' 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: SANDRA CONSTANZA BLANDON PALACIO CC: 40775425

CORREO ELECTRONICO: SOFIA2920@0UTLOOK.COM TELEFONO: 3138512358

DIRECCION DOMICILIO: CL 6BISN90A 49 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 456070038181

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 2453 2025 $ 4.288.620
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/ SANDRA CONSTANZA BLANDON PALACIO
g

PS 2453 2025 1CF600

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
SANDRA CONSTANZA BLANDON PALACIO

CC: 40775425
CEL: 3138512358




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 INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOSY DE APOYO A LA GESTION

CODIGO:

AP-1A-FT-077

VERSION: 2
FECHA: 2025-06-09

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

SANDRA CONSTANZA BLANDON PALACIO

CON C.C N°

40.775.425

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN 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 2453 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/01/01
VALOR INICIAL DEL

ey $ 17.971.360 | No. HORAS EJECUTADAS 210

VALORTOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 57.549.196 $ 4.288.620

ADICIONES:

PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO
PRORROGAS

TRECE (13) MESES

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

HOSPITAL MATERNO INFANTIL

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

NATALY DUQUE SALAZAR

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)

1.Serealizé recibo y entrega de turno de acuerdo con €l protocolo
institucional. 2. Serealizd el plan de cuidado diario de enfermeria
de acuerdo a diagndstico y necesidades |dentificadas. 3.Se Realiz6
verificacion de las medidas preventivas de eventos adversos e
identificando riesgos, garantizando la seguridad del pacientey
reportando |os eventos adversos que se presenten. 4.Se verifico,
administré y registré los medicamentos formulados
oportunamente, de acuerdo a los protocol os establecidos. se
informo a médico tratante y coordinadores lano existenciade
medicamentos para hacer gjustes alos tratamientos. 5. Se cumplio
con lasupervision de las actividades del personal acargo,
verificando que se realicen los procedimientos y |os registros de
enfermeria. 6. Se Realiz0 la actualizacion del kardex y tarjetas de
medicamentos de acuerdo con |as normas establ ecidas en forma
escritay cadavez que serequierael cambio del tratamiento del
paciente. 7.Se controlaron [os suministros y existencias de insumos
y medicamentos de |os pacientes del servicio. 8. Se Realizaron las
devoluciones a servicio de farmacia de |os medicamentos e
insumos por paciente antes del egreso y diariamente cuando asi 1o
amerita. 9.Participe en forma activaen larevistamédicadiaria
dando aportes seglin sea el caso. 10. Se Realiz6 laasignacién de
paciente a cada auxiliar de acuerdo al nimero de pacientes,
complejidad y de acuerdo alas necesidades del servicio, degjando €l
registro en € libro de recibo y entrega de turno. 11. Se respondi6
por losinventarios, conservacion y uso adecuado de |os equipos,
elementos e insumos entregados en €l servicio. 12.Se Redliz6 la
asignacion oportuna de camasy registro oportuno en el aplicativo
Dinamica Gerencial paratodos |os pacientes acargo y realizando

los 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 ala Resolucion 1995 de 1999y al
manual de manejo de historiaclinica de la Subred. 15. Sedio
cumplimiento con lo establecido en las normas y protocolos de la
institucion en cuanto a uso del uniformey elementos de
proteccion dentro de las &reas asignadas. 16. Se realiza verificacion




de carro paro, seguin protocolo institucional. 17.Se cumple con
portar €l carnet institucional de la Subred durante la gjecucién de
actividades contractuales. 18.Se realizé verificacion y supervision
de manual limpiezay desinfeccion con €l personal acargoy su
respectivo registro. 19. Se cumplié con las actividades propias de la
profesion de conformidad con las normas y/o reglamentos de
acuerdo al objeto contractua y las necesidades del servicio, acorde
alasguiasy protocolosinstitucionales en €l proceso de atencion de
enfermeria. 20.Se gjecutan los procedimientos y cuidados alos
pacientes que requieren manejo de heridas. 21. Se Redliz6 la

1 programacion de las actividades del servicio tanto paralaatencion
de los pacientes hospitalizados como | os pacientes ambul atorios.
22. Se particip6 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 €l apoyo
técnico multidisciplinario con otras areas y/o servicios cuando la
atencion del paciente asi o amerite. 24. Se participé en la
elaboracion de protocolos, manualesy guias del servicio cuando se
requirio. 25. Se Realizaron los registros en DHG historia clinicade
Enfermeriay de formafisicaen caso de contingencia, de forma
oportuna, completay con criterios de calidad.

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROL LADAS

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 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 gecucion de X
actividades?
3 ¢Que € contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser %

verificados en el informe anexo y en el SECOP?

