' 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: (31-01-2026)

NOMBRESY APELLIDOS: LAURA BETSABE CAROPRESE CRISTANCHO CC: 1116812023

CORREO ELECTRONICO: LCAROPRESEC@GMAIL.COM TELEFONO: 3224785315

DIRECCION DOMICILIO: KR 195518 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BBVA COLOMBIA TIPO DE CUENTA: [ AHORROS N° CUENTA: 0064296585

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 5031 2025 $ 4.421.696
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/03/06 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/01/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2026/01/01 AL 2026/01/31

=V,
i/ LAURA BETSABE CAROPRESE CRISTANCHO
g

PS 5031_2025_392006

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
LAURA BETSABE CAROPRESE CRISTANCHO

CC: 1116812023
CEL: 3224785315




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

LAURA BETSABE CAROPRESE CRISTANCHO

CONC.CN° 1116.812.023

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO NUTRICIONISTA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA

" | DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ORIENTEE.SE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES ONAL ES No. PS 5031 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/03/06
VALOR INICIAL DEL
ey $ 7.274.564| No. HORAS EJECUTADAS 236
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 44741568 $ 4.421.696
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO ONCE (11) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:  [HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: MARIANO ALEJANDRO DE JESUS ORTEGA LONDONO
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)

SE REALIZO REVISION DIARIA DE LAS HISTORIAS CLINICAS PARA DETERMINAR, ASIGNAR Y SOLICITAR LA DIETA

L ADECUADA A CADA PACIENTE DE ACUERDO A SU CONDICION CLINICA Y MANUAL DE DIETA INSTITUIDO.

2 SE REALIZA LA CLASIFICACION EN LA ESCALA DE RIESGO A TRAVES DEL TAMIZAJE NUTRICIONAL EN LOS SERVICIOS
REQUERIDOS.
SE CONTESTARON OPORTUNAMENTE LAS INTERCONSULTAS CON EL FIN DE INICIAR TRATAMIENTO MEDICO

3 NUTRICIONAL APLICANDO LAS GUIAS DE PRACTICA Y LOS PROTOCOLOS INSTITUCIONALES DEL SERVICIO DE NUTRICION
Y MANTENIENDO LAS METASINSTITUCIONALES

4 SE FORMULO SOPQRTE NUTRICIONAL A LOS PACIENTES QUE LO AMERITEN EN LOS SERVIpIOS ASIGNADOS APLICANDO
LASGUIASDE PRACTICA Y LOS PROTOCOLOS INSTITUCIONALES DEL SERVICIO DE NUTRICION.

5 SE REGISTRARON LASACTIVIDADES DESARROLLADASEN EL AREA PARA ASI MANTENER UN MECANISMO DE CONTROL Y
EVALUACION EN LOS FORMATOS PREESTABLECIDOS
SE REALIZARON RONDAS DE SUPERVISION DE DESAYUNOS Y ALMUERZOS REGISTRANDO EN LOS FORMATOS

6 ESTABLECIDOS LAS NOVEDADES PRESENTADAS, COMO CAMBIO DE DIETAS, INICIO DE VIA ORAL O EN SU DEFECTO
CONTROL DE INGESTA

7 SE REALIZA CONSULTA EXTERNA EN PACIENTES DE LA UNIDAD RENAL.

8 SE DILIGENCIARON LOS FORMATOS ESTABLECIDOS EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA.

9 SE REGISTRARON EN LAS HISTORIAS CLINICAS LAS VALORACIONES Y SEGUIMIENTOS NUTRICIONALES COMO PARTE DEL
MANEJO INTEGRAL DEL PACIENTE CUMPLIENDO CON LA NORMATIVIDAD APLICABLEY METASINSTITUCIONALES
SE REALIZO ORIENTACION AL PACIENTE Y LA FAMILIA EN LA MODIFICACION DE LOS HABITOS ALIMENTARIOS PARA

10 CONTRIBUIR AL MEJORAMIENTO DEL ESTADO NUTRICIONAL, ASi COMO LAS RECOMENDACIONES PARA MANEJO EN CASA
EN LOS CASOS QUE SE REQUIERA.

11 SE PARTICIPO EN LAS REUNIONES CONVOCADAS PARA TRATAR ASPECTOS RELACIONADOS CON LOS PACIENTES.

12 NO SE PARTICIPO EN LA SOCIALIZACION DE LAS GUIAS DE MANEJO, PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS PARA UNIFICAR
CRITERIOS EN EL MANEJO DEL PACIENTE

13 SE DIO CUMPLIMIENTO CON LA CONCERTACION DE CRONOGRAMA EN EL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES
CONTENIDASEN EL FORMATO DE NECESIDAD DE PERSONAL QUE A HACE PARTE DEL PRESENTE CONTRATO.

14 SE DESARROLLAN LAS ACTIVIDADES EN EL HOSPITAL SANTA CLARA Y HOSPITAL LA VICTORIA DE ACUERDO A LA
ASIGNACION REALIZADA POR EL 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 S NO
1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X

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

actividades?




¢Que € contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser
verificados en el informe anexo y en el SECOP?

¢Que el 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 (2026-01-01) AL (2026-01-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 1632728 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: NUEVA EPS 2026/01/05 $ 202.400
PENSION: PROTECCION 2026/01/05 $ 259.100
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 2026/01/05 $ 39.500
OTRO

TOTAL PAGADO $ 501.000

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 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.

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

AN
i LAURA BETSABE CAROPRESE CRISTANCHO

~| ps 50812025 392006
LAURA BETSABE CAROPRESE CRISTANCHO
CC: 1116812023

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

RANK STEPHAN VANEGAS CARVAJAL

7] PS 5031_2025 392006
FRANK STEPHAN VANEGAS CARVAJAL
SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA

AN
i MARIANO ALEJANDRO DE JESUS ORTEGA LONDORO
~| ps 50812025 392006
MARIANO ALEJANDRO DE JESUSORTEGA LONDONO
SUPERVISOR DEL CONTRATO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO
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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 (DIAIMES/ANO)
cc 1116812023 LAURA Bg;%’;iigﬁgopRESE CARRERA 19 # 55 - 18 | 0000000000 Icaropresec@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 | - Independiente ARAUCA ARAUCA NO 2026-01 2026-01 I 13/02/2026 50829537 $549.700
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
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 221.100 0 0 0 7 1.000 0 222.100 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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 283.000 0 0 0 0 7 1.300 0 284.300 1
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 43.100 43.100 7 200 43.300 431 43.300 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 1 221.100 222.100
0 7 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 283.000 284.300
ICBF Riesgos Laborales 1 43.100 43.300
) 7 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 547.200 549.700

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 (DIAMES/ARNO)
cc 1116812023 LAURA Bg;%’;iigﬁgopRESE CARRERA 19 # 55 - 18 | 0000000000 Icaropresec@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
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA | — Independiente ARAUCA ARAUCA NO 2026-01 2026-01 | 13/02/2026 50829537 $549.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
ARAEE s Fondo o B
. No. de gl =2 $ slelelslz]sls]3 HEIEEH M Céd. ~ " Voluntari | Voluntario | pensional . [Cotizacién /| Céd. = .| 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
8 HHH & solidaridad 3
© o
1 | cc | 1116812023 CAROPRESE CRIS T ANCHO LAURA sof o N 230201 | 1768678 | 283.000 0 0 0 0 EPs037 | 1.768.678 | 221100 | 1423 [ 1768678 | 3 | 43.200 0 0 0 0 0 0 0

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




