' 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: JENNIFER ESPINOSA OLAYA CC: 1022357700

CORREO ELECTRONICO: fisioibero_89@hotmail.com TELEFONO: 3193061805

DIRECCION DOMICILIO: calle 18 sur 52 a 56 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 450600109604

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N° DEL CONTRATO: PS 2948 2025 $ 3.822.144
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/ JENNIFER ESPINOSA OLAYA
g

PS 2948 2025 BEBD11

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

JENNIFER ESPINOSA OLAYA
CC: 1022357700
CEL: 3193061805




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

JENNIFER ESPINOSA OLAYA

CONC.CN° 1.022.357.700
OBJETO DEL CONTRATO: | PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO TERAPEUTA RESPIRATORIO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES
" | EN LA DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTEE.SE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES ONAL ES No. PS 2948 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/01/01
VALOR INICIAL DEL
ey $ 14.389.248| No. HORAS EJECUTADAS 204
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 37.546.944| $ 3.822.144
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO ONCE (11) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:  [HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ANGELA MARIA MENDOZA MESA

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 704 sesiones de Terapia Respiratoria en area hospitalaria.
Realice respuesta de 16 interconsultas, brinde atencién personalizada y adaptada a las necesidades pacientes, cumpli con los protocolos y guias de

2 atencion para garantizar que la atencion sea pertinente y efectiva, documente en la historia sesiones de terapia respiratoria de la atencion brindada
con reporte de lo hecho en laatencién
Conozco y cumplo con las politicas y procedimientos establecidos por la Centro Oriente, incluyendo los reglamentos administrativos, técnicos,

3 cientificos y disciplinarios, conozco y cumplo los roles y responsabilidades asignados de la estructura organica de la Subred Centro Oriente,
ademas conozco y cumplo lavision y mision de la Subre Centro Oriente
Se aplicaron 351 objetivos con un cumplimiento del 98%
Realice 710 Actividades facturables:

4 Se atendieron 352 pacientes, 704 terapiarespiratoria, 6 gases arteriales.
Reslice 740 Actividades NO facturables:
704 oximetrias, 16 respuesta a interconsulta, 9 registro formato pardmetros ventilatorios, 10 de limpieza y desinfeccion ventiladores Y/O
equipos, 1 asistencia RCP.

5 Entrega de informe de produccién mensual y objetivos (2 de Noviembre 2025), Se subieron evidencias a drive desde el 2 de Noviembre 2025y
seregistraadiario el informe de produccion.

6 Realice registro completo y con calidad de 1.103 Historias clinicas en € aplicativo Dinamica Gerencia) con los establecidos en la resolucion
1995 de 1999y los definidos por la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

7 Garantice la privacidad de la historia clinicadel paciente
Asisti ala capacitacion del equipo

8 **** Culturainstitucional 2025
**x% Capacitacion SGI Almera.
**x* fortalecimiento técnico de notificacion de Sala Era.
1 de Octubre 2025- Culturainstitucional 2025

9 **%* 15 de Octubre 2025 Capacitacion SGI Almera.
**x* 29 de octubre fortalecimiento técnico de notificacion de SalaEra

10 Informe ami supervisor cambio de turno con fechasy jornada

11 Diligencie formatos de limpiezay desinfeccidn

12 Cumpli con las normas de bioseguridad, lavado de manos, uso de elementos de proteccion personal, procesos de limpiezay desinfeccion.

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA 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

2 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° 90759092 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 2025/11/14 $ 181.000
PENSION: PORVENIR 2025/1114 $ 231.700
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 2025/11/14 $ 35300
OTRO

TOTAL PAGADO $ 448.000

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

5%
/ JENNIFER ESPINOSA OLAYA
g

PS 2048 2025 BEBD11
JENNIFER ESPINOSA OLAYA
CC: 1022357700

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

=V,
i ANGELA MARIA MENDOZA MESA
P

PS 2048 2025 BEBD11
ANGELA MARIA MENDOZA MESA
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




