' 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: (30-09-2025)

NOMBRESY APELLIDOS: FLOR ANGELA MUNOZ PEREZ CC: 51695797

CORREO ELECTRONICO: FLANMU@HOTMIL.COM TELEFONO: 3115485734

DIRECCION DOMICILIO: KR 182 # 62A 20 SUR CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 004870417989

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N°DEL CONTRATO:

PS 2974 2025 N° CDP: 2525

N°. RP:

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

PRORROGAS: NUEVE (9) MESES

FECHA DE INICIO CONTRATO

2025/01/01 | FECHA DE TERMINACION CONTRATO:

2025/09/01

PERIODO OBJETO DE COBRO:

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

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO

$ 2.404.080

OBJETO DE COBRO
%
g

PS 2974 2025 _4FATAE

FLOR ANGELA MUNOZ PEREZ

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

FLOR ANGELA MUNOZ PEREZ
CC: 51695797
CEL: 3115485734




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

FLOR ANGELA MUNOZ PEREZ

CONC.CN° 51.695.797

OBJETO DEL CONTRATO: |  PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE FARMACIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA

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

ORIENTEE.SE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES ONAL ES No. PS 2974 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/01/01
VALOR INICIAL DEL
ey $ 4.273.920| No. HORAS EJECUTADAS 216
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 23.706.900| $ 2.404.080
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO NUEVE (9) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: | CENTRO DE SALUD CHIRCALES
NOMBRE DEL SUPERVISOR: YUDI MILENA BOCANEGRA GONZALEZ

ITEM

I1.ACTIVIDADES REALIZADASEN 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)

Diligenciamiento del formato Ruvem (Diariamente).

Diligenciamiento de formato de registro de toma de temperatura, serealizaadiario.

Una vez se haya hecho la recepcion técnica por parte de la Regente cuando llega pedido, se surte y aimacena en el lugar correspondiente los
medicamentos y médico-quirlirgicos.

Diligenciamiento del formato Errores de prescripcion (Diariamente).

Diligenciamiento de formato por entrega de turno MI1-DT-FT-573, con conteo de medicamentos de control especial, de planificacién, diclofenaco
y dexametasona ampolla.

Diligenciamiento del formato de limpiezay desinfeccion.

Limpiezay desinfeccion de lanevera el diaasignado (Fin de semana).

Sefializacién de medicamentos LASA y alto riesgo, semaforizacién de |os medicamentos préximos a vencer.

O(O|N[(O| O |~ W [N

Diligenciamiento del formato entrega de domicilio (medicamentos pendientes, fundaciones y adulto mayor).

=
o

Atencion al servicio de urgencias (Dispensando y digitando de los medicamentos y médico-quirdrgicos solicitados por el personal de enfermeriay
médicos).

(=Y
[

Serealizan 24 horas adicionales, cubriendo turnos del auxiliar faltante los dias 4, 10, 12, 16, 26 y 30 de septiembre de 2025.

=
N

Revision de la totalidad de las férmulas digitadas durante el turno de ese dia, para evidenciar y corregir los errores de digitacion que se pudieron
dar. (Suministro vs formula).

=Y
w

Unavez la Regente realiza las llamadas parala entrega del medicamento, se realizala digitacion del medicamento en dinamica, se empaca, se degja
marcado y diligenciado el formato paralaentregaa diasiguiente y seallevado por e domiciliario.

14

Limpieza y desinfeccion de estanteria (a cargo de servicios generales), se desocupan los estantes, cajones y recipientes donde se encuentran
almacenados |os medicamentos y médico-quirdrgicos, una vez ya estén limpios se ordenan nuevamente y se colocan en el lugar correspondiente.
(Seredizalosviernesy sabado en €l turno noche).

15

Selectivas de medicamentos y médico-quirdrgicos a cargo, tarea realizada todos los domingos de turno. Diligenciando €l formato con toda la
informacion solicitada.

16

Atencion a usuarios los dias adicionales cubriendo €l turno del auxiliar intermedio que hace falta en la farmacia (Dispensacién, digitacion y
verificacion en € sistema de informacién Dindmica Gerencial).

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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 para lalegalizacion del mencionado contrato le
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de gecucion 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 %
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 (2025-09-01) AL (2025-09-30)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 9491396926 OPERADOR: APORTESEN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 2025/09/08 $ 178.000
PENSION: SIN DATO 2025/09/08 $ O
RIESGOS LABORALES: SEGUROSBOLIVAR 2025/09/08 $ 34700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 212.700

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

5%
FLOR ANGELA MUNOZ PEREZ
P

PS 2974 2025 AFATAE
FLOR ANGELA MUNOZ PEREZ
CC: 51695797

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

LI X LUCERO SARMIENTO TINJACA
7| PS 2974 2025 AFATAE

ALIX LUCERO SARMIENTO TINJACA

SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA

D)
i/ YUDI MILENA BOCANEGRA GONZALEZ
P

PS 2974 2025 4FATAE
YUDI MILENA BOCANEGRA GONZALEZ
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




aportes
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Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 51695797 MUNOZ PEREZ FLOR ANGELA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Crr 18Z #62a 24 Sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 5883321 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-08 2025-08 1762039096 9491396926 | 2025/09/22 2025/09/08 | BANCO DAVIVIENDA 0 $212,700
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias IBC Aporte

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados)

$1,423,500

$178,000

$1,423,500

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $0 $0 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700 50 50
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $0 $0 $1,423,500 $178,000 $0 50 $1,423,500 $34,700 50 50

1 |CC |51695797 |MUNOZ FLOR | | 0 $0 S0 EPS002| 30 $1,423,500 $178,000 0 S0 $0 14-7 30 $1,423,500 $34,700| 0 S0 S0
Total Afiliados( 1) 50 50 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700 $0 $0
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3portes Resumen General de Pago
enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerelaggFSENA e
CC 51695797 MUNOZ PEREZ FLOR ANGELA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Crr 18Z #62a 24 Sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 5883321 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-08 2025-08 1762039096 9491396926 | 2025/09/22 2025/09/08 | BANCO DAVIVIENDA 0 $212,700

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT % AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $34,700 S0 S0 $34,700
SEGUROS BOLIVAR 14-7 860,002,503 2 1 $34,700 $0 S0 $34,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 $0 $0 $178,000
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $178,000 $0 $0 $178,000
TOTAL 1 $212,700 S0 S0 $212,700
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