' 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: (30-11-2025)

NOMBRESY APELLIDOS: DARIAN LORENA ROMERO MACIAS CC: 1031177472

CORREO ELECTRONICO: TECNICOLORENAB@GMAIL.COM TELEFONO: 3007666503

DIRECCION DOMICILIO: TV 69 C 68B SUR 55 C 42 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: [ AHORROS N° CUENTA: 58500013824

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 1957 2025 $ 2.672.026
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/01/01 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2025/11/30

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2025/11/01 AL 2025/11/30

=V,
i DARIAN LORENA ROMERO MACIAS
g

PS 1957 2025 B54348

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
DARIAN LORENA ROMERO MACIAS

CC: 1031177472
CEL: 3007666503




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

DARIAN LORENA ROMERO MACIAS

CON C.C N° 1.031.177.472

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA DIRECCION

ADMINISTRATIVA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SEE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES ONAL ES No. PS 1957 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/01/01
VALOR INICIAL DEL

SO $ 8.016.078 | No. HORAS EJECUTADAS 0

VALORTOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 29.392.286 ) $ 2.672.026
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO ONCE (11) MESES

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SANTA CLARA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: MARIA LORENA ROJAS VAN STRAHLEN
I1.ACTIVIDADES REALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LASOBLIGACIONESESTABLECIDASEN EL CONTRATO
ITEM (Deben ser coher entes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante e mes)
1 REALIZAR INVENTARIO A LA UNIDAD PRIMERA DE’MAYO Y APOYO EN LA GESTION DE RECOLECCIQN DE INFORMACION
DE EQUIPOS BIOMEDICOS A CARGO DE LA DIRECCION ADMINISTRATIVA CONVENIO HOGAR,SAN JOSE OBRERO.
5 SE SOLICITA EL APOYO CORRESPONDIENTE PARA LLEVAR A CABO LA ENTREGA DE LOS PUESTOS DE TRABAJO Y
REGISTRO DELOSACTIVOS A CARGO DE LASUNIDADES ADSCRITASA LA 34
3 ACOMPANAMIENTO DE EQUIPOS BIOMEDICOSY TRASLADOS A LASUNIDADES
4 GESTION DE SOLICITUDES EN MESA DE AYUDA - ACTIVOS FIJOS DE LA UNIDADES PRIMERA DE MAYO, LIBERTADORES,
ALPES, ALTAMIRA Y BELLO HORIZONTE,
5 CAPACITAR AL PERSONAL DE LA UNIDAD DE LIBERTADORES Y PRIMERA DE MAYO PARA GARANTIZAR EL CONTROL,
REGISTRO Y MANTENIMIENTO DE LOSACTIVOS.
I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROL LADAS
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LASACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADOQ 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?
¢Que €l contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser
3 verificados en € informe anexo y en el SECOP? X
¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes a sistema de seguridad socia y
4 de parafiscales, tal como exige €l articulo 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 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 (2025-11-01) AL (2025-11-30)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 91232939 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 2025/11/13 $ 178.000
PENSION: COLPENSIONES 2025/11/13 $ 227.800
RIESGOS LABORALES: SURA 2025/11/13 $ 34.700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 440500




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

)
/
ARI AN LORENA ROMERO MACIAS
P

PS 1957 2025 B54348
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA DARIAN LORENA ROMERO MACIAS

CC: 1031177472

%/’ AUREN LIZETH MENDOZA
7| Ps 1957 2025 B54348
Albglis (215 QUIENRLIEE LAUREN LIZETH MENDOZA
SUPERVISOR ALTERNO

v,
i MARIA LORENA ROJAS VAN STRAHLEN
P

PS 1957 2025 B54348
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS MARIA LORENA ROJASVAN STRAHLEN

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO SUPERVISOR DEL CONTRATO
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1031177472 DARIAN Lﬁig:‘/‘gROMERO CALLE Gg(j rwoo 54 4897827 darlorin1998@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-10 2025-10 ! 13/11/2025 91232939 $440.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 34.700 34.700 0 0 34.700 347 34.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.700
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 440.500 440.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



® : :
o”compensc:r ' miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1031177472 DARIAN Lﬁig:‘/‘gROMERO CALLE Gg(j rwoo 54 4897827 darlorin1998@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-10 2025-10 ! 13/11/2025 91232939 $440.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AABEE é Koo Fondo i
No. de gl =2 $ slelelslz]sls]3 zlolels] = Céd. ~ " Voluntari | Voluntario | pensional . [Cotizacién /| Céd. = .| cedigo Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte
Identificacion UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS [ IBCEPS [\aiorupc | arL [ 'BGARL [ & ) Cotizacion ) “eop | IBCCCR | “cop | parafiscales [ SEna | “iceF | Esap
8 @)l g solidaridad H
4
C 1031177472 ROMERO MACIAS DARIAN LORENA 59| 0 N 25-14 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS008 1.423.500 178.000 14-11 1.423.500 3 34.700 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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No existen resultados que cumplan con los criterios de blsqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
) PS 1957 CUENTA DE COBRO ENERO PS 1957 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
2025.pdf ENERO 2025.pdf
) PS 1957 2025 CUENTA DE COBRO PS 1957 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
FEBRERO 2025.pdf FEBRERO 2025.pdf
O PS 1957 2025 CUENTA DE COBRO PS 1957 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
ABRIL 2025.pdf ABRIL 2025.pdf
) PS 1957 2025 CUENTA DE COBRO PS 1957 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
MAYO 2025..pdf MAYO 2025..pdf
1 PS 2582 2025 CRP-6957.pdf 1 PS 2582 2025 CRP-6957.pdf Comprador Descargar Detalle
(Archivado)
1 PS 1957 2025 CRP-6528.pdf 1 PS 1957 2025 CRP-6528.pdf Comprador Descargar Detalle
2 PS 1957 2025 CRP-12199.pdf 2 PS 1957 2025 CRP-12199.pdf Comprador Descargar Detalle
PS 1957 2025 CUENTA DE COBRO PS 1957 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
JUNIO 2025..pdf (Archivado) JUNIO 2025..pdf
O PS 1957 2025 CUENTA DE COBRO PS 1957 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
JUNIO 2025...pdf JUNIO 2025...pdf
COMUNICACION SUPERVISOR PS COMUNICACION SUPERVISOR PS Comprador Descargar Detalle
1957 2025 16-07-2025.pdf 1957 2025 16-07-2025.pdf
O PS 1957 2025 CUENTA DE COBRO PS 1957 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
JULIO 2025...pdf JULIO 2025...pdf
) PS 1957 2025 CUENTA DE COBRO PS 1957 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
AGOSTO 2025.pdf AGOSTO 2025.pdf
3 PS 1957 2025 CRP-19371.pdf 3 PS 1957 2025 CRP-19371.pdf Comprador Descargar Detalle
PS_1957_2025_CUENTA DE COBRO PS_1957_2025_CUENTA DE Proveedor Descargar Detalle
SEPTIEMBRE 2025.pdf (Archivado) COBRO SEPTIEMBRE 2025.pdf
) PS_1957_2025_CUENTA DE COBRO PS_1957_2025_CUENTA DE Proveedor Descargar Detalle
SEPTIEMBRE 2025..pdf COBRO SEPTIEMBRE 2025..pdf
O PS_1957_2025_CUENTA DE COBRO PS_1957_2025_CUENTA DE Proveedor Descargar Detalle
OCTUBRE 2025.pdf COBRO OCTUBRE 2025.pdf
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacién de la Entidad Estatal >
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