' Secretaria de Selud
' Subred Integrada de Servicios de Salud
. 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-IA-FT-014
VERSION: 5
FECHA: 2024-09-09

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30-09-2025)

NOMBRESY APELLIDOS: MARIA ALEJANDRA FONTALVO BALCAZAR CC: 1027523171

CORREO ELECTRONICO: FONTALVOBALCAZARG6@GMAIL.COM TELEFONO: 3077182059

DIRECCION DOMICILIO: KR 41B BIS4 64 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: [ AHORROS N° CUENTA: 91223009471

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N°DEL CONTRATO:

PS 4194 2025 N° CDP: 2519 N°. RP:

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

PRORROGAS: DIEZ (10) MESES

FECHA DE INICIO CONTRATO

2025/01/03 | FECHA DE TERMINACION CONTRATO:

2025/10/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2025/09/01 AL 2025/09/30

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO

$ 2.292.780

OBJETO DE COBRO
%
g

PS 4194 2025 B37929

MARIA ALEJANDRA FONTALVO BALCAZAR

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
MARIA ALEJANDRA FONTALVO BALCAZAR

CC: 1027523171
CEL: 3077182059




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 ACTIVIDADESDEL VERSION: 2
L' Centro Oriente ES.E 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

MARIA ALEJANDRA FONTALVO BALCAZAR

CON C.C N° 1.027.523.171

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA (AMBULANCIA) PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADESEN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.SEE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PROFESI ONAL ES No. PS 4194 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/01/03
VALOR INICIAL DEL

CONTRATO $ 10.684.800 | No. HORAS EJECUTADAS 206

VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO $
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS
20.167.560 ) $
PERIODO A CERTIFICAR:

2.292.780

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO
PRORROGAS

DIEZ (10) MESES

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

JOHON JAIRO RODRIGUEZ APONTE

II.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 el mes)

1 REALICE LA LISTA DE CHEQUEO INSTAURADA EN LA SUBRED, VERIFICANDO CUMPLIMIENTO DE REQUERIMIENTO DE LOS
PACIENTESQUE VAN A SER TRASLADADOS

2 REAI'_ICE LA DESJNFECCION OPORTUNA DE LA CAMILLA DE ACUERDO AL PROTOCOLO ESTABLECIDO PARA ELLO Y
SEGUN PATOLOGIA DEL PACIENTE

3 OFRECI TRATO CON CALIDEZ Y CALIDAD AL PACIENTE Y LA FAMILIA, DANDO UNA ATENCION HUMANIZADA
CONSERVANDO EL RESPETO POR LA DIGNIDAD HUMANA

4 ASISTI Y PARTICIPE EN LAS CAPACITACIONES, SOCIALIZACIONES, ESPACIOS TECNICO-CIENTIFICOS QUE SE PROGRAMEN
DESDE LA ENTIDAD.

5 INFORME A LA ENFERMERA JEFE DEL SERVICIO Y MEDICO TRATANTE, SOBRE LOS CAMBIOS DEL ESTADO CLINICO DE LOS
PACIENTES EN FORMA OPORTUNA Y ADECUADA

6 UTILICE EL TELEFONO INSTITUCIONAL PARA TRAMITE DENTRO DE LA SISSCO, PROPENDER POR EL ADECUADO USO Y
TENER CARGADO EL EQUIPO TODO EL TIEMPO

7 MANTUVE LIMPIA'Y ORDENADA LA AMBULANCIA ASIGNADOS DURANTE EL TURNO

8 CUMPLI LAS NORMAS INSTITUCIONALES DE BIOSEGURIDAD, VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA, GESTION AMBIENTAL,
SALUD OCUPACIONAL Y DEMASPOLITICASINSTITUCIONALES

9 RESPONDI POR LOS INVENTARIOS, CONSERVACIQN Y USO ADECUADO DE LOS EQUIPOS, ELEMENTOS E INSUMOS, AL
IGUAL QUE EL CUIDADO DE LA CAMILLA DELA MOVIL

10 APLIQUE, ACATE Y CUMPLI CON LOS PROCESOS, PROCEDIMIENTOS, GUIAS Y DEMAS NORMAS DEFINIDAS POR LA
ENTIDAD, DE CONFORMIDAD CON EL OBJETO DEL CONTRATO

11 CONTE CON LA DISPOSICION DE ASISTIR A REUNIONESY CAPACITACIONES PROGRAMADAS POR LA ENTIDAD

12 REPUCE EN FARMACIA LOSINSUMOS UTILIZADOS POR EL PACIENTE DURANTE EL TRASLADO.

13 RECIBI Y ENTREGUE AL PACIENTE A LA ENFERMERA DEL SERVICIO CORRESPONDIENTE DE ACUERDO A LA UNIDAD DE
ORIGEN Y DE DESTINO

14 REALICE EL CONTROL DE LiQUIDOS ADMINISTRADOSY ELIMINADOS REGISTRANDO EN FORMA OPORTUNA Y ADECUADA
LOSRESULTADOS

15 RECIBI Y ENTREGETURNO DE ACUERDO A LOS PROTOCOLOS DE LA ENTIDAD
CONTROLE LOS SIGNOS VITALES DE CADA UNO DE LOS PACIENTES TRASLADADOS DENTRO DE LAS UNIDADES DE LA

