SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

' Secretaria de Selud
' Subred Integrada de Servicios de Salud
. Centro Oriente E.S.E.

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: (30-09-2025)

NOMBRESY APELLIDOS: JUANA DEL PILAR CONTRERAS RODRIGUEZ CC: 1011095706

CORREO ELECTRONICO: pilicon0819@gmail.com TELEFONO: 3249478383

DIRECCION DOMICILIO: CL 10A 19B 194 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 488452760496

DATOSDEL CONT

RATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N°DEL CONTRATO: PS 5520 2025

N° CDP:

2547 N°. RP: 0

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

PRORROGAS: DIEZ (10) MESES

FECHA DE INICIO CONTRATO | 2025/01/06

FECHA DE TERMINACION CONTRATO:

2025/10/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2025/09/01 AL 2025/09/30

VALOR A PAGAR

$ 2.500.008

CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO

AN

i JUANA DEL PILAR CONTRERAS RODRIGUEZ
~| ps 55202025 BCA3F2

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

JUANA DEL PILAR CONTRERAS RODRIGUEZ

CC: 1011095706

CEL: 3249478383




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

JUANA DEL PILAR CONTRERAS RODRIGUEZ

CONC.CN° 1.011.095.706
PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA
OBJETO DEL CONTRATO: | DIRECCI?N DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS EN SALUD CENTRO
ORIENTE E.SE. - CONVENIO EBS DE MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL SEG?N RESOLUCION 1499
26-08-2024
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES| ONAL ES No. PS 5520 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/01/06
VALOR INICIAL DEL
SO RATE $ 7.500.024| No. HORAS EJECUTADAS 184
VALORTOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 11548950 $ 2.500.008
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO DIEZ (10) MESES
PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SANTA CLARA

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 VERIFICAR EL ESQUEMA'DE VACUNACION DE LOS USUARIOS Y GARANTIZAR LA APLICACION DE LOS BIOLOGICOS
CORRESPONDIENTES SEGUN LINEAMIENTOS DEL PAL.

2 APOYAR EL PROCESO DE TOMA DE SIGNOS VITALES Y DEMAS VALORACIONES BASICAS SEGUN LOS PROTOCOLOS
ESTABLECIDOS.

3 MANTENER LA CONFIDENCIALIDAD Y EL MANEJO ADECUADO DE LA INFORMACION CLINICA, DE ACUERDO CON LA
NORMATIVIDAD VIGENTE.

4 REALIZAR EL REGISTRO DIARIO DE USUARIOS ATENDIDOS, PROCESOS EJECUTADOS Y NOVEDADES DETECTADAS EN EL
SERVICIO.

5 REALIZAR EDUCACION BASICA AL USUARIO Y SU FAMILIA EN TEMAS DE AUTOCUIDADO, CUMPLIMIENTO DE

TRATAMIENTOS Y PROMOCION DE LA SALUD.

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROL LADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LASACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL

PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S 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 €l 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 X
de parafiscales, tal como exige € 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 cuenta lo anterior y conforme ala clausula " Forma de Pago, CERTIFICO e cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael
pago correspondiente a periodo del (2025-09-01) AL (2025-09-30)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 8823442022 OPERADOR: SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: NUEVA EPS 2025/09/11 $ 178.000
PENSION: COLPENSIONES 2025/09/11 $ 227.800
RIESGOS LABORALES: SURA 2025/09/11 $ 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.- Queresalicé 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 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,
i JUANA DEL PILAR CONTRERAS RODRIGUEZ

“| s 5520 2005 BCA3F2
JUANA DEL PILAR CONTRERASRODRIGUEZ
CC: 1011095706

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

=V,
i BERTHA SOFIA DIAZ QUEVEDO
P

PS 5520 2025 BCA3F2
BERTHA SOFIA DIAZ QUEVEDO
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




Fecha creacion reporte:

|. DATOS DEL APORTANTE

2025-09-11, 03:49:27 PM

PAGOSIMPLE | reseun

I: PLANILLA INDEPENDIENTES

Tipo Planilla:

Periodo Cotizacion:

agosto de 2025

Periodo Servicio:

GUARDADA 13/08/2025

agosto de 2025

Referencia pago (PIN):

8823442022

Fecha limite de pago: 2025-09-02

Razén Social JUANA DEL PILAR CONTRERAS RODRIGUEZ

Documento CC1011095706 Direccion CL 10A#19B - 194

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3249478383

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO Total Afiliados |1
Ciudad SOACHA CUNDINAMARCA

Departamento

Representante Legal

Identificacion

IMPORTANTE: SENOR APORTANTE, POR FAVOR VERIFIQUE LA LIQUIDACION ANTES DE REALIZAR EL PAGO, Simple S.A., da por entendido que, de realizar el pago con esta planilla, usted esta de acuerdo con la
informacién consignada, en consecuencia, la atencién de cualquier inconsistencia con las administradoras es su responsabilidad. Recuerde realizar el pago de sus aportes al Sistema General de Seguridad Social dentro de las
fechas establecidas y evite posibles inconvenientes en la prestacion de los servicios con sus administradoras. Por favor tenga en cuenta que los pagos realizados después de las 3.00 p.m., se haran efectivos el siguiente dia

habil.
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
SToTETE
! HEEE
enucacen | APeldosyNomires | Toe | swuee |01 8128 218 816/ 2|8 2|80 8 5 5l 5lp|  Aemmsvamora | 0S| Mot | aommsvamora | 8BS | S| aammsmorn | BC ) Mote | sammevscors | B6| ge | Aee | Amme | ESR| meore | o
ojojalo
CC 1011095706 JCSA\IJESE{%EERDRIGUEZ 59 00 0 0 [COLPENSIONES $1.423.500 $227.800| NUEVA EPS S.A, $1.423.500 $178.000 |ARL SURA $1.423.500 $ 34.700|NINGUNA CCF $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 440.500
IIL,TOTALES
IBC Pensién IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension| Aportes FSP Aportes FSS Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF Agg}r\t:s MinAEpdourtt:Z?:ién L(i?::g’izzidg;zzs Incap:;ipdades ?NUTIBEL%E/ELSS[;E IN‘.IFEOJQSLES TOTAL FINAL
$ 1.423.500 $ 1.423.500 $ 1.423.500 $0 $227.800 $0 $0 $178.000 $34.700 $0 $0 $0 $0 $0 $q $0 $ 440.500 $2.600 $443.100
IV.INFORMACION
i . Periodo cotizacién salud
Dia hébil de pago sin mora
Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre  Octubre Noviembre Diciembre
2 I I I ] O] O] O] ] I ] O] I

Centro de Servicios Cafam - Supermercados Colsubsidio

8855234420220000000991231

Mibanco - Corresponsables AKI - Supermercados Comfandi - Almacenes Grupo Exito

(415)7709952485584(3020)8823442022(390000000000{@ 620991231

MEDIOS DE PAGO PRESENCIALES Corresponsales: Punto de pago - Punto Red - AKI (MiBanco) - MOVIiRED / Centro de Servicios: Cafam Suba/ Supermercados: Tiendas Cencosud (Jumbo, Metro y Spid) -
Colsubsidio - Comfandi / App: MOVii — ClaroPAY / Bancos: Mibanco - Banco de Occidente. Consulta otros medios de pago en: https://pagosimple.com/puntos-de-recaudo/

Paginalde 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogoté 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!

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

iEl Poder

de lo SIMPLE!




