
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: (30-09-2025)

NOMBRES Y APELLIDOS: WENDY JINETH CORDOBA MOLANO CC: 1022365093

CORREO ELECTRÓNICO: WENDYJICORDONAMO@GMAIL.COM TELÉFONO: 3202113442

DIRECCIÓN DOMICILIO: KR 91 # 99A 34 CIUDAD: BOGOTA

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA S.A. TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 488416586896

DATOS DEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

PRORROGAS: DIEZ (10) MESES
Nº DEL CONTRATO: PS 1694 2025 N° CDP: 2521 N°. RP: 0

FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/01/01 FECHA DE TERMINACIÓN CONTRATO: 2025/10/31

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 2025/09/01 AL 2025/09/30

VALOR A PAGAR

CORRESPONDIENTE AL PERIODO

OBJETO DE COBRO

$  3.143.560

WENDY JINETH CORDOBA MOLANO

PS_1694_2025_EA101B_______________________________________
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

WENDY JINETH CORDOBA MOLANO

CC: 1022365093

CEL: 3202113442



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
WENDY JINETH CORDOBA MOLANO

CON C.C N° 1.022.365.093

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO ADMINISTRATIVO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA 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 1694 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/01/01

VALOR INICIAL DEL
CONTRATO

$ 9.430.680 No. HORAS EJECUTADAS 0

VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO
ADICIONES: 

$ 31.435.600
VALOR DE HONORARIOS

PERÍODO A CERTIFICAR:
$ 3.143.560

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO
PRORROGAS

DIEZ (10) 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)

Se realiza el apoyo diario a los líderes de Enfermeria de cada unidad según lo solicitado Se realizan los formatos de requerimientos según
corresponda por cada unidad, se envían para validación por correo electrónico y una vez se cuenta con el Vo. Bo. de selección se procede a
recoger firmas. Se realiza seguimiento a la radicación de los mismos y cuando nos notifican por fecha de vencimiento se debe cambiar
nuevamente el requerimiento y reiniciar el proceso. Se elaboran y se radican los formatos de solicitud de disponibilidad presupuestal de los
requerimientos nuevos y reemplazos de personal para la expedición de CDP. Se realiza la matriz con las adiciones del personal de las unidades
que le corresponden, según la información que entrega el líder de Enfermeria de cada unidad. una vez que se cuenta con la información de todas
las unidades se unifica y se envía para validación a las áreas de contratación y presupuesto, luego de validadas por estas áreas se procede a
imprimir y recoger firmas de la referente de Enfermeria, Subgerencia de servicios de salud, Contratación y por último se radica en Gerencia para
la última firma. una vez cargadas al secop se realiza seguimiento uno a uno a cada contratista verificando la firma debidamente en secop y se
notifica a los supervisores de contrato las personas pendientes por firmar, esta tarea se realiza normalmente hasta media noche revisando y
asegurando que todos los contratistas hayan firmado. Se realizan liberaciones de saldo según lo informado por los líderes de Enfermeria y/o
supervisores de contrato de cada unidad, se imprimen, se pasa para firma de la Referente de Enfermeria y se radican en el área de presupuesto. Se
tramitan todas las necesidades administrativas que se presentan por cualquier eventualidad de las diferentes unidades y se da aviso a la Referente
de Enfermeria tramitando las firmas de Supervisores, director y Ordenador del gasto. (Suspensiones y activación de contratos, Terminaciones
anticipadas, etc.). Se trabaja de manera articulada con los enlaces de las diferentes Direcciones (Dirección de hospitalización, Urgencias,
Complementarios, Gestión del Riesgo, Ambulatorios y el proceso de enfermería). Se realiza revisión en Secop II y por medio de correo
electrónico para colaborar a la Coordinacion de Enfermeria en cuanto a las solicitudes que realizan los entes de control en cuanto a la información
que está a nuestro alcance. Se realiza apoyo y seguimiento a la supervisión y de contratos asignados a los líderes de Enfermeria de cada unidad,
Seguimiento en cuanto a saldos de presupuesto, solicitud de adición y prorroga, terminaciones anticipadas, suspensión y activación de los mismos.
Se realiza el cargue del personal de enfermería (OPS) de las diferentes unidades en el aplicativo de pagos según lo reportado por el líder de
enfermería de cada unidad y en las fechas establecidas de apertura de aplicativo, si existen modificaciones de las horas reportadas por los
supervisores de contrato, estas se notifican por correo electrónico el ultimo día hábil de cada mes al área de cuentas por pagar. (Ajustes, Ordenes
de Pago y No Pago) Se recepcionan las cuentas de cobro del pago mensual del personal de Enfermeria (OPS) a los supervisores de las diferentes
unidades de la Subred Centro Oriente E.S.E. se revisa una a una verificando que cuenten con todos los soportes necesarios para la radicación y
que los valores y horas sean los mismos reportados por cada supervisor, una vez verificadas se pasan para firma de la Referente de Enfermeria y
se escanean para enviarlas a los contratistas para que sean cargadas al Secop II, finalmente se radican en cuentas por pagar en los días estipulados
para tal fin. Se realiza apoyo y seguimiento según indicaciones de manual de selección en cuanto al cumplimiento de la documentación del
personal a vincularse con la entidad siguiendo los parámetros de la Lista de Chequeo, se realiza seguimiento en cuanto a la radicación de los
contratos y en secop la firma de los contratos nuevos Se realiza apoyo a los líderes de enfermería de cada unidad y a la Referente de Enfermeria en
cuanto a las demás actividades asignadas de acuerdo con el nivel naturaleza y área de desempeño del contrato.

1

III. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA 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  (2025-09-01) AL (2025-09-30)

IV. INFORMACIÓN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: N° 89666771 OPERADOR: MI PLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: COMPENSAR 2025/09/10 $     178.000

PENSIÓN: COLFONDOS 2025/09/10 $     227.800

RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 2025/09/10 $     34.700

OTRO

TOTAL PAGADO $     440.500

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

WENDY JINETH CORDOBA MOLANO

PS_1694_2025_EA101B_______________________________________
WENDY JINETH CORDOBA MOLANO

CC: 1022365093

 

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

NATALY DUQUE SALAZAR

PS_1694_2025_EA101B_______________________________________
NATALY DUQUE SALAZAR

SUPERVISOR DEL CONTRATO 

 

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO



      
TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 0 0 0 0

ICBF

0 0 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 1 178.000 178.000

Pensión 1 227.800 227.800

Riesgos Laborales 1 34.700 34.700

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 440.500 440.500

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora
Valor Mora

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

231001 Colfondos 800227940-6 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-7 Seguros Bolivar S.A. 860002503-2 34.700 34.700 0 0 34.700 347 34.700 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 1022365093 WENDY JINETH CORDOBA 
MOLANO 

cra 91 No. 99 a 34 torre 
17 apto 202 3202113442 wendyjicordobamo@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-08 2025-08 I 10/09/2025 89666771 $440.500

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No. Tipo No. de
Identificación Apellidos y Nombres
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Cód. 
AFP IBC AFP Cotización Voluntari

o Afiliado
Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

C
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 1022365093 CORDOBA MOLANO WENDY JINETH 57 0 N 231001 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS008 1.423.500 178.000 14-7 1.423.500 3 34.700 0 0 0 0 0 0 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 1022365093 WENDY JINETH CORDOBA 
MOLANO 

cra 91 No. 99 a 34 torre 
17 apto 202 3202113442 wendyjicordobamo@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2025-08 2025-08 I 10/09/2025 89666771 $440.500

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)


