' 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: LEIDY MARIANA RUBIO CAMELO CC: 1012420096

CORREO ELECTRONICO: MARIANAEISABELLAGS@GMAIL.COM TELEFONO: 310597754

DIRECCION DOMICILIO: CL 69#80n 88 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL TIPO DE CUENTA: [ AHORROS N° CUENTA: 24065662867

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 2880 2025 $ 3597.312
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/ LEIDY MARIANA RUBIO CAMELO
g

PS 2880 _2025_30EDOA

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

LEIDY MARIANA RUBIO CAMELO

CC: 1012420096
CEL: 310597754




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

LEIDY MARIANA RUBIO CAMELO

CONC.CN° 1.012.420.096

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO FISIOTERAPEUTA 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
PROFES ONAL ES No. PS 2880 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/01/01
VALOR INICIAL DEL
ey $ 14.389.248 | No. HORAS EJECUTADAS 192
VALORTOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 50.362.368 ) $ 3.597.312
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO TRECE (13) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ANGELA MARIA MENDOZA MESA
ITEM II. 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)

REALICE 651 SESIONES DE TERAPIA FiSICA, EN EL AMBITO DE CONSULTA EXTERNA, PROCURANDO EL MEJORAMIENTO DE

1 LA SALUD DEL PACIENTE.
BRINDE UNA ATENCION EN SALUD BUSCANDO LOS MEJORES ESTANDARES DE OPORTUNIDAD, INTEGRIDAD, SUFICIENCIA,

2 CONTINUIDAD Y PERTINENCIA’, EN UN AMBIENTE DE ATENCION PERSONALIZADA Y HUMANIZADA, CUMPLIEN!DO EL
PRINCIPIO DE EQUIDAD Y CON ENFASIS EN ACTIVIDADES, PROCEDIMIENTOS, PROTOCOLOS, INTERVENCIONES Y GUIAS DE
ATENCION, DE ACUERDO A LOS ESTANDARES DE HABILITACION Y ACREDITACION.
CONOZCO 'Y CUMPLO CON LAS POLITICAS Y PROCEDIMIENTOS ESTABLECIDOS DEL CENTRO ORIENTE, INCLUYENDO LOS

3 REGLAMENTOS ADMINISTRATIVOS, TECNICOS, CI ENTiFICQS Y DISCIPLINARIOS, CONOZCO Y CUMPLO L(?S ROLES Y
RESPONSABILIDADES ASIGNADOS DE LA ESTRUCTURA ORGANICA DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE, ADEMAS CONOZCO
Y CUMPLO LA VISION Y MISION DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE.

4 REALICE 651 SESIONES DE TERAPIA FISICA DANDO COBERTURA EN LA UNIDAD DE CONSULTA EXTERNA.
PORCENTAJE DE ADHERENCIA DURANTE EL MES FUE DE 95% , SE EVALUARON 40 PACIENTES REGISTRADOS EN BASE DE

5 DATOS, INCLUYENDO ACTIVIDADES EDUCATIVAS AL PACIENTE O CUIDADOR, DOCUMENTO REGISTRADO EN HISTORIA
CLINICA.

6 ENTREGA DE INFORME DE PRODUCCION MENSUAL (03- ENERO- 2026) , ENTREGA DE OBJETIVOS (03- ENERO-2026)
DILIGENCIAMIENTO DE DRIVES (03-ENERO -2026)

7 REALICE REGISTRO COMPLETO Y CON CALIDAD DE ( 651 HISTORIAS CLINICAS) CON LOS PARAMETROS ESTABLECIDOSEN
LA RESOLUCION 1995 DE 1999 Y LOS DEFINIDOS POR LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE.

8 GARANTICE LA PRIVACIDAD DE LA HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE.

9 PARTICIPE EN LA REUNION ( SENSIBILIZACION DE INFECCIONES) EL DIA 19- DICIEMBRE -2025

10 CUMPLI CON LAS NORMAS DE BIOSEGURIDAD, LAVADO DE MANOS, USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL,
PROCESOS DE LIMPIEZA'Y DESINFECCION.

11 ASISTi A LA UNIDAD DE SAN BLAS, EN LE MES, SEGUN ORDEN DE M| SUPERVISORA DE CONTRATO) DE 6AM - 5 PM.

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 parala legalizacion del mencionado contrato le
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de gecucién de X
actividades?
3 ¢Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X
verificados en el 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 € 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 %
cobro?

