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DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1030632489 MARIA CA’&"éLP’TN""OOS’XTENEGRO CRA40A #3010 SUR | 3107750570 milaa1011@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 2025-12 2025-12 ! 02/01/2026 624979 $631.900
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 800251440-6 255.300 0 0 0 0 0 0 255.300 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
230901 Skandia Pensiones Obligatorias 800253055-2 326.800 0 0 0 0 0 0 326.800 i
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion 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 Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 49.800 49.800 0 0 49.800 498 49.800 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 1 255.300 255.300
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 326.800 326.800
ICBF Riesgos Laborales 1 49.800 49.800
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 631.900 631.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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/ARO)
cc 1030632489 MARIA CA’&"éLP’TN""OOS’XTENEGRO CRA40A #3010 SUR | 3107750570 milaa1011@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?S-ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-12 2025-12 ! 0210112026 624979 $631.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
BREHE 9 .. Fondo | ongo o g )
o I
8 @)l g solidaridad 3
© o
1 cc 1030632489 MONTENEGRO ESPINOSA MARIA CAMILA |57 | O N 230901 | 2.042.200 326.800 0 0 0 0 EPS005 2.042.200 255.300 14-23 2.042.200 3 49.800 0 0 0 0 0 0 0

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




' 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-IA-FT-014

VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31-12-2025)

NOMBRESY APELLIDOS: MARIA CAMILA MONTENEGRO ESPINOSA CC: 1030632489

CORREO ELECTRONICO: MILAA1011@GMAIL.COM TELEFONO: 3107750570

DIRECCION DOMICILIO: KR 40A 30 10 SUR CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 488421679785

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 3121 2025 $ 5.105.500
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/ MARIA CAMILA MONTENEGRO ESPINOSA
g

PS 3121 2025 7B9CCC

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
MARIA CAMILA MONTENEGRO ESPINOSA

CC: 1030632489
CEL: 3107750570




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

MARIA CAMILA MONTENEGRO ESPINOSA

CON C.C N° 1.030.632.489
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA
* | DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.SE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESI ONAL ES No. PS 3121 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/01/01
VALOR INICIAL DEL
CONTRATO $ 17.971.360| No. HORAS EJECUTADAS 250
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 57.528.774 ; $ 5.105.500
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO TRECE (13) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: MARIANO ALEJANDRO DE JESUS ORTEGA LONDONO
TEM I1. ACTIVIDADESREALIZADASEN 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 Promover la educacion del paciente y lafamilia sobre la enfermedad renal

2 Analizar resultados clinicos y proponer mejoras en |os procesos.

3 Implementar nuevas estrategias para optimizar la atencidn y recursos.

4 Monitorear indicadores como eventos adversos, infecciones asociadas y cumplimiento de protocol os.

5 Controlar € uso adecuado de insumos, medicamentos y equipos de didlisis.

6 Supervisar laatencién integral del paciente renal (hemodidlisis, didisis peritoneal y consulta nefrol gica)

7 Garantizar el cumplimiento de protocolos clinicosy de seguridad del paciente.

8 Verificar la correcta ejecucion de los procedimientos de didisis.

9 Supervisar €l control de infeccionesy |as normas de bioseguridad.

10 Participar en rondas clinicas y reuniones asistenciales

11 Supervisar lacorrectavaloracion pre, intray post didisis de los pacientes.

12 |Verificar @ peso seco, signos vitales y estado clinico antes de cada sesion.

13 Controlar € adecuado uso y cuidado de accesos vasculares (FAV, injertosy catéteres).

14 Supervisar la correcta conexion y desconexion de pacientes.

15 Detectar y actuar ante complicaciones intradidlisis (hipotension, calambres, nauseas, reacciones adversas).

16 Supervisar €l registro correcto en historias clinicasy hojas de didlisis.

17 Supervisar € funcionamiento integral de la planta de tratamiento de agua para didisis.

18 Verificar diariamente parametros de calidad del agua tratada

19 Controlar registros de conductividad, dureza, cloro librey total.

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 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?
3 ¢Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X

verificados en el informe anexoy 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 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° 92310776 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 2025/12/11 $ 204.300
PENSION: SKANDIA 2025/12/11 $ 261.500
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 2025/12/11 $ 39.800
OTRO

TOTAL PAGADO $ 505.600

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarrollé |as actividades descritas en €l 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 €l IBC seamenor al SMMLV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidenciadel cargue en €l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion a sefialado contrato.
VII. ANEXOS

(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogréficas y/o documental es que soporten las actividades realizadas en €l periodo correspondiente

D
% MARIA CAMILA MONTENEGRO ESPINOSA
P
PS 3121 2025 7B9CCC
RELEIREN [FIR A PISE CONIRAIEE MARIA CAMILA MONTENEGRO ESPINOSA

CC: 1030632489

ANESSA CORREDOR GUZMAN
7| ps 3121 2025 7BACCC

AlbA (P12 QUIIEN AL RE VANESSA CORREDOR GUZMAN

SUPERVISOR ALTERNO

=V,
i MARIANO ALEJANDRO DE JESUS ORTEGA LONDORNO
P

PS 3121 2025 7B9CCC
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS | o e e e S e T E e b T EGA LONDORNO
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DEPAGO | ¢ e ov/1 SOR DEL CONTRATO




