' 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: (31-12-2025)

NOMBRESY APELLIDOS: JENNIFFER ROCIO MACIAS CC: 1033772092

CORREO ELECTRONICO: JENNIFER-1409@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3124203106

DIRECCION DOMICILIO: KR 27H 71 C 36 SUR CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 488417359087

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 1203 2025 $ 2.541.426
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/01/01 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/01/15

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2025/12/01 AL 2025/12/31

=V,
i JENNIFFER ROCIO MACIAS
g

PS 1203 2025_78B78A

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

JENNIFFER ROCIO MACIAS
CC: 1033772092
CEL: 3124203106




L
' Centro Oriente E.S.E.

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

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SEY

JENNIFFER ROCIO MACIAS

CONC.CN° 1.033.772.092

OBJETO DEL CONTRATO: | PRESTARSERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA

" | DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS EN SALUD CENTRO

ORIENTEE.SE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES ONAL ES No. PS 1203 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/01/01
VALOR INICIAL DEL
ey $ 9.091.280| No. HORAS EJECUTADAS 246
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 31.926.234| $ 2.541.426
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO TRECE (13) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:  [HOSPITAL MATERNO INFANTIL
NOMBRE DEL SUPERVISOR: DIANA ISABEL MORA MORALES

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)

Prestar sus servicios como auxiliar de enfermeria, en lo relacionado con actividades de promocién de la salud y prevencion de la enfermedad, en
actualizacion de bases de datos, asignacion de citas, demanda inducida, seguimiento, vacunacion, desinfeccion de consultorios y demés

1 procedimientos, actividades y reportes que se derivan de la atencidn, de acuerdo a demanda de servicios y segun disponibilidad de tiempo,
enmarcado dentro de los parametros de calidad definidos en la normatividad vigente del sistemas obligatorios de garantia de calidad en salud y
acogiendo las guias y protocol os definidos por la subred.

2 Realizar actividades de educacion a usuarios y familiares conforme alo requerido en la subred.

3 Cumplir con las normas de bioseguridad, limpiezay desinfeccion conforme alos protocolos y guiasinstitucionales.

4 Apoyar actividades relacionadas con el proceso de acreditacion y habilitacion de la Subred I ntegrada de Servicios de Salud Centro oriente ESE

5 Verifique la disponibilidad de Biolégico e insumos para iniciar actividad, en caso de alguna faltante presentar se debe reportar oportunamente al
area encargada.

6 Al iniciar lajornada de actividades se debe manejar cadena de frio (revisar termémetros y termo higrémetros).

7 Realizar registro diario de temperatura en forma manual y magnética.

8 Realizar seguimiento, supervision y registro de fechas de vencimiento, conservacion y disposicion final de los biol 6gicos (semaforizacion).

9 Disponer de losinsumos necesarios para €l inicio de lajornada (biol 6gico, jeringas, algoddn estéril, tapabocas, etc.)

10 Cumplir con los protocol os establecidos para el ingreso a las areas de mayor compl gjidad.
Readlice la busqueda activa de los nifios nacidos del dia anterior al terminar la jornada laboral, para verificar si hay pacientes pendientes por

11 vacunar; se debe verificar en los servicios de ginecologia y recién nacidos; (se consulta € libro del servicio de Partos, aa A en apoyo con
pediatria).
Recibir Biolégico alas 7 am, donde se verifican nacidos vivos en € turno de fin de semana, formato diligenciado completo y conteo de Bioldgico,

12 . . . )
teniendo en cuenta, |os nifios vacunados de Hepatitis en €l turno para aplicar Vacuna de BCG.

13 Al Iniciar laactividad debe Presentarse ala madre del recién nacid@ con nombre y cargo.

14 Valorar a menor en compafiia de la madre, solicitar documento de identificacion. Verificar fecha de nacimiento, hora, peso, dosis, intervalo, viay
sitio de administracion, mecanismo de accion, efectos adversos, indicaciones, contraindicacionesy pruebas rpidas negativas.

15 Alistar, organizar los insumos necesarios, realizar lavado de manos segiin protocolo.

16 Explicar € procedimiento alamadre, tipo de vacuna, posibles efectos secundarios y cuidados postvacinal es.

17 Aplique las normas de bioseguridad, asepsiay antisepsia antes, durante y después de la administracion del biol égico.

18 Realizar administracion (ver protocolo de vacunacién).
Realice los registros respectivos en: *Carné: Fecha de administracion, nombre del bioldgico, lote y fecha de la proxima vacuna, nombre de la

19 institucion, nombre del vacunador. *Notas de Enfermeria: Fecha y hora de la vacuna, nombre del bioldgico vacunado, entrega del carne y las
recomendaciones dadas alamadre. * Aplicativo PAI: Base de datos SDS (crear a usuario).

