SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE CC)DIGQ: AP-IA-FT-014
' Secretarta de Salud APOYO - GESTION DE CONTRATACION | VERSION: 7
Subred Integrada de Servicios de Salud FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2025-06-09

- ; Y DE APOYO A LA GESTION
. Centro Oriente E.S.E.

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31-10-2025)

NOMBRESY APELLIDOS: PAULA ANDREA RODRIGUEZ CHACON CC: 1026297091
CORREO ELECTRONICO: paulaandr ear 13@gmail.com TELEFONO: 3125850329
DIRECCION DOMICILIO: CL 67 A SUR 81B 09 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTA TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 002511020

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO

VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE

N°DEL CONTRATO: PS 7428 2025 $ 2.203.200
COBRO
FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/10/08 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2025/10/31
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 2025/10/10 AL 2025/10/31

NJ
i PAULA ANDREA RODRIGUEZ CHACON
~| ps 7428 2025 AGOIEF
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
PAULA ANDREA RODRIGUEZ CHACON
CC: 1026297091
CEL: 3125850329




L
' Centro Oriente E.S.E.

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

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SEY

PAULA ANDREA RODRIGUEZ CHACON

CONC.CN° 1.026.297.091
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA
" | DESARROLLARACTIVIDADESEN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES ONAL ES No. PS 7428 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/10/08
VALOR INICIAL DEL
ey $ 2.384.640| No. HORAS EJECUTADAS 136
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 2.384640| $ 2.203.200
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO VEINTICUATRO (24) DIAS
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: | CENTRO DE SALUD PRIMERO DE MAYO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

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)

Obligacion 1: Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para el desarrollo de las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en €l
Distrito Capital seglin convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDSy la Subred.

1.1Actividades desarrolladas: Vacuna la poblacion objeto del Programa ampliado de inmunizaciones,garantizando la calidad y oportunidad en la
atencion, aplicando los lineamientos del programa y los instructivos establecidos en la cgja de herramientas. Diligencia los formatos sin
enmendaduras ni tachones, asegurando informacién completa, claray congruente. Garantiza la cadena de frio, la custodia de los inmunobiol 6gicos
y delos dispositivos médicos, y vacuna la poblacion susceptible segiin €l PAI einicialas actividades de acuerdo con la programacion establecida.
1.2Productos (evidencias):Registro diario pedidtrico y adulto, encuesta previa de fiebre amarillakardex de control de inmunobiolégicos,
dispositivos médicos e insumos Consentimientos informados, formato censo casa a casa.

Obligacion 2: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar.

2.1Actividades desarrolladas. Elabora €l cronograma mensua conforme a la planeacién del programa, asegurando el inicio oportuno de las
actividades.

2.2Productos (evidencias): Cronograma de actividades actualizado en Drive, con reporte de resultados diarios.

Obligacién 3:. Apoyar |la prestacion de servicios en € Plan de Intervenciones Colectivas, presentando la informacion y/o soportes que se solicite
conforme alos anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS'y la Subred.

3.1Actividades desarrolladas: Ejecuta las tacticas de vacunacién extramural garantizando la aplicacion oportuna de los biolégicos y la atencion
segura a la pablacion. Cumple los lineamientos del PAI y los instructivos de los formatos de la caja de herramientas, diligencia los formatos sin
tachones ni enmendaduras, y asegurala cadena de frio y custodia de |os inmunobiol 6gicos, politica de frasco abierto.

3.3Productos (evidencias)::Registro diario pediatrico y adulto, encuesta previa de fiebre amarillakardex de control de inmunobiol6gicos,
dispositivos médicos e insumos. Formato |EC- Consentimientos informados, formato censo casa a casa.

Obligacién 4: Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los
planes de mejoramiento de los diferentes estandares de habilitacidn y acreditacion de servicios de salud.

4.1Actividades desarrolladas. Da cumplimiento alas actividades establecidas seglin planes de megjora. Desarrolla las acciones de manera oportuna
y bajo los protocolos establecidos. cumple con la correcta disposicion de residuos, técnica aséptica, presentacion personal, cumple con la
vacunacion segura sin barreras, realiza demanda inducida.

4.2Productos (evidencias):Marca los viales multidosis con fecha y hora de apertura, marcar los contenedores, realizar segregacion correcta de
residuos, lavado de manos (5 momentos seguin la ops),cumple con el procedimiento de vacunacion.Actas o listas de chegueo.

Obligacion 5: Redlizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexosy lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre
el FDSy la Subred.

5.1Actividades desarrolladas: Aplica los conocimientos técnicos de auxiliar de enfermeria y los lineamientos del programa, los correctos de
administracion de medicamentos, apropiandose de los instructivos de la caja de herramientas, esquema nacional de vacunacion vigente. Diligencia
registros con informacion veraz y coherente, sin enmendaduras ni tachones, y garantiza la conservacion y custodia adecuada de los biol 6gicos y
dispositivos médicos.

