Secretaria de Selud
' . Subred Integrada de Servicios de Salud
-

' Centro Oriente ES.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.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: 7
FECHA: 2025-06-09

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31-10-2025)

NOMBRES Y APELLIDOS: YENNY ALEJANDRA ALFARO GAITAN CC: 1031178693

CORREO ELECTRONICO: YAALFAROG@UNINCCA.EDU.CO TELEFONO: 3202940895

DIRECCION DOMICILIO: DG 47 SURN° 12A - 01 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 91240929126

DATOS DEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° DEL CONTRATO:

PS 1817 2025

VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE

COBRO

$ 4.121.920

FECHA DE INICIO CONTRATO

2025/01/01

FECHA DE TERMINACION CONTRATO:

2025/09/01

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2025/10/01 AL 2025/10/31

=4

PS_1817 2025 _8CBGBS

/ YENNY ALEJANDRA ALFARO GAITAN

NOMEBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
YENNY ALEJANDRA ALFARO GAITAN

CC: 1031178693
CEL: 3202940895




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO:

' . Secretarta de Saud APOYO - GESTION DE CONTRATACION AP-JA-FT-077
Subred Itegrada de Servicios de Selud FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL VERSION: 2
" Centro Oriente ESE 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 E.S.E Y

YENNY ALEJANDRA ALFARO GAITAN

CON C.CN° 1.031.178.693
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO PSICOLOGO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE ES.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES No. PS 1817 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/01/01
VALOR INICIAL DEL
CONTRATO $ 16.487.680 | No. HORAS EJECUTADAS 220
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 41.219.200 ) $ 4.121.920
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO NUEVE (9) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: | HOSPITAL MATERNO INFANTIL
NOMBRE DEL SUPERVISOR: XIMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA

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 especificas del contrato realizadas durante el mes)

REALIZAR LAS ACTIVIDADES, PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS DETERMINADOS DENTRO DEL PLAN DE
MANEJO DE SU ESPECIALIDAD, CON UN ALTO NIVEL CIENTIFICO, ETICO Y HUMANO, DE UNA MANERA OPORTUNA Y
PERTINENTE, EN CORRESPONDENCIA CON LAS NECESIDADES DE LOS PACIENTES, Y TENIENDO EN CUENTA QUE TODAS
LAS DECISIONES CLINICAS GENERADAS EN LA ATENCION MEDICA PROCURARAN EL MEJORAMIENTO DE LA SALUD DEL
PACIENTE.

BRINDAR UNA ATENCION EN SALUD CON OPORTUNIDAD, INTEGRIDAD, SUFICIENCIA Y PERTINENCIA, EN UN AMBIENTE
DE ATENCION PERSOLIZADA Y HUMANIZADA, CUMPLIENDO EL PRINCIPIO DE EQUIDAD Y CON ENFASIS EN ACTIVIDADES,
PROCEDIMIENTOS, PROTOCOLOS, INTERVENCIONES Y GUIAS DE ATENCION, DE ACUERDO A LOS ESTANDARES DE
HABILITACION Y ACREDITACION.

REALIZAR LAS ACTIVIDADES SEGUN LAS NECESIDADES DE LASUBRED DANDO CUBERTURA EN TODAS LAS UNIDADES EN
DONDE SE PRESTA EL SERVICIO Y SEA REQUERIDO.

INFORMAR AL PACIENTE Y SU FAMILIA SOBRE LA CONDICION CLINICA, PLAN DE MANEJO, ATENCION Y
RECOMENDACIONES DE EGRESO, GENERANDO UN ALTO GRADO DE SATISFACCION SOBRE LOS SERVICIOS PRESTADOS,
RESOLVIENDO INQUIETUDES RELACIODAS CON EL PROCESO DE ATENCION.

