' 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: DIANA GARCIA GUZMAN CC: 52093686

CORREO ELECTRONICO: GARCIADIANITA21@GMAIL.COM TELEFONO: 3132351964

DIRECCION DOMICILIO: KR 2A N° 17A- 35SUR CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: ITAU (Helm Bank) TIPO DE CUENTA: [ AHORROS N° CUENTA: 007031721

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 5675 2025 $ 3.005.100
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/06/05 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2025/11/30

PERIODO OBJETO DE COBRO:

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

=V,
i/ DIANA GARCIA GUZMAN
g

PS 5675_2025_B99CBC

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

DIANA GARCIA GUZMAN
CC: 52093686
CEL: 3132351964




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

DIANA GARCIA GUZMAN

CONC.CN° 52.093.686

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 ESE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PROFES ONAL ES No. PS 5675 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/06/05

VALOR INICIAL DEL

ey $ 1.852.032 | No. HORASEJECUTADAS 270

VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 16695000 $ 3.005.100

ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO SEIS (6) MESES

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:  |HOSPITAL SANTA CLARA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: MARTHA CECILIA OQUENDO OSPINA

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)

En mi labor me encargo de capacitar a persona de salud sobre la toma de muestra de TSH neonatal y de orientar a las maternas sobre su
importancia. También realizo confirmacion de datos a pacientes posparto, verifico la calidad de las muestras y apoyo las auditorias relacionadas
con los filtros. Cuando es necesario, hago visitas domiciliarias paralatoma de muestra del talén del recién nacido.
Entrego estadisticas periddicas sobre las actividades realizadas y asisto a profesional en los procedimientos del laboratorio de genética. Ademas,
preparo informes propios del area, cumplo con la limpieza y desinfeccion de equipos y apoyo en las actividades administrativas que requiera el
servicio.

1
Mantengo comunicacion constante con el supervisor para reportar novedades, garantizo una atencién humanay ética, y participo en laelaboracion
de informes finales. También cumplo con las normas, protocolos y reglamentos institucionales, asisto a capacitaciones y apoyo €l sistema de
calidad.
Respondo por los elementos asignados, manegjo la informacion con confidencialidad y diligencio todos los documentos requeridos. Mis
actividades pueden realizarse en cualquier unidad de la Subred Centro Oriente, asi como en los distintos hospitales del Distrito, segin la
asignacion del supervisor.

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 €l contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X

3 verificados en €l informe anexo y en el SECOP?
¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes a sistema de seguridad socia y

4 de parafiscales, tal como exige € articulo 50 de la Ley 789 de 2002? X

5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de x

cobro?

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme ala clausula " Forma de Pago, CERTIFICO e cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael
pago correspondiente al periodo del (2025-11-01) AL (2025-11-30)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 1076422590 OPERADOR: SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 2025/11/14 $ 178.000




PENSION: COLPENSIONES 2025/11/14 $ 227.800
RIESGOS LABORALES: SURA 2025/11/14 $ 34.700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 440500

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Querealicé el pago de la Seguridad Social donde €l ibc se cal culo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copiasimple, sin
que en ningun caso € IBC seamenor al SMMLYV (de ser e primer pago adjunto certificaciones de &filiacion aeps, 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.
VIlI. ANEXOS

(Cuando se reguiera como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evidencias fotogréficas y/o documental es que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

=V,
DIANA GARCIA GUZMAN
P

PS 5675_2025_B99CBC
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA STANA GARCIA GUZMAN

CC: 52093686
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i/ MARTHA CECILIA OQUENDO OSPINA
g

PS 5675_2025 B99CBC
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS |- = = OOUENDO OSPINA