20 Entregar carne ala madre, dar recomendaciones pos vacunales, explicar lugar y fechade la préximadosis.

o1 Realice €l registro oportuno en aplicativo PAI y sistemas de Informacion SIS 150 establecidos por la SDS. (Registros completos, hora, nombres
completos, nacido vivo y documento de la madre deben coincidir con historia clinica.)

22 Realizar arqueo de bioldgico aplicado a terminar lajornada.

23 Realizar registro y control de Bioldgico Diario en libro y Kardex (no debe tener tachones ni enmiendas, no utilizar corrector).

24 Informar a jefe inmediato las novedades que se presenten durante la jornada.




25 Realizar lavado diario de paguetes frios y termos de vacunacion.

26 Participar activamente en las reuniones y comités convocados por las Subred y la SDS.

57 Velar por e cumplimiento de 12 horas de la aplicacion de la vacuna de Hepatitis B, en caso de presentarse alguna novedad informar a jefe del
Servicio.

28 Realizar recibo y entrega de biol6gicos | os fines de semana al jefe de sala de partos.

29 Realizar arqueo y entrega de bioldgicaalaauxiliar encargada de vacunar los fines de semana.

30 Realizar |os seguimientos telefonicos de las bases solicitadas por € programa de PAI, paradar cumplimiento a las metas asignadas por la Unidad.

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES 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 para lalegalizacion del mencionado contrato le
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de eecucion de X
actividades?
: ¢Que e contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X

verificados en el informe anexo y en el SECOP?

4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes a sistema de seguridad socia y X
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 cuenta lo anterior y conforme ala clausula " Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael
pago correspondiente al periodo del (2025-12-01) AL (2025-12-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 1077205466 OPERADOR: SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 2025/12/10 $ 178.000
PENSION: PORVENIR 2025/12/10 $ 227.800
RIESGOS LABORALES: SURA 2025/12/10 $ 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
gue en ningun caso el 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 a 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 |as obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogréficas y/o documental es que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente
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i JENNIFFER ROCIO MACIAS
g

PS 1203 2025 78B78A
JENNIFFER ROCIO MACIAS
CC: 1033772092

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

)
i DIANA ISABEL MORA MORALES
P

PS 1203 2025 78B78A
DIANA ISABEL MORA MORALES
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

Fecha creacién reporte 2025-12-19, 09:11:36 AM Tipo Planilla | Numero Planilla 1077205466 Referencia pago(PIN) 8862817850

Periodo Cotizacién 202511 Periodo Servicio 202511

Cliente:

PAGADA 2025-12-10

I. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social JENNIFFER ROCIO MACIAS ARENAS

Documento CC 1033772092 Direccion CRA 27 HNo 71 C SUR 36

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3124203106

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO Total Afiliados 1
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal Identificacion

II. DATOS DEL AFILIADO

Apellidos y Nombres Cddigo Ciudad - Centro de L
Documento |CC 1033772092 _ Departamento Trabajo Ubicacion Laboral
Residente Exonerado | N
Tipo Cotizante |57 00 MACIAS ARENAS JENNIFFER ROCIO 11001000 - 11 BOGOTAD.C.
1. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
FTRE 5 Extranier Tipo salario Salario " | | | :
uia Py C Tot; Tot: Tot: £ " " " " - Tari
o|m(8l% 5 |2 (8 2 2|2 5(¢ e 2 5 5l o Coee Tas'| TS| wec | apoe | apore | apore | COR9° GO0 TR | lacens | aponesaa | APSUS | 0000 | Ol | TS | imcamL fuportemesgos) CO0° | TZE | mccor |apomecas| sina | AR | Tae | Apate
o|lojala
0 0 $1.423.500 230301 16 % $1.423.500 |$227.800 $0 $0 EPS005 125% $1.423.500 $178.000 $0 14-11 3 2,436 % $1.423.500 $34.700 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
PORVENIR FSP SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA EPS SANITAS ARL SURA NINGUNA CCF SENA ICBF ESAP MEN
$227.800 $0 $0 $178.000 $ 34.700 $0 $0 $0 $0 $0 $ 440.500
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 - {Mas que Fécil, SIMPLE!

iEl Poder

de lo SIMPLE!