DILIGENCIAR LOS REGISTROS DE LAS ATENCIONES, PROCEDIMIENTOS, ACTIVIDADES E INTERVENCIONES, QUE PERMITA
MANTENER ACTUALIZADOS LOS INFORMES ESTADISTICOS DEFINIDOS POR LA NORMATIVIDAD VIGENTE Y TODOS
AQUELLOS REGISTROS NECESARIOS PARA EL CUMPLIMIENTO DE LOS PROCESOS DE COSTOS Y FACTURACION.

RESPETAR LOS DERECHOS DEL PACIENTE.

CUMPLIR EL CODIGO DE ETICA MEDICA Y LAS DISPOSICIONES LEGALES PERTINENTES PROPIAS DE LOS SERVICIOS EN
DONDE SE PRESTE LA ATENCION.

REALIZAR EL SEGUIMIENTO Y CONTROL A PACIENTES EN LOS QUE SE REQUIERA SU PARTICIPACION E IMPARTIR
INSTRUCCIONES AL EQUIPO DE SALUD SOBRE LOS PROCEDIMIENTOS ORDENADOS.

EMITIR CONCEPTOS MEDICOS QUE SE REQUIERAN, DE CONFORMIDAD A SU ESPECIALIDAD, REALIZAR RESUMENES DE
HISTORIA CLINICA, EPICRISIS U OTROS DOCUMENTOS ASISTENCIALES O ADMINISTRATIVOS QUE SEAN SOLICITADOS.

10

DILIGENCIAR EN FORMA COMPLETA, OPORTUNA, SISTEMATIZADA Y LEGIBLE (EN LOS CASOS EN QUE SE PRESENTEN
FALLAS DEL SISTEMA), LOS FORMATOS, LA HISTORIAS CLINICAS, CONSENTIMIENTO INFORMADO, REPORTES DE
ESTUDIOS Y DEMAS REGISTROS PROPIOS DE SU ACTUAR, DE ACUERDO A LO ESTABLECIDO EN LA NORMATIVIDAD
VIGENTE, LOS PROCEDIMIENTOS DE AUDITORIA Y DEMAS DIRECTRICES RELACIONADASDAS CON EL MANEJO DE
HISTORIAS CLINICAS Y RESPALDANDO TODAS LAS ACTUACIONES REALIZADAS AL PACIENTE CON LA FIRMA.

11

GARANTIZAR LA DEBIDA RESERVA DE LA INFORMACION DEL PACIENTE Y DE LOS REGISTROS CLINICOS.

12

REPORTAR AL AREA DE RECURSOS FISICOS ACTIVOS FIJOS DE LA SUBRED, LOS EQUIPOS DE PROPIEDAD DEL
CONTRATISTA, QUE SE DESTINE A LAS ACTIVIDADES ASISTENCIALES.

13

EL CONTRATISTA DEBERA RESPONDER POR LA SEGURIDAD DE LOS EQUIPOS QUE SE ENCUENTREN BAJO SU CUSTODIA.

14

APOYAR LA ELABORACION DE RESPUESTAS A RECLAMACIONES Y REQUERIMIENTOS QUE SE PRESENTEN EN
DESARROLLO DE LA ATENCION QUE SE OBLIGA A PRESTAR A LOS USUARIOS O PACIENTES QUE DEMANDEN EL SERVICIO.

15

PRESTAR EL APOYO NECESARIO PARA DAR RESPUESTA A OBJECIONES INICIALES EVITANDO ASI QUE SE GENERE GLOSA
DEFINITIVA O PROCESOS DE CONCILIACION POR PARTE DE EAPB.




NOTIFICAR LOS SUCESOS DE SEGURIDAD QUE SE PRESENTEN DURANTE EL PROCESO DE ATENCION AL PACIENTE Y
16 APOYAR EN LOS ANALISIS A LOS QUE SEA CONVOCADO E IMPLEMENTAR LAS ACCIONES DE MEJORA DEFINIDAS PARA EL

SERVICIO.

