 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 ocasidn al sefialado contrato.

VII. ANEXOS

(Cuando se requicra como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogrificas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente
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PS5_2851_2025_043ABE
MIRNA RIVAS CABRERA
CC: 35601736

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

% MARTHA LILIANA ORTIZ ROMERO
2| PS_2851_2025_043ABE
MARTHA LILIANA ORTIZ ROMERO
SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA

N
74
UDI MILENA BOCANEGRA GONZALEZ

P5_2851_2025_043ABE
YUDI MILENA BOCANEGRA GONZALEZ
SUPERVISOR DEL CONTRATO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO
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nammpenm:miptanma.m Pag. | 1de1
Compensar operador de informacidn certifica que procesd el pago realizado por:
Sedor{a): MIRMNA RIVAS CABRERA
Mo. Identificacidn: CC35601736
Direccidn: CALLE 41 BIS SUR N 2-45 ESTE
Telefono: 36321
Correo: lanegra35601 & gmail. com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
MNameroe de Planilla: E38B510874
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALOUIER CONSULTA DE PAGO
I'Hﬁiﬂl Aporiaris MIEMA RINAS CABRERA h‘*‘.ﬂ-w 1
Mipo § nimero ds identificacién | CCISE01TI6 k-—u-d-nuw-u-l ko de HE5
Fﬁl‘ﬂﬂ"[h.ll ASHASTOETL Pﬂmﬁmm iy e NS
|Fecha pogo 20250813 [imers de Adminisiraderss |3
[Mimers de autorizaciin paga  [2158002s Totni Fagade 1000
[Banca 1223 L e — 20
CODIGO ADMMISTRADORA HOMERE TOTAL PAGADO m
TRD ARL SURA 34800 . '
2514 Adminiswadom Colombiana de Pensiones - Colpenaiones FW000 1
EFﬂjt - " Farmiasndr EPS Cafam Colsubmeda 1 TR | S
TP DOC.: [i= i
MO. OOCUME NTCx ISE0NTIE
APELLIDGS ¥ MOMBRES: MIRNA RMNAS CABRERA
FONDO
Luin Cod. APP |G BALUD| sy | mencas [BC casas|COTZACION |\ on urc| COTZACKN | sopamman v | CSTZACION
SUBSISTENCIA
EPs017 | 2514 | 1423800 | 1a23s00 | 14z3%00 o 178000 ) 227800 0 34700

Este documento estad clasificado coma PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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