' Secretaria de Selud
Subred Integrada de Servicios de Salud
L
. 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-1A-FT-014
VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31-10-2025)

NOMBRESY APELLIDOS: ANA ISABEL JIMENEZ MENDEZ CC: 41730479

CORREO ELECTRONICO: ISABELIYA268@GMAIL.COM TELEFONO: 3133928078

DIRECCION DOMICILIO: KR116B 7733 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 008400696244

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 3239 2025 $ 2.200.492
COBRO

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

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2025/10/10 AL 2025/10/30

=V,
i/ ANA |SABEL JIMENEZ MENDEZ
g

PS 3239 2025 ECF037

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

ANA |SABEL JIMENEZ MENDEZ

CC: 41730479
CEL: 3133928078




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

ANA |SABEL JIMENEZ MENDEZ

CON C.C N° 41.730.479

OBJETO DEL CONTRATO: | PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLARACTIVIDADESEN LA

DIRECCION DE CONTRATACION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES ONAL ES No. PS 3239 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/01/01
VALOR INICIAL DEL

SO $ 9.430.680 | No. HORAS EJECUTADAS 0

VALORTOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 31.435.600 ) $ 2.200.492
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO DIEZ (10) MESES

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SEDE ADMINISTRATIVA DIAGONAL 34

NOMBRE DEL SUPERVISOR: MIGUEL ANGEL LINEIRO COLMENARES
ITEM I1. ACTIVIDADES REALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LASOBLIGACIONES ESTABLECIDASEN EL CONTRATO
(Deben ser coher entes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante e mes)
1 1-Se realiz6 la revision minuciosa de los soportes documentales requeridos para la elaboracion y modificacion de contratos, garantizando la
consistenciay veracidad de lainformacion antes de ser remitida a los responsables del proceso contractual.
5 2-Se actualizaron registros contractuales, se elaboraron comunicaciones a través de combinacion de correspondenciay se revisaron documentos
modificatorios (otrosies), contribuyendo de manera oportuna al perfeccionamiento y legalizacion de |os actos administrativos contractual es.
3 3-Se generaron y actualizaron expedientes de contratos y sus respectivos modificatorios en la plataforma de Colombia Compra Eficiente,
cumpliendo con |as disposiciones normativas vigentes sobre publicidad contractual .
4 4-Se llevd a cabo e monitoreo de los contratos asignados, garantizando €l cierre oportuno de las etapas contractuales mediante la verificacion de
lafirmaelectronicay el cumplimiento de los requisitos de perfeccionamiento
5 5-Se actualizaron de manera permanente las bases de datos institucionales relacionadas con la contratacién, asegurando la trazabilidad,
organizacion y disponibilidad de lainformacion.
6 6-Se brindd apoyo en la elaboracion y remision de respuestas a solicitudes y requerimientos de otras dependencias o entidades externas, dentro de
los plazos establecidos
7-Se elaboraron y entregaron certificaciones contractuales solicitadas, garantizando su oportunidad, validez y fidelidad a los registros
7 institucionales. Se realizaron 05 certificaciones solicitadas y se descargaron de la Intranet 10 certificaciones (se anexo evidencia) y se validaron
10 certificaciones enviadas a correo ingtitucional
8 8-Se gestionaron | as tareas en Agil Salud conforme a los tiempos establ ecidos, respondiendo con celeridad a las solicitudes asignadas y evitando
9 Se atendi6 de forma respetuosa, claray eficaz alos usuarios, proporcionando informacién
sobre tramites y procedimientos, lo que permitié fortalecer los canales de comunicacion institucional
10 10.Se elaboraron reportes e informes solicitados por la Subred o por entes de control, garantizando que la informacion entregada fuese clara,
pertinente, gjustada ala normativay dentro de los plazos establecidos
11 11-Se atendieron de manera diligente |as tareas complementarias asignadas por €l supervisor, siempre dentro del marco del objeto contractual
I11. 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 Sl 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 € contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X
verificados en el informe anexoy 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 el articulo 50 de laLey 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 el cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael
pago correspondiente al periodo del (2025-10-10) AL (2025-10-30)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 90399326 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: NUEVA EPS 2025/10/17 $ 177.938
PENSION: PENSION 2025/10/17 $ 0
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 2025/10/17 $ 34677
OTRO

TOTAL PAGADO $ 212,615

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé | as actividades descritas en €l informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Querealicé 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 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 al 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 fotograficas y/o documental es que soporten las actividades realizadas en €l periodo correspondiente

)
i ANA ISABEL JIMENEZ MENDEZ
P

PS 3239 2025 ECF037
ANA ISABEL JIMENEZ MENDEZ
CC: 41730479

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

D 0
i MIGUEL ANGEL LINEIRO COLMENARES

“1 s 3239 2005 ECF037
MIGUEL ANGEL LINEIRO COLMENARES
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