5.2Productos (evidencias):Registro diario pediatrico y adulto, encuesta previa de fiebre amarillakardex de control de inmunobiol 6gicos,
dispositivos médicos e insumos. Formato |EC- Consentimientos informados, formato censo casa a casa.

Obligacién 6:;. Cumplir con la meta, actividades y/o productos programados y asignados con la calidad del dato requerida (oportunidad,
consistencia, exactitud) desde su perfil técnico y conforme alos anexosy lineamientos técnicos del convenio Interadministrativo PSPIC

6.1Actividades desarrolladas: cumple con la meta diariamente seglin la tactica de vacunacion o cohorte asignada, garantizando la vacunacion a
poblacion susceptible, nifios, adultos con diagnostico de riesgo, talento humano en salud, gestantes y adultos mayores, seglin poblacion objeto de




PAI.
6.2Productos (evidencias): Cronograma de actividades actualizado en Drive, con reporte de resultados diarios.




Obligacion 7: Realizar con calidad y oportunidad los procesos de captura del dato, revision y custodia de los formatos, documentos y/o bases de
datos y aplicativos, que correspondan a las acciones o intervenciones realizadas de acuerdo alos lineamientos técnicos de |os entornos y procesos
transversales del convenio Interadministrativo PSPIC.

7.1 Actividades desarrolladas: Revisa los formatos diligenciados verificando que la informacidn esté completa, clara, congruente y entrega a las

7 profesionales extramurales. Realiza €l seguimiento a la cohorte en el mddulo de la cohorte, la informacién registrada debe ser congruente,
completa y veraz. Aplica los lineamientos segin formatos de la caja de herramientas, mantiene la cadena de frio de los inmunobiol égicos y
asegura la custodia de | os dispositivos médicos durante €l desarrollo de las actividades.

7.2 Productos (evidencias): Registro diario pediatrico y adulto, encuesta previa de fiebre amarillakardex de control de inmunobiol gicos,
dispositivos médicos e insumos. Formato | EC- Consentimientos informados, formato censo casa a casa.Acta de auditoria retrospectiva o concu
Obligacién 8: Dar cumplimiento a las actividades de los procesos TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competencia
CANALIZACIONES, PAI, Educacion parala Salud Publica, GESI, ACCV SyE, Natificacion de EISPy Participacion Social.

8 8.1Actividades desarrolladas: Realiza minimo 4 canalizaciones al mes activando |as rutas intregral es de atencion en salud.
8.2Productos (evidencias):Envio de las 4 canalizaciones mensuales a correo:paicanali zaciones@gmail.com con copia a correo de Profesionales
Extramurales.

Obligacién 9. El contratista se obliga a que las glosas que se generen por incumplimiento de las obligaciones contractuales y de acuerdo a los
hallazgos que identifique €l equipo de seguimiento y/o interventoria del FFDS SDS a Convenio Interadministrativo PSPIC (conforme al anexo
de CRITERIOS DE GLOSA), serén causa de inicio de apertura de procedimiento administrativo sancionatorio de incumplimiento contractual .

9.1Actividades desarrolladas: Realiza las correcciones necesarias conforme alos lineamientos y formatos de la caja de herramientas. Diligenciala

9 informacion sin tachones ni enmendaduras, y garantiza la veracidad y congruencia de los datos, asi como la custodia de los bioldgicos.
Diariamente genera el producto con calidad con €l fin de evitar glosas.
9.2Productos (evidencias):Entrega a las profesionales Extramurales los siguientes productos que cumplan con calidad y veracidad Registro diario
pediétrico y adulto, encuesta previa de fiebre amarilla kardex de control de inmunobiol dgicos, dispositivos médicos e insumos,formato censo casa
acasa.

Obligacion 10Redlizar las demas obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato y que sean requeridas por la supervision. Contenidas en
el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato.

10 10.1Actividades desarrolladas. Cumple con las demas actividades asignadas por profesionales extramurales, lideres de localidad y coordinacion
del programa, asegurando e cumplimiento de los lineamientos técnicos, la custodia de los biolégicos y |a cadena de frio. Diligencia los registros
segun losinstructivos de la caja de herramientas, sin enmendaduras ni tachones, y garantiza la vacunacion oportuna de la poblacion susceptible.
10.2Productos (evidencias):Entrega de Acta en jornadas institucionales y diligenciamiento de Formato |EC.

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 autoriz 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 eecucion de X
actividades?

