PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL
Si m p I e Fecha creacién reporte  2025-12-12, 07:56:48 p. m. Tipo Planilla | Numero Planilla 1077273522

Periodo Cotizacién 202510 Periodo Servicio 202510

PAGADA 2025-11-14 13:18:03.0
l. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social SANDRA PATRICIA ACOSTA VARGAS
Documento CC 52061920 Direccion CR5ESTE#48 C - 04
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3102378715
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO Total Afiliados 1
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion
Il. DATOS DEL AFILIADO
Apellidos y Nombres Cédigo Ciudad - Centro de Y
Documento |CC 52061920 - Departamento Trabajo Ubicacidn Laboral
Residente Exonerado | N
Tipo Cotizante |59 00 ACOSTA VARGAS SANDRA PATRICIA 11001000 - 11 BOGOTAD.C.
11l. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
aTo e Extranjero| Tipo salario Salario -
o/|8 15[z (2(8 2 |8 (2 2|2 e e L5 5 codo [T’ 8| mc | Apot | Apot | Apert | 2080 | 00| T | ceps | aporesaua | A0 | CGdE® | Cise | Tale | iscams |aportmisaol SO0 | TS | iscocr |aponecaal SENa | A0 | Tala | Apte
ojlojlalo
0 [30{30{30| 0 $1.911.500 25-14 16 % $1.911.500 |$ 305.900 $0 $0 EPS005 125% $1.911.500 $ 239.000 $0 14-23 3 2,436 % $1.911.500 $46.600 NIN-CC 0% $0 $0 0% $0 0% $0
IV.TOTALES
Total Aportes Pension Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Total Final
COLPENSIONES FSP SOLIDARIDAD | FSP SUBSISTENCIA EPS SANITAS P e NINGUNA CCF SENA ICBF ESAP MEN
$ 305.900 $0 $0 $239.000 $ 46.600 $0 $0 $0 $0 $0 $591.500
Paginalde 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del
Pais: 018000 971 971 - iMas que Facil, SIMPLE!

iEl Poder

de lo SIMPLE!




' 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: SANDRA PATRICIA ACOSTA VARGAS CC: 52061920

CORREO ELECTRONICO: SANDRACOSTAV@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3102378715

DIRECCION DOMICILIO: KR 5ESTE 48C 04 5UR CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTA TIPO DE CUENTA: [ AHORROS N° CUENTA: 380025395

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 2483 2025 $ 4.166.088
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/ SANDRA PATRICIA ACOSTA VARGAS
g

PS 2483 2025 _FDOGOF

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
SANDRA PATRICIA ACOSTA VARGAS

CC: 52061920
CEL: 3102378715




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
L' Centro Orente ES 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

SANDRA PATRICIA ACOSTA VARGAS

CONC.CN° 52.061.920

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN 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 2483 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/01/01

VALOR INICIAL DEL

ey $ 17.971.360 | No. HORAS EJECUTADAS 204

VALORTOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 51.340.908 ) $ 4.166.088

ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO ONCE (11) MESES

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL LA VICTORIA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR

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)

ACTIVIDADES ENFERMERQOS

1.Seredlizd recibo y entrega de turno de acuerdo con € protocolo institucional. 2. Se realiz6 el plan de cuidado diario de enfermeria de acuerdo al
diagndstico y necesidades |dentificadas. 3.Se Redliz6 verificacion de las medidas preventivas de eventos adversos e identificando riesgos,
garantizando la seguridad del paciente y reportando los eventos adversos que se presenten. 4.Se verificd, administré y registré los medicamentos
formulados oportunamente, de acuerdo a los protocolos establecidos. se informé a médico tratante y coordinadores la no existencia de
medicamentos para hacer gjustes a los tratamientos. 5. Se cumplié con la supervision de las actividades del personal a cargo, verificando que se
realicen los procedimientos y los registros de enfermeria. 6. Se Realizd la actualizacién del kardex y tarjetas de medicamentos de acuerdo con las
normas establecidas en forma escrita y cada vez que se requiera el cambio del tratamiento del paciente. 7.Se controlaron los suministros y
existencias de insumos y medicamentos de los pacientes del servicio. 8. Se Realizaron las devoluciones a servicio de farmacia de los
medicamentos e insumos por paciente antes del egreso y diariamente cuando asi |o amerita. 9.Participe en forma activa en larevistamédica diaria
dando aportes seglin sea el caso. 10. Se Realiz6 la asignacion de paciente a cada auxiliar de acuerdo a nimero de pacientes, complejidad y de
acuerdo a las necesidades del servicio, dejando e registro en €l libro de recibo y entrega de turno. 11. Se respondié por los inventarios,
conservacion y uso adecuado de los equipos, elementos e insumos entregados en €l servicio. 12.Se Realiz6 la asignacién oportuna de camas y
registro oportuno en el aplicativo Dinamica Gerencia para todos los pacientes a cargo y realizando |os traslados necesarios para tal fin de forma
oportuna, colaborando con € giro de cama. 13.Se tramitaron de forma oportuna examenes de laboratorio y especiales, radiologia, interconsultas,
remisiones y traslados que requieran los pacientes a cargo. 14.Se dio cumplimiento a la Resolucion 1995 de 1999 y al manua de manejo de
historia clinicade la Subred. 15. Se dio cumplimiento con lo establecido en las normas y protocol os de lainstitucion en cuanto al uso del uniforme
y elementos de proteccidn dentro de las areas asignadas. 16. Se realiza verificacion de carro paro, seglin protocolo institucional. 17.Se cumple con
portar €l carnet institucional de la Subred durante la gjecucion de actividades contractuales. 18.Se realiz6 verificacion y supervision de manual
limpieza y desinfeccién con el personal a cargo y su respectivo registro. 19. Se cumplié con las actividades propias de la profesién de
conformidad con las normas y/o reglamentos de acuerdo al objeto contractual y las necesidades del servicio, acorde a las guias y protocolos
institucionales en el proceso de atencion de enfermeria. 20.Se gjecutan los procedimientos y cuidados a los pacientes que requieren manegjo de
heridas. 21. Se Realizd la programacion de las actividades del servicio tanto para la atencion de los pacientes hospitalizados como los pacientes
ambulatorios. 22. Se participd activamente en |as actividades relacionadas con el proceso de acreditacion y habilitacion de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro oriente E.S.E. 23. Se gestiond el apoyo técnico multidisciplinario con otras areas y/o servicios cuando la atencion del
paciente asi 10 amerite. 24. Se particip6 en la elaboracion de protocolos, manuales y guias del servicio cuando se requirid. 25. Se Realizaron los
registros en DHG historia clinicade Enfermeriay de formafisica en caso de contingencia, de forma oportuna, completay con criterios de calidad.

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROL LADAS

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 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 X
actividades?




¢Que € 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 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° 1077273522 OPERADOR: SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 2025/11/14 $ 239.000
PENSION: COLPENSIONES 2025/1114 $ 305900
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 2025/11/14 $ 46.600
OTRO

TOTAL PAGADO $ 591.500

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 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 las obligaciones del contrato)

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

)
i/ SANDRA PATRICIA ACOSTA VARGAS
g

PS 2483 2025 FDOGOF
SANDRA PATRICIA ACOSTA VARGAS
CC: 52061920

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

ARIA ANGELICA SAENZ JIMENEZ
7| Ps 2483 2025 FDOBOF

MARIA ANGELICA SAENZ JIMENEZ

SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA

=V,
i NATALY DUQUE SALAZAR
g

PS 2483 2025 _FDOGOF
NATALY DUQUE SALAZAR
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