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 (DIA/MES/ANO)
cc 1022357700 JENNIFER ESPINOSA OLAYA | Calle 18'sur#522a56 | 3193061805 | fisioibero_89@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | FEMPLEADOS ke
PARA;':S:‘[;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE " PERIODO SALUD [ PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-10 2025-10 ! 14/11/2025 90759092 $448.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Ci (o] ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 179.900 0 0 0 9 1.100 0 181.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre NI Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DiasMora Cotizacion Total a Pagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 230.300 0 0 0 0 9 1.400 0 231.700 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo ARL Nombre NIT Ci 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 Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-7 Seguros Bolivar S.A. 860002503-2 35.100 35.100 9 200 35.300 351 35.300 1
TOTALES CAJAS
Cadigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
5 - . - No. Administradoras | Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 179.900 181.000
0 [ 9 [ [) [ 0 [ ) Pension 1 230.300 231.700
ICBF Riesgos Laborales 1 35.100 35.300
0 [ 9 [ 0 [ 0 [ ) CCF 0 0 )
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 )
MEN MEN 0 0 0
I I I I SENA 0 0 0
TOTALES 3 445.300 448.000

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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0.:00mpenscr | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1022357700 JENNIFER ESPINOSA OLAYA | Calle 18'sur#522a56 | 3193061805 | fisioibero_89@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | FEMPLEADOS ke
PARA;':&?[;-ESV PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESERTAOIN P CEoANTE SUcUnSA cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. G. BOGOTA. D.C. NO 202510 202510 ! 14/11/2025 90759092 $448.000
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] e |5)|5|8 gl ) . fondo Fondo - . % -
R— FLELIEL ool 2 e 2(e[2(o[2fs(2[22] 2 8] Som | rmcare [cotescon | doman | voumars | ooniona |ponsicnian | co.gos | mceps Fommtin| St | tocane | § | cowseion|Oitee | mccor | Agene | eCion | apene | apone | sgor | aore
8|2 |i|s|d H solidaridad | SUPsistencia ]
© o
1 cc 1022357700 ESPINOSA OLAYA JENNIFER 59| 0 N 230301 | 1.439.000 230.300 0 0 0 0 EPS008 1.439.000 179.900 14-7 1.439.000 3 35.100 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion : _Scanned with
‘B CamScanner’:
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' Informacién general

' Condiciones

' Bienes y servicios

' Documentos del Proveedor

' Documentos del contrato

Porcentaje

@ Cancelar

VER CONTRATO
Ejecucién del Contrato

Recepcion de articulos

Plan de Pagos

“

Evaluacion de la Entidad Estatal

=

' Informacion presupuestal

) Ejecucion del Contrato

iSe requieren emisiones de

codigos de autorizacion?

. Modificaciones del Contrato Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
' Incumplimientos No existen resultados que cumplan con los criterios de blisqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
1 PS 2948 2025 CRP-4911.pdf 1 PS 2948 2025 CRP-4911.pdf Comprador Descargar Detalle
2 PS 2948 2025 CRP-14820.pdf 2 PS 2948 2025 CRP-14820.pdf Comprador Descargar Detalle
3 PS 2948 2025 CRP-18391.pdf 3 PS 2948 2025 CRP-18391.pdf Comprador Descargar Detalle
[_] PS 2948 2025 CUENTA DE COBRO PS 2948 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
SEPTIEMBRE 2025.pdf SEPTIEMBRE 2025.pdf
D PS 2948 2025 CUENTA DE COBRO PS 2948 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
OCTUBRE 2025.pdf OCTUBRE 2025.pdf
[_] PS 2948 2025 CUENTA DE COBRO PS 2948 2025 CUENTA DE COBRO JUNIO Proveedor Descargar Detalle
JUNIO 2025.pdf 2025.pdf
|_| PS 2948 2025 CUENTA DE COBRO PS 2048 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
— JULIO...pdf JULIO.. pdf
[_] PS 2948 2025 CUENTA DE COBRO PS 2948 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
AGOSTO.pdf AGOSTO.pdf
D PS 2948 2025 CUENTA DE COBRO PS 2948 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
ENERO 2025.pdf ENERO 2025.pdf
[_] PS 2948 2025 CUENTA DE COBRO PS 2948 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
FEBRERO 2025.pdf FEBRERO 2025.pdf
D PS 2948 2025 CUENTA DE COBRO PS 2048 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
MARZO 2025.pdf MARZO 2025.pdf
[_] PS 2948 2025 CUENTA DE COBRO PS 2948 2025 CUENTA DE COBRO ABRIL Proveedor Descargar Detalle
ABRIL 2025.pdf 2025.pdf
D PS 2948 2025 CUENTA DE COBRO PS 2948 2025 CUENTA DE COBRO MAYO Proveedor Descargar Detalle
MAYD 2025.pdf 2025.pdf
Borrar || Cargar nuevo

Cancelar

Evaluacion de la Entidad Estatal

=