16 SUBRED CON LA PERIODICIDAD REQUERIDA SEGUN CONDICION CLINICA INFORMANDO AL MEDICO Y ENFERMERA LAS
ALTERACIONES ENCONTRADASY REGISTRANDOLOSEN LA HISTORIA CLINICA DEL TRASLADO

17 ORIENTE A LOS FAMI L’IARES DE LOS PACI ENTES PARA EXAMENES DIAGNOSTICO DE ACUERDO CON LOS PROTOCOLOS DE
MANEJO Y TECNOLOGIA REQUERIDA, SEGUN NORMAS ESTABLECIDAS PARA CADA PROCEDIMIENTO

18 REALICE ACTIVIDADES PROPIAS DEL CUIDADO DE ENFERMERIA PREVINIENDO ACCIONES INSEGURAS EN LA PRESTACION
DE SERVICIOS DE SALUD

19 NOTIFIQUE INMEDIATAMENTE LAS ACCIONES INSEGURAS OCURRIDOS A SUS PACIENTES AL MEDICO DE TURNO, JEFE

INMEDIATOY EN EL APLICATIVO DISPUESTO PARA ELLO

20

PORTE EL UNIFORME DE FORMA ADECUADA TENIENDO EN CUENTA LASNORMAS DE PRESENTACION PERSONAL




21 IMPARTI EDUCACION AL PACIENTEY A LA FAMILIA SOBRE LOS CUIDADOS ESPECIFICOS A TENER EN CASA DE ACUERDO
A LA SITUACION CLINICA DEL PACIENTE

22 MANTUVE LA RESERVE DE LA INFORMACION CLINICA Y PERSONAL DE LOS PACIENTES

EJERCI LAS ACTIVIDADES PROPIAS DE LA PROFESION DE CONFORMIDAD CON LAS NORMAS Y/O REGLAMENTOS DE

23 ACUERDO AL OBJETO CONTRACTUAL Y LASNECESIDADES DEL SERVICIO

on RECIBI Y ENTREGUE EL TURNO DE ACUERDO A LO ACORDADO CON EL SUPERVISOR Y DE CONFORMIDAD AL OBJETO
MISIONAL DE LA ENTIDAD

o5 CONOCI Y CUMPLI LA POLITICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE REPORTAR EVENTO ADVERSO E INCIDENTES DATOS QUE

SERVIRAN PARA FORMULA ACCIONES DE MEJORAMIENTO O PLANES DE MEJORAMIENTO

CUMPLI LAS NORMAS INSTITUCIONALES DE BIOSEGURIDAD, VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA, GESTION AMBIENTAL,
26 SALUD OCUPACIONAL Y DEMAS POLITICAS INSTITUCIONALES.11. RESPONDER POR LOS INVENTARIOS, CONSERVACION Y
USO ADECUADO DE LOS EQUIPOS, ELEMENTOS E INSUMOS, AL IGUAL QUE EL CUIDADO DE LA CAMILLA DE LA MOVIL

CONOCI Y CUMPLI CON LAS RECOMENDACIONES QUE LA ARL Y/O AREA DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
27 RECOMIENDEN CON OCASION A LA REALIZACION DE SU ACTIVIDAD CONTRACTUAL QUE LO CLASIFIQUE COMO RIESGO 4
O 5. CONTENIDAS EN EL FORMATO DE NECESIDAD DE PERSONAL QUE HACE PARTE INTEGRAL DEL PRESENTE CONTRATO

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL
PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S 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 declaracion del informe de gecucion 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 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 (2025-09-01) AL (2025-09-30)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 89541021 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 2025/09/11 $ 178.000
PENSION: COLPENSIONES 2025/09/11 $ 227.800
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 2025/09/11 $ 0
OTRO

TOTAL PAGADO $ 405.800

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 el 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 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 |as obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogréficas y/o documental es que soporten |as actividades realizadas en el periodo correspondiente

)
/
ARIA ALEJANDRA FONTALVO BALCAZAR
P

PS 4194 2025 _B37929
MARIA ALEJANDRA FONTALVO BALCAZAR
CC: 1027523171

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

27,
i JOHON JAIRO RODRIGUEZ APONTE
D
PS 4194 2025 _B37929




JOHON JAIRO RODRIGUEZ APONTE
SUPERVISOR DEL CONTRATO




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




® .
03 compensar | miplanilla.com

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 1027523171 MARIA AL%J:}_"(‘:'?_\%FEONTALVO KR 41b bis #4-69 | 3017182059 | fontalvobalcazar@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202508 2025-08 ! 11/09/2025 89541021 $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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 178.000 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
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 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
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1027523171 MARIA AL%J:}_"(‘:%QFEONTALVO KR 41b bis #4-69 | 3017182059 | fontalvobalcazar@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?S-ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-08 2025-08 ! 11/09/2025 89541021 $440.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
BREHE 9 .. Fondo | ongo o g )
o100 | rion L1 el el el of o elele] 2 ] o | monre |coseacion | v | votumare | pnsone oot | cos.eos | mceps Foszargn!| ot | mcans | £ [ coueacion it | imcocr | e | fecoues | apoe | Apane | Apar | Apere
N I - & solidaridad | SuPsistencia F]
© o
1 cc 1027523171 FONTALVO BALCAZAR MARIA ALEJANDRA |59 | O N 25-14 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS017 1.423.500 178.000 14-23 1.423.500 3 34.700 0 0 0 0 0 0 0

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