3 ¢Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X
verificados en el 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 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 cuentalo anterior y conforme ala clausula " Forma de Pago, CERTIFICO e cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael
pago correspondiente al periodo del (2025-10-10) AL (2025-10-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° OPERADOR:
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR $ 0
PENSION: COLFONDOS $ 0
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR $ 0
OTRO

TOTAL PAGADO $ 0




V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé | as actividades descritas en el 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 e 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

)
/
AULA ANDREA RODRIGUEZ CHACON
P

PS 7428 2025 _AGO1EF
AMOLIENSARIAN LSPGO SIS PAULA ANDREA RODRIGUEZ CHACON

CC: 1026297091
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% UZ CONSUELO PINEDA DUENEZ
P
P

FIRMA DE QUIEN VALIDA S 7428 2025 ACOTEF
Q LUZ CONSUEL O PINEDA DUENEZ

SUPERVISOR ALTERNO

v,
i LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
P

PS 7428 2025 _AG01EF
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO SUPERVISOR DEL CONTRATO




SEGUROS Ui
BOLIVAR (@%}

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

La empresa
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
Identificada con NT No. 900959051

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segln lo dispuesto en la Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales nimero 1505666909410, a
partir del 01 de Agosto del afio 2025.

La(s) persona(s) que se relaciona(n) a continuacién se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente
manera:

TIPO DE NOMERO DE CENTRO DE FECHAINICIO  FECHA DE TIPO
IDENTIFICACION IDENTIFICACION NOMBREDELEMPLEADD  “yppppyg  CLASE TASA  coperura  RemRo  comizante  ESTAPO
IND CONTRATO
PAULA ANDREA . PRESTACION DE
o 06297091 FEASOREE oy RIESGO3 3 2% 10102025 3122025 oo AN P ACTIVO
MAYOR A TMES

Se expide a solicitud del interesado el 09 de Octubre del afio 2025.
4 e

Firma Representante Legal

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
VIGILADO DE COLOMBIA

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2

Avenida El Dorado N° 68 B — 31, piso 10 Conmutador 3410077 Pagina 1de 1
Bogotéa D.C., Colombia

www.segurosbolivar.com

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A.



Vigilado Supersalud

Pagina 1 de 1

compensar | salud
eps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) PAULA ANDREA RODRIGUEZ CHACON identificado(a) con Cedula Ciudadania
1026297091, se encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como cotizante Independiente contrato de prestacion segun informacion contenida a la fecha en nuestra
base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20250929 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 10 dias del mes de Octubre de
2.025

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracion de
multiafiliacion en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
30248014

www.compensar.com
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(Colfondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) PAULA ANDREA RODRIGUEZ CHACON identificado(a) con C.C No. 1.026.297.091 se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias desde el dia 02 de junio de 2015 y sus recursos
estan distribuidos como se detalla a continuacion: El 100% en el FONDO MODERADO desde el dia 30 de
noviembre de 0002, y el 100% de sus aportes en el FONDO MAYOR RIESGO desde el dia 05 de marzo de
2019 .

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 01 de octubre de 2025.

El presente certificado fue emitido como mensaje de datos y contiene una firma digital valida para todos sus
efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcién Contactanos, 0 comuniquese con nuestro Contact Center a través de las
siguientes lineas Bogota 748 4888, Barranquilla 386 9888, Bucaramanga 698 5888, Cali 489 9888, Cartagena
694 9888, Medellin 604 2888 y en el resto del pais 01 800 05 10000.

Aua o

Juan Perea Ruiz
Gerente Cuentas y Recaudo



AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770 0) C

7212489984(802

14815140762

001481514076 2

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional

14./Buzén electrénico

10262 9 7 0 9 1| g [meuestosdeBogota 3 N2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién — N/ v
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1026297091
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento —_-IE Eiudad/M:Ecipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 | Bogotd, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre / W% 34:-Cti0s nombres
RODRIGUEZ CHACON PAULA ANDREA
35. Razén social N I
36. Nombre comercial N 37 Sigio——
NN
LBICACION
38. Pais 39. Departamento VN 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal NN /S
CL38ASUR 2B 28P2
42. Correo electrénico paulaandrear13@gmail.com N 4
43. Codigo postal |44. Teléfong 1 31258050 3 2 9|45. Teléfono 2
AN CLASIFICACION
Actividad-econémica ~— Ocupacion
Actividad principal Actividad sccunda;a—— Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49{ Fechainicio dctifidad 1 2 51. Codigo establecimientos

|8 6 92[[20130720]|[8299}/2042410/17]

50. Cédigo

—

Responsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 3 9 10 11 12

4 5 6 7 ,
L LW D) AT [

53. Codigo | 4 9 | |

13 14 15 16 17 18 19 20 21

22

23

24 25 26

49 - No responsable de IVA

Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

SI|:| NO

59. Anexos 60. No. de Folios:

[

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

RODRIGUEZ CHACON PAULA ANDREA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 10-10-2025 08:29:21AM
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