' 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: (28-02-2026)

NOMBRESY APELLIDOS: SONIA PATRICIA RODRIGUEZ NINO CC: 46364398

CORREO ELECTRONICO: SOPARONI36@YAHOO.ES TELEFONO: 3115175156

DIRECCION DOMICILIO: KR 156107 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 176000215598

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 2773 2026 $ 5.782.089
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2026/02/03 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/05/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2026/02/03 AL 2026/02/28

=V,
i/ SONIA PATRICIA RODRIGUEZ NINO
g

PS 2773 2026_D33AB1

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
SONIA PATRICIA RODRIGUEZ NINO

CC: 46364398
CEL: 3115175156




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

SONIA PATRICIA RODRIGUEZ NINO

CON C.C N° 46.364.398
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO IV PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA
OFICINA DE CONTROL INTERNO DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SEE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESI ONAL ES No. PS 2773 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/02/03
\égLN(.?E/_I\T_IC?IAL DEL $ 24.907.460| No. HORAS EJECUTADAS 0
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 24.907.460 i $ 5.782.089
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO CUATRO (4) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: CENTRO DE SALUD PERSEVERANCIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ASTRID MARCELA MENDEZ CHAPARRO
I1. ACTIVIDADES REALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LASOBLIGACIONES ESTABLECIDASEN EL CONTRATO
ITEM (Deben ser coher entes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante e mes)
1 Envio proyeccion de oficio con solicitud de informacion alas dependencias en el marco de la Auditoria Interna a Convenios priorizados, la cual es
remitida alas dependencias através del SISSCO-2026-CI-000157.
5 Reiteracion de la solicitud del informe de seguimiento realizado por la segunda linea de defensa a cumplimiento de indicadores en la evaluacion
por Dependencias vigencia 2025 en atencién al S| SSCO-2026-CI-000039.
3 Planeacion Auditoria Interna a Convenios priorizados de acuerdo a FORMATO EC-CS-FT-002
4 Aperturade Auditoria Interna a Convenios priorizados a través del envio del SISSCO-2026-Cl-000263 y cartas de representaci on.
5 Solicitud de informacion a procesos auditados (Servicios ambulatorios, Gestion del Riesgo, Servicios Hospitalarios, Servicios de Urgencias,
Oficina Participacion Comunitariay Servicio a Ciudadano) mediante SI SSCO-2026-CI-000280 y envio de matriz de informacion adiligenciar.
6 Andlisisinforme de Seguimiento ala Gestién por Dependencias realizado por la Oficina de desarrollo Institucional
7 Informe de Gestion por Dependencias.
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 la legalizacion 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 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 social 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 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 al periodo del (2026-02-03) AL (2026-02-28)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 6003962997 OPERADOR: SOl
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 2026/02/20 $ 875.000
PENSION: COLPENSIONES 2026/02/20 $ 1.120.000
RIESGOS LABORALES: SURA 2026/02/20 $ 170.600
OTRO

TOTAL PAGADO $ 2.165.600




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 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 requiera como una de |as obligaciones del contrato)
Anexar evidencias fotogréficas y/o documental es que soporten |as actividades realizadas en el periodo correspondiente
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/ SONIA PATRICIA RODRIGUEZ NINO
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FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ASTRID MARCELA MENDEZ CHAPARRO

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO SUPERVISOR DEL CONTRATO




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

B SOPORTE DE PAGO GENERAL ﬁ DAVINVIE NDA

Sacial

ach i

SOl

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 46364398 || \UMERO PLANILLA: 6003962997  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: SONIA PATRICIA RODRIGUEZ NINO || pERi0pO COTIZACION OTROS MES febrero ANO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: TUNJA DEPARTAMENTO: BOYACA || DiaS DE MORA: 0
DIRECCION: CRR6857 TELEFONO: 7444444 || cEcpA PAGO (aaaa/mmidd): 2026/02/20 NUMERO AUTORIZACION: 77251628
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO SUCURSAL / DEPENDENCIA: 01 - DISTRITO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
\ TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 1.120.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 1.120.000 $0 $ 1.120.000
SUBTOTALES: $ 1.120.000 $0 $ 1.120.000
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA \o. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A 1 $0 $0 $0 $875.000 $0 $0 $0 $875.000 $0 $0 $875.000
SUBTOTALES: $875.000 $0 $0 $875.000
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizalfES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA ", $0 $0 $0 $170.600 $170.600 $0 $0 $170.600
SUBTOTALES: $170.600 $0 $0 $170.600

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29 << PENSION SALUD ARP . CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % E E % O|FlWwaoXx o = Pz = Ll < O al = o '5 FSP fPORTES INDICADOR 5 '6 CENTRO 8
Ne - NOMBRES ; s Z/o5 z|wig<g<jol v | v | J| 0| 0| = < |3 ol B o : VOLUNTARIOS TOTAL o - | VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X | HHFFFO > > 2] (@) = - > < > = |
SIE:: ‘chg ADMIN ? IBC [COTIZACION TARIFA | \oObTE | ADMIN ? IBC  |COTIZACION| \ poeo| aporTE | APMIN 2 IBC DE | \pORTE %: ADMIN |\ o R TEAPORTEAPORTEAPORTE APORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 |cC E%%R's%‘ﬁi II\II\ITDEEPENDIE $ 7.000.000 NO 25-14 30 $$ 1.120.000 $0 $0 $0 $0 Normal$ 1.120.000EPS005- |30 §  $875.000 $0 $875.00014-11 - 30 $ 46364398 $ $0 $0 $0 $0 $0 $0
46364398 DATRICIA  CONTRATO COLPENSI 7.000.000 SANITAS 7.000.000 ARL SURA| | 7.000.000 170.600
PRESTACION ONES S.A
DE
SERVICIOS

TOTAL PAGADO:

$ 2.165.600

PAGINA 1 DE 1

2026/02/19 8:22 PM USUARIO: SOI CC46364398



