' Secretaria de Salud
Subred ntegrada de Servicios de Salud

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION |
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGQ: AP-IA-FT-014
VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

LI CtT BESE Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31-12-2025)
NOMBRES Y APELLIDOS: NADIA ALEXANDRA PUPO FERREIRA ccC: 1051670369
CORREO ELECTRONICO: ALEXAPUPO01@GMAIL.COM TELEFONO: 3144109176
DIRECCION DOMICILIO: TV 9A #39B 12 SUR CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: [ BANCO DAVIVIENDA S.A. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 488406909892

DATOS DEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° DEL CONTRATO:

VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE

PS 2987 2025
COBRO

$ 2.760.240

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
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i/ NADIA ALEXANDRA PUPO FERREIRA
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PS 2987 2025 _ECI9CO

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
NADIA ALEXANDRA PUPO FERREIRA

CC: 1051670369
CEL: 3144109176




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 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 SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

L
I Centro Oriente E.S.E.

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

NADIA ALEXANDRA PUPO FERREIRA

CON C.C N°] 1.051.670.369

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIO TECNICO COMO AUXILIAR LABORATORIO Y/O ENFERMERIA PARA DESARROLLAR

ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE

SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PROFESIONALES No. PS 2987 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/01/01

VALOR INICIAL DEL

S ITD $ 8.547.840 | No. HORAS EJECUTADAS 248

VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 33.857.460 , $ 2.760.240

ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO TRECE (13) MESES

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: | CENTRO DE SALUD SAMPER MENDOZA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: MARTHA CECILIA OQUENDO OSPINA

ITEM

I1. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL. CONTRATO

(Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

HE PREPARADO EL MATERIAL NECESARIO PARA LA TOMA DE L,ABORATORIOS DE LAS RUTINAS DE LOS PACIENTES QUE
SE ENCUENTRAN EN LOS SERVICIOS DE HOSPITALIZACION

HAGO MI DEBIDA VERIFICACION AL MOMENTO DE HACER ALGUN DESCARTE, QUE SEA DEPOSITADO EN LA CANECA
CORRESPONDIENTE PARA EVITAL ALGUN TIPO DE ACCIDENTE

HE PARTICIPADO EN LAS JORNADAS DE CAPACITACION E INDUCCION Y REINDUCCION REALIZADAS

HE PREPARADO EL MATERIAL NECESARIO PARA LA TOMA DE MUESTRA VAGINAL O EL PROCESAMIENTO DE UNA
MUESTRA DE ORINA O MATERIA FECAL

PORTO MIS ELEMENTOS DE BIOSEGURIDAD DANDO CUMPLIMIENTO A LAS NORMATIVAS DE LA ENTIDAD

HE TRATADO DE MANERA RESPETUOSA Y HUMANA A CADA USUARIO QUE HE ATENDIDO

HE REALIZADO LA TOMA DE MUESTRAS DE LOS PACIENTES TOMANDO ADECUADAMENTE LOS TUBOS QUE REQUIERE
PARA CADA UNO DE SUS EXAMENES

HE ORIENTADO A LOS AUXILIARES DE LOS SERVICIOS EXPLICANDOLES LA PREPARACION Y LA TOMA DE LOS EXAMENES

O (o] 9 |ov|W»| B W] N

HE HECHO ENTREGA DE RESULTADOS A LOS USUARIOS Y SERVICIOS DE HOSPITALIZACION VERIFICANDO QUE
PERTENEZCA A CADA UNO DE ELLOS Y VERIFIVANDO QUE LOS DATOS PERSONALES SEAN CORRECTOS
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HE INFORMADO A MI JEFE INMEDIATO SOBRE CUALQUIER NOVEDAD PRESENTADA EN LOS TURNOS

I1I. 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 SI NO

1

(El contrato se encuentra debidamente legalizado? X

(El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de X

actividades?

(Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser

3 verificados en el informe anexo y en el SECOP? X

4 (Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y X
de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 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 a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el
pago correspondiente al periodo del (2025-12-01) AL (2025-12-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 91495663 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: CAPITAL SALUD 2025/12/10 $§ 178.000




PENSION: COLPENSIONES 2025/12/10 $ 227.800
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 2025/12/10 $ 34700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 440.500

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé 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 copia simple, sin
que en ningun caso el IBC sea menor a 1 SMMLYV ( 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 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 fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente
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NADIA ALEXANDRA PUPO FERREIRA
CC: 1051670369

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
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PS 2987 2025_ECI9CO
MARTHA CECILIA OQUENDO OSPINA
SUPERVISOR DEL CONTRATO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA EARTBRD)
ASOCIADA (DIAIMES/ARO)
cc 1051670369 A A TUPO TV 9A 398 12 SUR 3724972 alexapupo01@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS [ e
PARA;'AS&AI;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 | 0
FORMA CLASE NOMBRE : PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
O S CNTAC N R R cUnoal coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202512 202512 ! 30/12/2025 92425909 $440.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora ValorMora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upC
No. Autorizacién | Valor No. Autorizacién | Valor Cotizacién
EPSC34 Recaudo SGP Capital Salud 900298372-9 178.000 0 | 0 | 0 0 0 [) 178.000 1
TOTALES PENSION
. Cotizaci Aporte io | Aporte i Aporte FSP - Aporte FSP- | Valor Mora | Valor Mora No.
Cotluo R ROl NI Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DS Mora | covzacisn FSP fotalalRa0ay Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros | ValorNeto | Dias | ValorMora | Subtotal | No.Radicado | ValorSaldoa | Fondo | TotalaPagar | No. Afiliados
Obligatoria_| No. Autorizacién | Valor Sistemas Cotizaci Mora | Cotizaci izacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-7 Seguros Bolivar S A. 860002503-2 34.700 | 34.700 0 o 34.700 347 34.700 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF | Nombre | NIT | Valor Aporte | DiasMora | ValorMora Aporte | TotalaPagar | No. Afiliados |
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte | Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo INCRACIIsUadorae) "“"’”""sy“:ﬂf:- LMA, | total a Pagar
SENA Salud 1 178000 178,000
0 | 0 | 0 | 0 | 0 Pension 1 227,800 227,800
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.700
0 | 0 | 0 | 0 | 0 CcCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 [) 0
| | | | \CBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
[ [ [ [ SENA 0 0 0
TOTALES 3 440,500 440,500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FEGHA PAGO ASOTIADA CANTIDAD)
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) |
NADIA ALEXANDRA PUPO | EXONERADO PAGO ; EwPLEADOS | UPC
cc 1051670369 TVOA39B 12SUR | 3724072 alexapupo01@gmail.com TPO | FECHAPAGO | NUMERO
FERREIRA PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 7 [ o
FORMA CLASE NOMBRE : PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
T e R coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202512 202512 ! 30/12/2025 92425909 $440.500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AN ; g Fondo i i H i
No- | Tipo | gantrcacien Apeliidos y Nombres 2L 5 [E1E] Lo 2l2 2 212 12 2 2 |5 5] 2 [B| S | rmeare [cotaacton | Satae | Aroriame | P"er™ [ponsionalde | coaees | mcers R GG | scaRL | 5 | coteacien [CERg | mccer | Apgte [ DEorer (ARt f Ape | ARk [ A
HEHHH H P solidaridad | Subsistencia o H parafiscales
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Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