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO SUPERVISOR DEL CONTRATO




PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

L , .
S I m | e Fecha creacion reporte 2025-11-14, 4:3712PM Tipo Planilla | Momero Planilla 1078422500 Referencia pago{PIN) 8823200200
p o Periodo Cofizacion 202510 Periodo Servicio 202510
Cliente:
PAGADA 2025-11-14
I. DATOS DEL APORTANTE
Razon Social DIANA GARCIA GUZMAN
Documento CC 52003886 Direccion CR 2A SUR#1T A - 35 INT18AP3MBELODROMO
Tipo de Empresa INDEPEMDIENTE Telefono 3132351064
Tipo Persona MATURAL Forma Presentacion | UNICO Total Afiliados 1
Ciudad BOGOTA D.C. Cepartamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacion
Il. DATOS DEL AFILIADO
o nte | 52003828 Apellidos y Nombres Codigo Civdad - Centro de Ubicacidn Laboral
i Departamento Trabajo
Residente Exonerado | N
Tipo Cotizante (59 00 GARCIA GUZMAMN DIAMNA 11001000 - 11 BOGOTA D.C.
I APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Hovedaies Penaldn Salud Rlsagos Caja Parafizcales
P ET Y
H - i adigo) Toisd | Totsd | Towd - - Tarks
EEEEGREEEEE | me | | [ | o] | mown [ | [ [ | | e o] S0 | T | oo fasermcnnl S [ | T |
| | | | | $ 420500 B4 MR | 1403500 |§ 27 a0 1] E L EPS008 115% EREF-E ] § 770000 10 1444 3 140 % | 3 aEsm § %700 R-OD 0% 1] 1 T 1 0% t 1]
W.TOTALES
Total Aponss Pension Total Aportes FsP Total Aponss FSR5 Total Apories Salud | Total Aponss Rlesgos | Tota Apores Calas | Total Apores SENA Total Aponiss ICSF | Tota Aportes ESAP | Total Apores MEN
Total Final
OOLPENSIONES F5P SOLDARIDAD F3P SUBSISTENCIA COMPEMNSAR EPS ARL SURA HIMGUMA CCF SENA ICBF ESAP MEM
5227800 50 50 3 178.000 5 M.T00 30 30 30 50 50 § 440.500
Pagina 1 de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146689 - Bucaramanga: 607 6433000 - Cartagena: 605 6345444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 505 3613850 - Resto del
Pais: 018000 971 371 - jMas que Facil, SIMPLE!




Escritorio = enil =~ Administracién de contratos ~ VeI ¢ONtrato

¢ Datos guardados

Infarmacion general

yB Condiciones

kI Dienes v servicios
Dacumentas del Provesdar

8 Documentos del cortrato

i) Informacion presupuesta
° Ejecucidn del Contrato
Ll Modificaciones del Cantrato

LB Incumplimientos

@ Cancelar

VER CONTRATO
Ejecucion del Contrato

< || Evaluacion e ks Entidad Extatal | =

Porcertsie  Recepeion de articulos

Plan de Pagos

5e requieren emisiones de codigos de autorizacion? 5 M
Id de pago Himero de factura  Fecha de emisidn

Mo exfsten resiitads que cimplan cob ios criterios de bisgueda especificadns

Documentos de gjecucion del contrata

Fecha de recepeion

Valor total de lafactura  Estado

Crear

Descripeitn
0 PS 5675 2025 CLENTA DE COBRO JUNIO okt
0 PS 5675 2025 CLENTA DE COBRO JULIO petf
0 PS 5675 2025 CUENTA DE COBRO AGOSTO pof pf

1 PS 675 2025 CRP-17310 pclf

2PS 5675 2025 CRP-18559 oo

0 PS 5674 2025 CUENTA DE COBRO SEPTIEMBRE 2024 paif
0 PS 5675 2025 CUENTA DE COBRO QCTUBRE pf
Cancelar

@YORTAL 2019 Téminosde s Wommativa  Soporte Remoto  Ayuda  Espafiol (Colombizy

Hombre del archivo

FS 5675 2025 CLUENTA DE COBROD JUNI ekt

PS 5675 2025 CLUENTA DE COBRO JULI pof

PS 5675 2025 CLENTA DE COBRO AGOSTO pcf pcf

1 3 5675 2025 CRP-17310 pelf

2PS 5675 2025 CRP-18599 pelf

PS 5675 2025 CUENTA DE COBRO SEPTIEMBRE 2025 pf

F5 3675 2023 CLENTA DE COBRO OCTUERE palf

Cargado por

Proveedar Dezcargar  Defale
Proveedar Descargar  Cefale
Proveedar Descargar  Cefale
Compradar Descargar  Defale
Compradar Descargar  Detale
Proveedar Descargar  Defale
Provesdar Descargar  Detale

Barrar | Cargar nueva

< || Evaluacion e ks Entidad Extatal | =

018000-62-0808 i colomblacompra.goucofzopote Lunes 3 Wiemes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.



