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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1127922625 BRENDA Q"C‘J‘SF'{’T(’;‘GSZU'NTERO TV 13 este #55-30sur | 3132902398 | BRNQNTR.18@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 2025-10 2025-10 ! 13/11/2025 90872815 $470.100
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 3 400 0 178.400 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 3 500 0 228.300 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 3 100 34.800 347 34.800 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 28.500 3 100 28.600 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora Roy A;;‘)ionriggz‘;‘"as kel a'l‘éepsyd;frg LMA [ Total a Pagar

Salud 1 178.000 178.400
Pensién 1 227.800 228.300
Riesgos Laborales 1 34.700 34.800
CCF 1 28.500 28.600

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 469.000 470.100

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 1127922625 BRENDA Q"C’)*SF'{’TQ‘GSZU'NTERO TV 13 este #55-30sur | 3132902398 | BRNQNTR.18@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
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-10 2025-10 ! 13/11/2025 90872815 $470.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
o I
N I - & solidaridad | SuPsistencia g
© o
1 cc 1127922625 QUINTERO RODRIGUEZ BRENDA MARIANA | 59 | O N 25-14 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS008 1.423.500 178.000 14-23 1.423.500 3 34.700 CCF24 | 1.423.500 28.500 0 0 0 0 0

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



' 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: BRENDA MARIANA QUINTERO RODRIGUEZ CC: 1127922625

CORREO ELECTRONICO: QUINTEROBRENDA991@GMAIL.COM TELEFONO: 3132902398

DIRECCION DOMICILIO: TV 13G ESTE 55A 30 SUR CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL TIPO DE CUENTA: [ AHORROS N° CUENTA: 24085124004

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 2998 2025 $ 2.025.660
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/ BRENDA MARIANA QUINTERO RODRIGUEZ
g

PS 2998 2025 D6COAD

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
BRENDA MARIANA QUINTERO RODRIGUEZ

CC: 1127922625
CEL: 3132902398




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

BRENDA MARIANA QUINTERO RODRIGUEZ

CONC.CN° 1.127.922.625

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIO TECNICO COMO AUXILIAR LABORATORIO Y/O ENFERMERIA PARA DESARROLLAR

' ACTIVIDADESEN LA DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE

SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PROFES ONAL ES No. PS 2998 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/01/01

VALOR INICIAL DEL

ey $ 8.547.840| No. HORAS EJECUTADAS 182

VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 23027.970| $ 2.025.660

ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO ONCE (11) MESES

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:  [HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR: MARTHA CECILIA OQUENDO OSPINA

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)

ACTIVIDAD 1: SE INFORMA AL PACIENTES SOBRE LAS INIDICACIONES PARA ORINAS DE 24 HORAS, RECOLECCION DE
BASILOSCOPIAS, UROCULTIVOS, PARCIALES DE ORINAS Y S| DEBE ESTAR EN AYUNAS O NO PARA SUS EXAMENS DE
SANGRE

ACTIVIDAD 2: SE REALIZA LA TOMA DE MUESTRAS DE LOS EXAMENES USANDO TUBO LILA PARA CUADROS HEMATICOS
Y HEMOGLOBINA GLICOSILADAS, TUBO AMARILLO PARA QUIMICA Y PRUEBAS ESPECIALES, TUBO AZUL PARA TIEMPOS
DE COAGULACION Y DIMERO, SE EMBALAN APARTE LOS TUBOS QUE VAN AMBIENTE, APARTE LOS REFRIGERADOS, EN
OTRO EMBALAJE VAN LAS ORINAS Y MATERIAS FECALES QUE SE REMITEN A JEG. SE GARANTIZA LA CADENA DE FRIO
MIENTRAS LLEGA EL TRANSPORTADOR Y AL ENTREGARSELAS SE DILIGENCIA UN FORMATO DONDE SE INDICA LA SEDE
DE SALIDA, HORA, TEMPERATURA Y CANTIDAD DE MEUSTRAS.

ACTIVIDAD 3: SE MONTAN LAS MATERIAS FECALES PARA COPROSCOPICOS, COPROLOGICOS Y SANGRES OCULTAS, SE
MONTA EL SEDIMENTO DE LASORINASY SE PASA LA TIRA POR EL EQUIPO

ACTIVIDA 4: CUANDO LLEGA EL PACIENTE A RETIRAR LOS RESULTADOS SE SOLICITA EL FORMATO MI-DT-FT 063
(ENTREGADO PREVIAMENTE AL MOMENTO DE TOMARLE LAS MUESTRAS DE LABORATORIO) SE INGRESA NUMERO DE
DOCUMENTO EN EL SISTEMA SE VERIFICA EL NUMERO DE INGRESO ESTA INFORMACION SE CONSIGUE EN EL STICKER, SE
IMPRIMEN LOS RESULTADOS SE ENTREGAN Y SE PIDEN QUE VERIFIQUEN LOS DATOS, SI CONTAMOS CON FACTURACION
IMPRESA SE VERIFICA QUE ESTE TODO LO FACTURADO

CTIVIDAD 5: CON UNA TOALLA HUMEDA EN FORMA DE ZICZAC SE REALIZA LA LIMPIEZA UTILIZANDO PRIMERO EL
JABON NEUTRO Y DESPUES EL QUIRUGER, SE REALIZA LIEMPIEZA DIARIA'Y TERMINAL CADA SEMANA O MENSUAL EN EL
CASO DE LAS CENTRIFUGAS

ACTIVIDAD 6: SE DA INGRESO A LAS ORDENES Y SE PASAN LOS TUBOS DISTRIBUIDOS POR SECCION DE MANERA
ORDENADA E INDICANDO CUALES SON LOS URGENTES

ACTIVIDAD 7: SE DILIGENCIA FORMATO DE TIEMPOS DE OPORTUNIDAD, MANEJO DEL DOLOR, MEDICION DE ORINAS DE 24
HORAS, GLUCOMETRIAS, COMPLICACIONES EN LA TOMA DE LAS MUESTRAS, RETOMAS, MOTIVO DE DESATENCIONES, SE
VERIFICA EL CORRECTO DILIGENCIAMIENTO DE LOS CONSENTIMIENTOS

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERI

FICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LASACTIVIDADES 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
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de eecucion de X
actividades?

¢Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser
verificados en el 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 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 %
cobro?

Teniendo en cuentalo anterior y conforme ala clausula " Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael

pago correspondiente a periodo del (2025-11-01) AL (2025-11-30)
IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 90872815 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 2025/11/13 $ 177937
PENSION: COLPENSIONES 2025/11/13 $ 227.760
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 2025/11/13 $ 34676
OTRO

TOTAL PAGADO $ 440373

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé | as actividades descritas en €l informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que redlicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cua anexo copiasimple, sin
gue en ningun caso €l IBC seamenor al 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.

VIlI. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

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

AN
i BRENDA MARIANA QUINTERO RODRIGUEZ

- PS 2998 2025_D6COAD
BRENDA MARIANA QUINTERO RODRIGUEZ
CC: 1127922625

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

AN
% MARTHA CECILIA OQUENDO OSPINA
: PS 2998 2025 D6COAD
MARTHA CECILIA OQUENDO OSPINA
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




