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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 1018481641 KAREN ;gLD'EITgU"I’_:";RT'NEZ CRA13 gl'SSSgTE N46 | 3645472 | Karenjulirodriguez@outiook.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 202601 2026-01 ! 10/02/2026 43268537 $576.900
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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 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 900336004-7 280.200 0 0 0 0 0 0 280.200 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
14-11 ARL SURA 890903790-5 42.700 42.700 0 0 42.700 427 42.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF22 Colsubsidio 860007336-1 35.100 0 0 35.100 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 218.900 218.900
0 [) [ 0 0 [ ) Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.700
0 [) [ 0 0 [ ) ccF 1 35.100 35.100
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 4 576.900 576.900

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 1018481641 KAREN ;gLD'EITgU"I’_:";RT'NEZ CRA13 gl'SSSgTE N46 | 3645472 | Karenjulirodriguez@outiook.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 2026-01 2026-01 ! 10/02/2026 43268537 $576.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
o100 | rion
8 @)l g solidaridad 3
© o
1 cc 1018481641 MARTINEZ RODRIGUEZ KAREN JULIETH 59| 0 N 25-14 1.750.905 280.200 0 0 0 0 EPS008 1.750.905 218.900 14-11 1.750.905 3 42.700 CCF22 | 1.750.905 35.100 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-1A-FT-014
VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31-01-2026)

NOMBRESY APELLIDOS: KAREN JULIETH MARTINEZ RODRIGUEZ CC: 1018481641

CORREO ELECTRONICO: KARENJULIRODRIGUEZ@OUTLOOK.COM TELEFONO: 3138903786

DIRECCION DOMICILIO: KR 80 H 42F 43 SUR CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 007500964486

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 1202 2025 $ 2.272.820
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/ KAREN JULIETH MARTINEZ RODRIGUEZ
g

PS 1202 2025 _131C77

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
KAREN JULIETH MARTINEZ RODRIGUEZ

CC: 1018481641
CEL: 3138903786




L
' Centro Oriente E.S.E.

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

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

KAREN JULIETH MARTINEZ RODRIGUEZ

CONC.CN° 1.018.481.641

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 1202 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/01/01
VALOR INICIAL DEL
ey $ 9.091.280| No. HORAS EJECUTADAS 220
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 35404.338| $ 2.272.820
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO TRECE (13) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:  [HOSPITAL LA VICTORIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: DIANA ISABEL MORA MORALES

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 Readlizar la atencion oportuna a los usuarios con la apertura de la agenda programada. programada. atencion oportuna a los usuarios con la
apertura de la agenda programada.

2 Revisar y aistar os consultorios que tienen agenda programada segiin cronograma (mafiana Tarde)

3 Realizar inventario de equipos e insumos (equipos biomédicos, metros etc...) Esta actividad se debe realizar en la mafiana antes de iniciar la
consultay en latarde después de terminar la consulta

4 Verificacion de Rips de Consulta revisar si ya se encuentra amarrada al ingreso, para ser impreso y dejarlo en el respectivo consultorio, segin
distribucion de consulta, (esta actividad se pude realizar en la mafiana antes de iniciar la consulta).
Dar informacion al usuario que ingresa de consulta, aclarando donde seré atendido, siempre verificar si ya facturo la consulta asignada, si en el

5 momento de la consulta se presenta alguna novedad por temas administrativos, solucionar con el area encargada, con el fin que el usuario no
pierdalacita.
Dar informacion y educacion al usuario que sale de consulta, verificando las ordenes medicas de examenes, citas de control, dando claridad cémo

6 dar continuidad a las indicaciones ( laboratorios, exdmenes, citas etc.), Es importante corroborar la historia clinica con los datos del pacientey la
EPS de dfiliacion y las indicaciones u 6rdenes completas para dar unainformacion oportuna

7 Mantener el puesto de trabajo (consultorio 19) ordenado, limpio

8 Informar al jefe del Servicio novedades de la consulta, (dafios, perdidas, prestamos, inicio de actividades de los profesionales, novedades
reportadas por los médicosy usuarios...etc.)

9 Realizar aseo recurrente de los consultorios cada vez que termine la consulta o las veces que el médico tratante y/o enfermeralo solicite.
Mantener los consultorios ordenados revisar las fechas de vencimiento y estados de insumos, guardianes y dispositivos médicos estériles que se

10 tengan en la consulta, de igual forma verificar estado general de los aditamentos del consultorio, en caso de dafio reportar @ jefe inmediato y a
area correspondiente para su arreglo o reposicion.

11 Realizar €l aseo terminal de los consultorios semanalmente o diario segin las actividades realizadas en el consultorio.

12 Mantener los cajones y escritorios ordenados sin muestras médicas, comida, papeleria etc .

13 Realizar registros en formato REGISTRO DE LIMPIEZA Y DESINFECCION GENERAL DE LOS SERVICIOS cédigo MI-TV-FT-131.
GENERAL DE LOS SERVICIOS cédigo MI-TV-FT-131. go MI-TV-FT-131.

14 Cumplir con la norma de Confidencialidad de la Historia Clinica, en casos de que alguin usuario necesite copia de la historia clinica o partes de la
mismadirigirlo a archivo, solo se puede imprimir la orden médica necesaria parala atencion de la cita de ese dia.

15 Reslizar registro de novedades y entrega de consulta en € libro de inventarios, de igual forma se debe registrar las novedades de cambios y/o
movimiento con |osinsumos y equipos

16 Realizar registro diario en libro de Minuta Entrega de Consulta Externa con horay firma de entrega de llaves y consultorios con vigilancia

17 Rgalizar entregay recibo de instrumental utilizado durante la consulta en la central de esterilizacion; verificar estado de las pinzasy control de las
mismas

18 Realizar pedido de papeleria para plan de contingencia manual e insumos solicitados en la consulta; este se debe redlizar os 15 de cada mes

19 Entregar diariamente, contra el listado al Archivo las Historias clinicas en los horarios establecidos cuando se presente un plan de contingencia.

20 |Trasadar pacientesa servicio de urgencias segin indicacion médica, debe ser entregado alajefe de Triage.

21 Control y supervision del manejo de sillas de ruedas del servicio.

22 Apoyar al especialista en consulta segin las novedades que se presenten.




Realizar [lamadas telefénicas al 100% de |os pacientes agendados un dia antes de la consulta para confirmar asistencia o realizar las cancelaciones

23 -
oportunamente, parala programacion de la consulta

24 Realizar [lamado telefnico alos pacientes cuando se presenten novedades de la agenda (reprogramaciones o cambios de jornada).

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROL LADAS

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 Sl NO
1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para lalegalizacion 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 €l contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X

verificados en € 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 € 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 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° 92642412 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 2025/12/30 $ 178.000
PENSION: COLPENSIONES 2025/12/30 $ 227.800
RIESGOS LABORALES: SURA 2025/12/30 $ 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.- Que redlicé 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 € IBC seamenor al 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.

VIlI. 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

D
i KAREN JULIETH MARTINEZ RODRIGUEZ

2 PS 1202_2025 131C77
KAREN JULIETH MARTINEZ RODRIGUEZ
CC: 1018481641

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

v,
DIANA ISABEL MORA MORALES
P

PS 1202 2025 _131C77
DIANA ISABEL MORA MORALES
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




