aportes
enlinea

Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e ICBF
CC 52276050 PINEROS PUENTES LIDIA ISABEL INDEPENDIENTE PRINCIPAL TRAS#DESTE#43A17 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3657490 No
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre ingfret apfvspfcorfvstfsinf igelm: irt [ViPlcodigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte | Codigo | Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias 1BC Tarifa Aporte [ Dias IBC Aporte Exonerado | Total Aportes
SENA e ICBF

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados)

$1,423,500

$227,800

$1,423,500

$178,000

$689,455

$13,800

$1,423,500

$34,700

$454,300

Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,423,500  $227,800) $1,423,500]  $178,000) $689,455  $13,800 $1,423,500) $34,700) s 50 $454,300
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $1,423,500  $227,800) $1,423,500]  $178,000) 689,455  $13,800 $1,423,500 $34,700 50 50 $454,300

1 Jec |SZZ76050 PINEROS LIDIA | | | | | | | | | | | | | | | 030 [ 30 1,423,500 5227,800fepsc34] 30 | $1,423,500]  $178,000] ccra4] 30 $689,455 $13,800] 14-11] 30 | $1,423,500] 2.436%] $34,700] 30 50l s o $454,300
Total Afiliados( 1) 1,423,500 227,800 s1,423,500 178,000 5689,455 513,800 §1,423,500) $34,700) 59 50 $454,300
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Planilla Resumen

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-10 2025-10 1000000670 9493831138 | 2025/11/14 2025/11/12 | BANCO DE BOGOTA $454,300
RESUMEN DE PAGO
R O ODIGO A ADO ALOR 018]107:\0]0 R ALDO ALOR A PAGAR
APACIDAD
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 S0 $227,800
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $227,800 S0 $227,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $34,700 %0 $34,700
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $34,700 $0 $34,700
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $13,800 $0 $13,800
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 1 $13,800 $0 $13,800
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 S0 $178,000
CAPITAL SALUD EPSC34 900,298,372 9 1 $178,000 S0 $178,000
TOTAL 1 $454,300 $0 $454,300
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' 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: LIDIA ISABEL PINEROSPUENTES CC: 52276050
CORREO ELECTRONICO: lidiaisabelp75@gmail.com TELEFONO: 3227850915
DIRECCION DOMICILIO: CL 42A BISSUR 316 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTA TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 060265659
DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N° DEL CONTRATO: PS 5523 2025 $ 2.500.008
COBRO
FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/01/06 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2025/11/30

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2025/11/01 AL 2025/11/30

=V,
i LIDIA ISABEL PINEROS PUENTES
g

PS 5523 2025 83F791

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

LIDIA ISABEL PINEROSPUENTES

CC: 52276050
CEL: 3227850915




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

LIDIA ISABEL PINEROSPUENTES

CONC.CN° 52.276.050
PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA
OBJETO DEL CONTRATO: | DIRECCI?N DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS EN SALUD CENTRO
ORIENTE E.SE. - CONVENIO EBS DE MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL SEG?N RESOLUCION 1499
26-08-2024
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES| ONAL ES No. PS 5523 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/01/06
VALOR INICIAL DEL
SO RATE $ 7.500.024| No. HORAS EJECUTADAS 184
VALORTOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 14.048958| $ 2.500.008
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO ONCE (11) MESES
PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SANTA CLARA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: BERTHA SOFIA DIAZ QUEVEDO

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)

Verificacion de la frecuencia de uso segin el esgquema de intervenciones y atenciones en salud individuales definidas en € lineamiento técnico y
operativo de la Resolucién 3280-2018, con el objetivo de establecer €l tipo de atencidn que corresponde a cada usuario atendido en el CAPS . Esta
actividad se llevara a cabo mediante la revision periédica de los registros de atencién de los usuarios en la base de datos interna del centro,
garantizando €l cumplimiento de los protocolos establecidos por la resolucién y adaptando las intervenciones a las necesidades particulares de los
pacientes intramural es.

Garantizar la apertura de la historia clinica en el aplicativo Dindmica Gerencial, asegurando que la informacion de los usuarios atendidos en €l
CAPS searegistrada de acuerdo con los procedimientos internos del centro.

Establecer la prioridad de la familia (Alta, Media 0 Baja) segun las condiciones clinicas de cada uno de los integrantes, realizando seguimiento
periodicoy cierre del caso en el sistema de acuerdo con la prioridad asignada.

Revisar el esquema de vacunacion del usuario en e sistema PAl Web 2.0, realizando demanda inducida para el agendamiento y revisién de cada
paciente. Ademas, se organizan jornadas de vacunacion dentro del CAPS , asegurando la actualizacion y cobertura completa de los bioldgicos. En
caso de encontrar registros incompletos, seinformaal profesional de PAI parasu correccion.

Realizar contacto telefonico con el usuario o cuidador para verificar datos de ubicacién y recordarles el dia y la hora de la cita asignada para
consultaen el CAPS

Diligenciar el formato de usuarios caracterizados, garantizando el cumplimiento de los criterios de calidad, oportunidad y pertinencia segin los
estdndares

Asistir a capacitaciones, comitésy /o convocatorias.

Realizar valoracién integral a los usuarios durante la intervencion, identificando riesgos y derivando a los servicios correspondientes dentro del
CAPS, seglin sea necesario.

Realizar notificacion de eventos de interés de salud publica.

Agendamiento en tiempo real para atenciones en salud individuales definido en el lineamiento técnico y operativo de la RPMS (Resolucion
3280-2018), dando cumplimiento en la atencion segun la necesidad que evidencien en €l usuario

Las actividades se realizaran intramuralmente.

Realizar valoraciones integrales durante las jornadas de salud organizadas en el CAPS , garantizando un abordaje completo de las necesidades de
los usuarios.

13

Realizar demas actividades relacionadas con e objeto contractual que asigne el supervisor del contrato bgjo el CONVENIO DE EBS DE
MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL segin resolucion 1499 26-08-2024 y todas aquellas que adicionen o se redicen
modificaciones

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROL LADAS

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 S NO
1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar paralalegalizacion del mencionado contrato le
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de eecucion 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° 9493831138 OPERADOR: APORTESEN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: CAPITAL SALUD 2025/11/12 $ 178.000
PENSION: PORVENIR 2025/11/12 $ 227.800
RIESGOS LABORALES: SURA 2025/1112 $ 34.700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 440500

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%
/ LIDIA ISABEL PINEROSPUENTES
g

PS 5523 2025 83F791
LIDIA ISABEL PINEROSPUENTES
CC: 52276050

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

=V,
i BERTHA SOFIA DIAZ QUEVEDO
P

PS 5523 2025 83F791
BERTHA SOFIA DIAZ QUEVEDO
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