17 REPORTAR LOS EVENTOS DE NOTIFICACION OBLIGATORIA CON LA OPORTUNIDAD ESTABLECIDA EN LA NORMATIVIDAD
VIGENTE.

18 APOYAR LAS ACTIVIDADES DE DOCENCIA DE SERVICIO EN LA REVISTA MEDICA U OTRO ESPACIO DIRIGIDAS A LOS

ESTUDIANTES Y/O PERSOL DEL SERVICIO, PARA EL DESARROLLO Y FORMACION DEL RECURSO HUMANO EN SALUD.

19 INSTRUIR A LA COMUNIDAD SOBRE LA PREVENCION DE LAS ENFERMEDADES PROPIAS DE SU ESPECIALIDAD.

ASISTIR A LAS JORNADAS DE CAPACITACION, INDUCCION, REUNIONES, COMITES Y EVENTOS A LOS CUALES SEA

20 CONVOCADO.

71 INFORMAR OPORTUMENTE AL SUPERVISOR DEL CONTRATO CUALQUIER NOVEDAD QUE AFECTE EL CUMPLIMIENTO DE
SUS OBLIGACIONES.

2 FACILITAR LAS LABORES DE SUPERVISION, EVALUACION Y CONTROL QUE LA SUBRED REALICE EN FORMA DIRECTA POR
LA SUBDIRECCION DE SERVICIOS DE SALUD, LA OFICI DE CALIDAD Y/O A TRAVES DE TERCEROS.

3 CUMPLIR OPORTUMENTE LAS RECOMENDACIONES, OPORTUNIDADES DE MEJORA, ACTAS DE COMPROMISO Y DEMAS

SOLICITUDES DE LA SUPERVISION Y DE LA OFICINA DE CALIDAD.

ACREDITAR INSCRIPCION EN EL RETHUS, MIPRES Y RUAF.
24 PORTAR EL CARNET INSTITUCIOL DE LA SUBRED DURANTE LA EJECUCION DE LAS ACTIVIDADES
CONTRACTUALES.

PRESTAR EL SERVICIO DE CONFORMIDAD CON LA PROGRAMACION DE AGENDA ACORDADA CON EL SUPERVISOR DEL

2 CONTRATO, PARA EL DESARROLLO DE SUS ACTIVIDADES.

PARTICIPAR EN LAS INVESTIGACIONES Y ESTUDIOS ESPECIFICOS DE CASOS TENDIENTES A RESOLVER CAUSAS Y

26 SOLUCIONES A PROBLEMAS PROPIOS DE SU ESPECIALIDAD RELACIONADOS CON ESTA.

III. 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 SI NO

1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X

(El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaraciéon del informe de ejecucion de X

actividades?

(Que el contratista present6é satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser

verificados en el informe anexo y en el SECOP?

4 (Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y X
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 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 (2025-10-01) AL (2025-10-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 90513194 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SURA 2025/10/14 $ 206.300
PENSION: PORVENIR 2025/10/14 $ 264.000
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 2025/10/14 $ 40.200
OTRO

TOTAL PAGADO $ 510.500

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo 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 | 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 ocasion al sefialado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente
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YEM-\/'YALE/AVDM ALFARO GAITAN

PS 1817 2025_8CBGB8
YENNY ALEJANDRA ALFARO GAITAN
CC: 1031178693

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

% U DEISY YANETH HENAO VILLALOBOS
PS 1817 2025_8CBGB8
DEISY YANETH HENAO VILLALOBOS
SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA

AN
/
XZMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA

PS 1817 2025_8CBGB8
XIMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




90513194 .pdf file:///C:/Users/SCL-DSH-002/Downloads/90513194.pdf

‘compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

§ ; : i [DATOS DEL APORTANTE: 5 : E . . DATOS DE.LA PLANILLA i s
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMESIARO)
cc 1031178693 YENNYALEIANORAALFARO | Calle 31 b sur#13a50 | 3202040885 | yaalfarog@unincea.edu.co EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLeaos [ wec
v>x>m_w.%%m.mw Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) { PLANILLA 1 _ o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUSURSAL €oDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA ) — Indevendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-09 2025-09 | 1411012025 90513194 $510.500

