' 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: LILIANA ROCIO GIL RODRIGUEZ CC: 52538930

CORREO ELECTRONICO: LILIANAGILRODRIGUEZ3@GMAIL.COM TELEFONO: 3112687859

DIRECCION DOMICILIO: KR 105 C 132 23 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO GNB SUDAMERIS | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 90150900440

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 1193 2025 $ 2.365.799
COBRO

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

PERIODO OBJETO DE COBRO:

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

=V,
i LILIANA ROCIO GIL RODRIGUEZ
g

PS 1193 2025 _1770FE

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

LILIANA ROCIO GIL RODRIGUEZ

CC: 52538930
CEL: 3112687859




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

LILIANA ROCIO GIL RODRIGUEZ

CONC.CN° 52.538.930
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 1193 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/01/01
VALOR INICIAL DEL
ey $ 9.091.280| No. HORAS EJECUTADAS 229
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 34143955 $ 2.365.799
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO TRECE (13) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:  |HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: SANDRA ISABEL LOAIZA GONZALEZ

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)

1 Organice € servicio y redlizar aistamiento de consultorios con la dotacién necesaria y mantenerlos ordenados para facilitar la prestacion de
servicio adecuado y oportuno por parte de |os profesionales que realizan la consulta.

2 Cumpli con las normas de bioseguridad, limpiezay desinfeccidn conforme alos protocolosy guias institucionales.

3 Realice actividades de educacion a usuarios y familiares conforme alo requerido en la subred.

4 Realice la programacion de procedimientos menores que se realizan en consultorio (lavado de oidos, procedimientos de dermatologia y cirugia
maxilofacial, etc.), informar alos usuarios fecha, horay preparacion.

5 Cumpli con las actividades propias del servicio y con las asignaciones realizadas por la enfermera coordinadora, lo cua incluye apoyo e
instrumentaci 6n de procedi mientos menores en consultorio, traslado y entrega de muestras de patol ogia.

6 Aliste, traslade y entregue de instrumental en la Central de Esterilizacidn, y larecepcion del mismo unavez sea devuelto.

7 Utilice adecuadamente los materiales y equipos y avisar sobre lafalta o deterioro de los mismos ala enfermera jefe.

8 Realice la recepcion, custodiay entrega oportuna de las historias clinicas de contingencia, formatos de consentimiento informado a archivo de
gestion documental, realizado € registro en el formato correspondiente.
Realice procedimientos, actividades y reportes que se derivan de la atencion, de acuerdo a demanda de servicios y segun disponibilidad de tiempo,

9 enmarcado dentro de los pardmetros de calidad definidos en la normatividad vigente del sistema obligatorio de garantia de calidad en salud y
acogiendo las guias y protocol os definidos por la subred.

10 Apoye actividades rel acionadas con €l proceso de acreditacion y habilitacién de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro oriente E.S.E.

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 la legalizacion del mencionado contrato le

2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de eecucidon de X
actividades?

3 ¢Que e contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X
verificados en € 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 cuentalo anterior y conforme ala clausula” Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, para el
pago correspondiente a periodo del (2026-01-01) AL (2026-01-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 9496936930 OPERADOR: APORTESEN LINEA

CONCEPTO DEL PAGO | ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO




SALUD: SANITAS 2026/01/02 $ 178.000
PENSION: COLFONDOS 2026/01/02 $ 227.800
RIESGOS LABORALES: SEGUROSBOLIVAR 2026/01/02 $ 34.700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 440500

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 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 reguiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogréficas y/o documental es que soporten |as actividades realizadas en el periodo correspondiente
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P
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LILIANA ROCIO GIL RODRIGUEZ
CC: 52538930

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
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SANDRA |SABEL LOAIZA GONZALEZ
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 52538930 GIL RODRIGUEZ LILIANA ROCIO INDEPENDIENTE PRINCIPAL cll 22 cno 91 53 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2678245 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-12 2025-12 2048284706 9496936930 | 2026/01/09 2026/01/02 | BANCO GNB SUDAMERIS 0 $440,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $1,423,500
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700 $0 $0
1 |cc |52538930 |GIL LILIANA |Z31001 | 30 $1,423,500 $227,800  EPS005| 30 $1,423,500 $178,000 0 0 S0 147 30 $1,423,500 $34,700| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700 $0 $0
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3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 52538930 GIL RODRIGUEZ LILIANA ROCIO INDEPENDIENTE PRINCIPAL cll22 cno 9153 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2678245 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-12 2025-12 2048284706 9496936930 | 2026/01/09 2026/01/02 | BANCO GNB SUDAMERIS 0 $440,500

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 S0 S0 $227,800
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 1 $227,800 S0 S0 $227,800

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $34,700 S0 S0 $34,700
SEGUROS BOLIVAR 14-7 860,002,503 2 1 $34,700 $0 $0 $34,700

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 $0 $0 $178,000
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $178,000 $0 S0 $178,000

1 $440,500 $0 $0 $440,500
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Descripcion

PS 1193 2025 CUENTA DE COBRO ENERO 2025.pdf

PS 1193 2025 CUENTA DE COBRO FEBRERO 2025 pdf
PS 1193 2025 CUENTA DE COBRO MARZO 2025 pdf

PS 1193 2025 CUENTA DE COBRO ABRIL 2025 pdf

PS 1193 2025 CUENTA DE COBRO MAYO 2025 pdf

PS 1193 2025 CUENTA DE COBRO JUNIO 2025 pdf

1 PS 1193 2025 CRP-5921 pdf

2 PS 1193 2025 CRP-13426 pdf

PS 1193 2025 CUENTA DE COBRO JULIO 2025.pdf

3 PS 1193 2025 CRP-18733.pdf

PS 1193 2025 CUENTA DE COBRO AGOSTO 2025 pdf

PS 1193 2025 CUENTA DE COBRO SEPTIEMBRE 2025 pdf
PS 1193 2025 CUENTA DE COBRO OCTUBRE 2025.pdf
PS 1193 2025 CUENTA DE COBRO NOVIEMBRE 2025.pdf

PS 1193 2025 CUENTA DE COBRO DICIEMBRE 2025.pdf
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