' 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: ANGELA BELLANID LEAL CANARIA CC: 52847024

CORREO ELECTRONICO: TOMITO25JULIO@GMAIL.COM TELEFONO: 3014519820

DIRECCION DOMICILIO: KR 52A 176 18 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 004870371335

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 1784 2025 $ 4.384.224
COBRO

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

=V,
i/ ANGELA BELLANID LEAL CANARIA
g

PS 1784 2025 3E1493

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
ANGELA BELLANID LEAL CANARIA

CC: 52847024
CEL: 3014519820




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE

' Secretaria de Selud APOYO - GESTIQN DE CONTRATACION
Subred Integrada de Servicios de Salud FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL

L
' Centro Oriente E.S.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOSY DE APOYO A LA GESTION

CODIGO:
AP-IA-FT-077
VERSION: 2

FECHA: 2025-06-09

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

ANGELA BELLANID LEAL CANARIA

CON C.C N°

52.847.024

OBJETO DEL CONTRATO:

DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO INSTRUMENTADOR QUIRURGICO PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADESEN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES ONAL ES No. PS 1784 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/01/01
VALOR INICIAL DEL

ey $ 16.487.680 | No. HORAS EJECUTADAS 234

VALORTOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 41.369.088 ) $ 4.384.224
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO NUEVE (9) MESES

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SANTA CLARA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: SAUL ARDILA DURAN

ITEM II. ACTIVIDADESREALIZADASEN 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)

1. VERIFICAR LA DISPONIBILIDAD DE EQUIPOS MEDICO QUIRURGICOS PARA CADA CIRUGIA

2. PLANEAR, ALISTARY EJECUTAR CADA PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

VERIFICAR LA ESTERILIDAD DE CADA ELEMENTO MEDICO QUIRURGICO

4 ASISTIR A CADA PROCEDIMIENTO ASIGNADO

QB |W[IN|E-

5 REALIZAR RECUENTOS DE LOS ELEMENTOS USADOS EN CIRUGIA

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERI

FICA 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?

¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar parala legalizacion del mencionado contrato le
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de gecucién de
actividades?

¢Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser
verificados en € informe anexo y en el SECOP?

¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes a sistema de seguridad socia y
de parafiscales, tal como exige € 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
cobro?

X

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 a periodo del (2025-10-01) AL (2025-10-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 4626223369 OPERADOR: Se]
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 2025/10/20 $ 221.100
PENSION: COLPENSIONES 2025/10/20 $ 283.000
RIESGOS LABORALES: SURA 2025/10/20 $ 43.200
OTRO

TOTAL PAGADO

$ 547.300




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

5%
ANGELA BELLANID LEAL CANARIA
P

PS 1784 2025 3E1493
ANGELA BELLANID LEAL CANARIA
CC: 52847024

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

EI SY YANETH HENAO VILLALOBOS
7| Ps 1784 2025 3E1493

DEISY YANETH HENAO VILLALOBOS

SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA

v,
/ SAUL ARDILA DURAN
P

PS 1784 2025 3E1493
SAUL ARDILA DURAN
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
SO/ = SOPORTE DE PAGO GENERAL ya
Soc " Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52847024 || NUMERO PLANILLA: 4626223369  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ANGELA BELLANID LEAL || peR|ODO COTIZACION OTROS MES septiembre ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES septiembre ARNO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || Dias DE MORA. 13
DIRECCION: CR 52 AN 17618 BRR NUEVA ZELANDIA ~ TELEFONO: 1111111 11 EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/10/20 NUMERO AUTORIZACION: 9994378771
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA : APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 280.700 $0 $0 $0 $0 $2.300 $0 $ 280.700 $2.300 $ 283.000
[SUBTOTALES: $ 280.700 $2.300 $ 283.000

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $219.300 $0 $1.800 $0 $219.300 $1.800 $0 $221.100
SUBTOTALES: $219.300 $1.800 $0 $221.100

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. coTizalfES , ' INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA g $0 $0 $0 $ 42.800 $ 42.800 $ 400 $0 $ 43.200
SUBTOTALES: $ 42.800 $ 400 $0 $ 43.200

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
% 8 << PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE B 2 2 g ol Hjlwwaex a |z = wl < Qg k| 5 FSP [rORTES INDICADOR 5 o CENTRO é
N° . NOMBRES . SIZ o5 2luo<g<o o | v a|o|o|l=| 2 5 0|E o : VOLUNTARIOS TOTAL o | VALOR | TOTAL O TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE[COTIZANTE| BASICO |SALARIO Zld|HFHFFO >| >0 2|3 5 4> & |
CEE ADMIN | IBC  [COTIZACION TARIFA | soopre | ADMIN | IBC |COTIZACION| ppoec| aporTe | APMIN | IBC DE |\ bORTE k: ADMIN |\ 5 o T APORTEAPORTE APORTEAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 cc LEAL INDEPENDIE $ 1.500.000 NO 01-30 25-14 30 $ $280.700 $0 $0 $0 $0 Normal $ 280.700EPS005- (30 $§  $219.300 $0 $219.30014-11- |30 $ 52847024 | $ 42.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0
52847024 [SARARA N ATo COLPENSI| | 1.754.000 SANITAS 1.754.000 ARL SURA | | 1.754.000
BELLANID |PRESTACION ONES S.A.
DE
SERVICIOS

TOTAL PAGADO: $ 547.300
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4. PS 1784 2025 CUENTA DE COBRO ABRIL 4. PS
2025.pdf 2025.
5. PS 1784 2025 CUENTA DE COBRO MAYO 5. PS
2025.pdf 2025.
6. PS 1784 2025 CUENTA DE COBRO JUNIO 6. PS
2025.pdf 2025.
1 PS 1784 2025 CRP-6393.pdf 1PS
2 PS 1784 2025 CRP-13500.pdf 2 PS
()  7.PS 1784 2025 CUENTA DE COBRO JULIO 7.PS
2025.pdf 2025.

D 8.PS 1784 2025 CUENTA DE COBRO AGOSTO 8.PS

2025.pdf 2025.
3 PS 1784 2025 CRP-18989.pdf 3PS
9. PS 1784 2025 CUENTA DE COBRO 9. PT’
SEPTIEMBRE 2025.pdf SEP
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