TOTALES POR SUBSISTEMAS

: T TOTALES SALUD 10 At :
Cédigo EPS Nombre NIT C uPC Licencia Maternidad Dias Mora Vator Mora Total a Pagar | No. Afiifados
: Valor Mora upc
No. Autorizacion _ Valor No. Autarizacién _ Vator Cotizacién
EPS010 EPS Sura 800088702-2 206,300 0 | 0 | 0 0 0 0 206,300 1

TOTALES PENSION R )
i Aporte Aporte Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora
Caédigo AFP Nombre Obligatorta Afiilado POty Dias Mora Cotlzacitn Total a Pagar
230301 264.000,5 f 0 0 264.000
: TOTALES RIESGOS LABORALES ! :
Cédigo ARL Nombre NIT Aportes Otros | Valor Neto No. Radicado ‘| Valor Saldoa Fondo Total a Pagar
Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-7 40.200

Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No, Afillados

Cédlgo CCF Valor Aporte.

= TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA: 7
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo No. vaior mq__mﬂm%ﬂmwmm. LMA, Total a Pagar
SENA ; Salud 4 206.300 206.300
[ I o | 0 0 0 Pensién 1 264,000 264.000
. leBF Riesgos Laborales 1 40.200 40.200
0 | 0 | 0 [ 0 [ o cCF [) 0 )
ESAP. ¢ - ESAP 0 0 0
| I ] ICBF [) 0 [
MEN ; MEN 0 0 0
[ [ [ [ SENA 0 0 0
TOTALES 3 510500 510.500

£ste documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién

1de2 17/10/2025, 6:17 a. m.
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1. PS5 1817 2025 CUENTA COBRO ENERD 2025 pdt 1, P8 1817 2025 CUENTA COBRO ENERO 2025 pdf Comprador Desewsgar  Tiolalie

2,93 1817 2025 CUENTA COBRO FEBRERD 2025.paf 2. P8 1817 2025 CUENTA COBRO FEBRERO 2025 pif Comprader Deseargar Defalle

3PS 1817 2025 CUENTA OE COBRO MARZO 2025 pdf 3PS 1517 2025 CUENTA DE COBRO MARZO 2025.00f Comprador Destagar Delale

4 P8 1817 2025 CUENTA DE COBRO ABRIL 2025.pf 4. S 1817 2025 CUENTA DE COBRO ABRIL 2025 puf Comprador Descamgar Datals
5, PS 1817 2025 CUENTA DE COBRO MAYO 2075 pdf . Comprador Descargar - Dl

5. F§ 1817 2026 CUENTA DE COBRO MAYOD 2025.08¢
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1 P8 1817 2025 CRP-6423 paf . - : . o 1P8 an. 2025 ox?ﬁ,ww%« Comprador  Destaugar

2 P8 1817 2025 CRP-15256.pult 2 PG 1817 2025 CRP-15266.pof Comprador  Desomowr Dstale
3PS 1817 2005 CRPIS0M pof 3PS 1837 2026 CRP-19014 pdf Comprador  Devcarger Delale
8. PS 1517 2025 CUENTA DE COBRO SEPTIEMBRE 2025.p0f 9, P5 1817 2025 CUENTA DE COBRO SEPTIEMBRE 2025 pdf Provesdor Uestargar  Delale

Destargar  Delabe

7,78 1817 2025 CUENTA DE COBRO JULIO 2025.04f 7. P8 1817 2025 CUENTA DE COBRO JULIO 2025 pdf Proveedor Descargar Delale

8. FS 1517 2026 CUENTA DE COBRO AGOSTO 2025 pdf §, P& 1817 2025 CUENTA DE COBRO AGOSTO 2005 ot Provesdor Destarger Dol




