' 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: MIREYA ORTIZ ARIAS CC: 52534936

CORREO ELECTRONICO: mior ar 5432@hotmail .com TELEFONO: 3128983422

DIRECCION DOMICILIO: KR 18 1F 21 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: [CORRIENTE N° CUENTA: 002160008906

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N° DEL CONTRATO: PS 6187 2025 $ 2.222.946
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/08/15 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2025/09/01

PERIODO OBJETO DE COBRO:

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

=V,
/ MIREYA ORTIZ ARIAS
g

PS 6187_2025_6673C0

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

MIREYA ORTIZ ARIAS
CC: 52534936
CEL: 3128983422




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

MIREYA ORTIZ ARIAS

CONC.CN° 52.534.936
OBJETO DEL CONTRATO: | PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA
: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.SE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES ONAL ES No. PS 6187 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/08/15
VALOR INICIAL DEL
ey $ 1.259.669 | No. HORAS EJECUTADAS 0
VALORTOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 5.705.561 ) $ 2.222.946
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO CERO (0) MESES Y DIECISIETE (17) DIAS
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)

Realizo Programacion de cirugias y procedimientos de las especiaidades ofertadas incluyendo gastroenterologia, verificacion de documentos,
depuracién diaria de lista de espera, verificacion de realizacion de procedimientos, llamadas prequirdrgicas, Cancelacion de pacientes en
dindmica, realizo cubrimiento en las unidades que se requiere, porto el carnet en sitio visible, atencion y orientacion al pacientey familiar sobre la
preparacion en el momento del agendamiento, cumplo con las actividades de mi contrato y de mas funciones que me deleguen.

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 S NO
1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar parala 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 (2025-10-01) AL (2025-10-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 7988170571 / 7988238151 OPERADOR: SOl
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 2025/09/23 $ 178.000
PENSION: PORVENIR 2025/09/23 $ 227.900
RIESGOS LABORALES: SURA 2025/09/23 $ 34.700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 440.600




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%
MIREYA ORTIZ ARIAS
P

PS 6187_2025_6673C0
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA S TREVA ORTIZ ARIAS

CC: 52534936

EI SY YANETH HENAO VILLALOBOS
#| ps 6187 2005 6673C0

SR [BIE DUTE LD DEISY YANETH HENAO VILLALOBOS

SUPERVISOR ALTERNO

v,
/ SAUL ARDILA DURAN
P

PS 6187_2025_6673C0
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS SAUL ARDILA DURAN

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO SUPERVISOR DEL CONTRATO




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
58;-9.“
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52534936 | | NUMERO PLANILLA: 7088238151  TIPO DE PLANILLA: N.CORRECCIONES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MIREYA ORTIZARIAS || pERIODO 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. o
DIRECCION: CARRERA 18 N 1 F 21 EDUARDO SANTOS  TELEFONO: _ 3128983 | | FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/09/23  NUMERO AUTORIZACION: 1797169112
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: N _ FINDEPENDIENTE | | \(yMERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 7988170571  FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 2025/09/23
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicios personales n.c.p.
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
230301 230301-PORVENIR 1 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
SUBTOTALES: $0 $0 $0

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
i COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
SUBTOTALES: $0 $0 $0 $0

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 $27.200 $ 27.200 $0 $0 $27.200
SUBTOTALES: $27.200 $0 $0 $27.200

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % E 5 % O|Flywaololx o = P4 = L < O al = o 5 FSP flPORTES INDICADOR 5 6 CENTRO 8
N° - NOMBRES A s Zo5 z2uwo<g<o o v | a|d|o|sS| < |50 o . VOLUNTARIOS TOTAL 3] . |VALOR| TOTAL 3] TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X | HHFFFO > > 2] (@) = - > < > = |
cIEdE: i ADMIN |g  IBC (COTIZACION TARIFA | \oopTe | ADMIN | IBC  |COTIZACION| \nped| poopre | ADMIN o 1BC DE  |\boRTE 2 ADMIN | o0 DO R TE APORTE APORTEAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 cc ORTIZ ARIAS|INDEPENDIE $ 1.424.000 NO | 01 A 230301- |30 $ $227.900 $0 $0 $0 $0 Normal $227.900EPS008- 30 $  $178.000 $0 $178.00014-11- |30 $ 52534936 | $7.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
52534936 MIREVA TS o PORVENIR| | 1.424.000 COMPENS| | 1.424.000 IARL SURA | | 1.424.000
PRESTACION AR
DE
SERVICIOS
2 cc ORTIZ ARIASINDEPENDIE $1.424.000 NO | 01 [ 230301- |30 $ $227.900 $0 $0 $0 $0 Normal $227.900EPS008- |30 $  $178.000 $0 $178.00014-11- |30 $ 52534936 | $ 34.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
52534936 |MIREYA (N;gﬁlm ATO PORVENIR| | 1.424.000 COMPENS| | 1.424.000 ARL SURA | | 1.424.000
PRESTACION AR
DE
SERVICIOS
3 cC ORTIZ ARIASINDEPENDIE $1.424.000 NO | 01 R 230301- |0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 Normal $ 0EPS008- |0 $0 $0 $0 $ 014-11 - 0 $ 0 52534936 | $ 27.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0
52534936 |[MIREYA ggiTRATO PORVENIR COMPENS ARL SURA
PRESTACION AR
DE
SERVICIOS

TOTAL PAGADO: $ 27.200
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach e
SO/ i SOPORTE DE PAGO GENERAL ﬁ DAVIIE NDA
SGFJ'S-“
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52534936 | | NUMERO PLANILLA: 7088170571  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MIREYA ORTIZARIAS || pERIODO 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. o
DIRECCION: CARRERA 18 N 1 F 21 EDUARDO SANTOS  TELEFONO: 3128983 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/09/23 NUMERO AUTORIZACION: 1796598732
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicios personales n.c.p.
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
230301 230301-PORVENIR 1 $ 227.900 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 227.900 $0 $227.900
SUBTOTALES: $227.900 $0 $227.900

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $0 $0 $0 $ 178.000 $0 $0 $0 $ 178.000 $0 $0 $ 178.000
SUBTOTALES: $178.000 $0 $0 $178.000

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 $ 7.500 $ 7.500 $0 $0 $ 7.500
SUBTOTALES: $7.500 $0 $0 $7.500

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olg . < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % § E % O | F|wuwaoox o = z = L < Q Q= o 5 FSP OAPORTESO INDICADOR| 5 6 CENTRO 8
No - “INOMBRES ; 221852 LWa<da<o 5|0 3|58 S| £ |5 0|8 3] : VOLUNTARIOS TOTAL o .| VALOR| TOTAL o TOTAL (¢ IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X |FHFFRFO > > n O = 4 > < > = |
CIEEE ADMIN | IBC (COTIZACION TARIFA | o PTE | ADMIN g IBC |COTIZACION| \porcl yooire | ADMIN | IBC DE  |porTES ADMIN |\ oo ) bORTEAPORTEAPORTEAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 [cC ORTIZ ARIASINDEPENDIE $1.424.000 NO | 01 230301- 30 $ $227.900 $0 $0 $0 $0  Normal $227.900EPS008- [30 § $178000  $0 $178.00014-11- 30 $§ 52534936 | $ 7.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
52534936 MIREVA TS o PORVENIR| | 1.424.000 COMPENS| | 1.424.000 ARL SURA | | 1.424.000
PRESTACION AR
DE
SERVICIOS

TOTAL PAGADO: $ 413.400
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