¢Que €l 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 (2025-12-01) AL (2025-12-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 92385407 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 2025/12/15 $ 208.400
PENSION: COLPENSIONES 2025/12/15 $ 266.700
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 2025/12/15 $ 40.600
OTRO

TOTAL PAGADO $ 515700

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 evidencia del 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 las obligaciones del contrato)

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




NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

=V,
/
i/ SANDRA CONSTANZA BLANDON PALACIO
P

PS 2453 2025 _1CF600
SANDRA CONSTANZA BLANDON PALACIO
CC: 40775425

FIRMA DE QUIEN VALIDA

NA CELIA GARCIA GARCIA
7| PS 2453 2025_1CF600
ANA CELIA GARCIA GARCIA

SUPERVISOR ALTERNO

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

)
i NATALY DUQUE SALAZAR
P

PS 2453 2025_1CF600
NATALY DUQUE SALAZAR
SUPERVISOR DEL CONTRATO




® .
03 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 (DIAIMES/ANO)
cc 40775425 SANDRA cogj;/zr\:éA BLANDON Cll6bisn90a49 | 3158512358 | sandiblandon72@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-11 2025-11 ! 151212025 92385407 $519.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 208.400 0 0 0 10 1.400 0 209.800 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 266.700 0 0 0 0 10 1.700 0 268.400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades 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 Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 40.600 40.600 10 300 40.900 406 40.900 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 208.400 209.800
0 10 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 266.700 268.400
ICBF Riesgos Laborales 1 40.600 40.900
) 10 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 515.700 519.100

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 40775425 SANDRA cogj;/zr\%A BLANDON Cll6bisn90a49 | 3158512358 | sandiblandon72@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-11 2025-11 ! 15/12/2025 92385407 $519.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 40775425 BLANDON PALACIO SANDRA CONSTANZA |59 | 0 N X 25-14 1.666.450 266.700 0 0 0 0 EPS005 1.666.450 208.400 14-23 1.666.450 3 40.600 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




Agencia Madonal
da Contratacion Pablica
Colambia Compra Efcianta

UTC -56:41:11 | g™
SANDRA CONSTANZA... R~

| | Ira Buscar...
Escritorio = Menu = Administracion de contratos = Ver contrato
Informacion general Cancelar < || Evaluacion de la Entidad Estatal | >
Condiciones
VER CONTRATO
Bienes y servicios Ejecucion del Contrato
Documentos del Proveedor Porcentaje - Recepcion de articulos
Documentos del contrato
Plan de Pagos
Informacion presupuestal . .
¢ Se requieren emisiones de
Si "~ No
7 Ejecucioén del Contrato 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 busqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
PS 2453 2025 CUENTA DE COBRO PS 2453 2025 CUENTA DE COBRO Comprador Descargar Detalle
ENERO 2025 (20).pdf ENERO 2025 (20).pdf
PS 2453 2025 CUENTA DE COBRO PS 2453 2025 CUENTA DE COBRO Comprador Descargar Detalle
FEBRERO 2025 (252).pdf FEBRERO 2025 (252).pdf
PS 2453 2025 CUENTA DE COBRO PS 2453 2025 CUENTA DE COBRO Comprador Descargar Detalle
MARZO 2025 (14).pdf MARZO 2025 (14).pdf
PS 2453 2025 CUENTA DE COBRO PS 2453 2025 CUENTA DE COBRO ABRIL Comprador Descargar Detalle
ABRIL 2025 (12).pdf 2025 (12).pdf
PS 2453 2025 CUENTA DE COBRO PS 2453 2025 CUENTA DE COBRO MAYO Comprador Descargar Detalle

MAYO 2025 (10).pdf

2025 (10).pdf
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© VORTAL 2019 Términos de uso

Normativa

O 0O O O

Soporte Remoto  Ayuda | Espafiol (Colombia) v

PS 2453 2025 CUENTA DE COBRO
JUNIO 2025 (37).pdf

1 PS 2453 2025 CRP-6873.pdf
2 PS 2453 2025 CRP-15408.pdf

PS 2453 2025 CUENTA DE COBRO
JULIO 2025.pdf

3 PS 2453 2025 CRP-17986.pdf

PS 2453 2025 CUENTA DE COBRO
AGOSTO 2025.pdf

PS 2453 2025 CUENTA DE COBRO
SEPTIEMBRE 2025.pdf

PS 2453 2025 CUENTA DE COBRO
OCTUBRE 2025.pdf

PS 2453 2025 CUENTA DE COBRO
NOVIEMBRE 2025.pdf

PS 2453 2025 CUENTA DE COBRO JUNIO
2025 (37).pdf

1 PS 2453 2025 CRP-6873.pdf
2 PS 2453 2025 CRP-15408.pdf

PS 2453 2025 CUENTA DE COBRO JULIO
2025.pdf

3 PS 2453 2025 CRP-17986.pdf

PS 2453 2025 CUENTA DE COBRO
AGOSTO 2025.pdf

PS 2453 2025 CUENTA DE COBRO
SEPTIEMBRE 2025.pdf

PS 2453 2025 CUENTA DE COBRO
OCTUBRE 2025.pdf

PS 2453 2025 CUENTA DE COBRO
NOVIEMBRE 2025.pdf

018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.
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https://secure.logmeinrescue.com/Customer/Code.aspx
https://wiki.secop.gov.co/vhpublic/index.php/Main_Page/es-CO
mailto:www.colombiacompra.gov.co/soporte