Teniendo en cuentalo anterior y conforme ala clausula " Forma de Pago, CERTIFICO el 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° 510406 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 2026/01/02 $ 179.900
PENSION: PROTECCION 2026/01/02 $ 230.300
RIESGOS LABORALES: SURA 2026/01/02 $ 35100
OTRO

TOTAL PAGADO $ 445.300

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 cua 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 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.

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

Anexar evidencias fotograficas y/o documental es que soporten |as actividades realizadas en el periodo correspondiente

)
i LEIDY MARIANA RUBIO CAMELO
P

PS 2880_2025_30EDOA
LEIDY MARIANA RUBIO CAMELO
CC: 1012420096

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

v,
% ANGELA MARIA MENDOZA MESA
P

PS 2880_2025_30EDOA
ANGELA MARIA MENDOZA MESA
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

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1012420096 LEIDY MARIANA RUBIO CAMELO | CALLE 69 SUR 80 N 88 | 3105697754 | marianaeisabellas8@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
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 510406 $445.300
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 800251440-6 179.900 0 0 0 0 0 0 179.900 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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 230.300 0 0 0 0 0 0 230.300 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
14-11 ARL SURA 890903790-5 35.100 35.100 0 0 35.100 351 35.100 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 1 179.900 179.900
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 230.300 230.300
ICBF Riesgos Laborales 1 35.100 35.100
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 445.300 445.300

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/ANO)
cc 1012420096 LEIDY MARIANA RUBIO CAMELO | CALLE 69 SUR 80 N 88 | 3105697754 | marianaeisabellas8@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-12 2025-12 ! 0210112026 510406 $445.300
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é [RIED Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | 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
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1012420096 RUBIO CAMELO LEIDY MARIANA 59| 0 N X 230201 | 1.438.925 230.300 0 0 0 0 EPS005 1.438.925 179.900 14-11 1.438.925 3 35.100 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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Deseripeién Nombre del archivo Cargado por
o PS 2830 2025 CUENTA DE COBRO ENERO pef PS 2880 2025 CUENTA DE COBRO ENERO:pdf Provesor Descargar Detalle
O PS 2024 2025 CUENTA DE GOBRO FEBRERO 2028 pef PS5 2028- 2025 CUENTA DE GOSRO FEBRERO 2023 paf Frovezdor Detalle
o PS 2830-2025 CUENTA DE COBRO MARZO. pof P 2880-2025 CUENTA DE COBRO MARZO.pef Provesor Detalle
o PS 28802025 CUENTA DE COBRO ABRIL pf P 22502025 CUENTA DE COBRO ABRIL pdf Frovesdor Detalle
O PS 2880 - 2025 CUENTADE COBRO MAYO.pdf PS5 2450 - 2025 GUENTA DE COBRO MAYO.pdf Frovezdor Descargar Detalle

1PS 2880 2025 CRP-4880.paf 1PS 2880 2025 CRP-4880.pdf Comprador Descargar Detalle

275 2680 2025 CRP-14770.pa1 2P5 2880 2025 CRP-14TT0 pif Gomprador Descargar Detalle
D PS 2880-2025 GUENTA DE COBRQ JUNIO.paf PS5 2850-2025 GUENTA DE COBRO JUNIC.pat Frovezdor Descargar Detalle
o PS 2880-2025 CUENTA DE COBRO JULIO {2)pcf P 28802025 CUENTA DE COBRO JULIO (2} pdf Frovesdor Descargar Detalle
O PS 2880-2025 GUENTA DE COBRO AGOSTO pof P 2250-2025 CUENTA DE COBRO AGOSTO pdf Frovezdor Descargar Detalle

3PS 2680 2025 CRP-18332.paf 3PS 2830 2025 CRP-18332 pif- Comprador Descargar Detalle
o PS 2880 SEFTIEMBRE- CUENTA DE COBRO pdf PS5 2250 SEPTIEMBRE- CUENTA DE COBRO.pdf Frovesdor Descargar Detalle
O PS 2880 OCTUBRE 2025 paf PS5 2250 OGTUBRE 2026 pat Frovezdor Descargar Detalle
o PS-3880- 2025 NOVIEMBRE MARIANARUBIO CANELO paf P5-2850- 2025 NOVIEMERE MARIANA RUBID CAMELO pof Frovesdor Descargar Detalle
0 P5-2850- 2023, DIGIEMERE MARIANA RUEIO CAYIELOpaf P5-2850- 2025, DICIEMERE MARIANA RUBIO GAVELO psf Frovezdor Descargar Detalle



