' 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: SANDRA VIRACACHA RAMOS CC: 46456345

CORREO ELECTRONICO: ISARIOS2019@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3165353188

DIRECCION DOMICILIO: KR 1B ESTE 9A 49 SUR CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 007500894121

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 2451 2026 $ 4.674.600
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2026/02/01 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/05/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2026/02/01 AL 2026/02/28

=V,
i/ SANDRA VIRACACHA RAMOS
g

PS 2451 2026_141995

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

SANDRA VIRACACHA RAMOS
CC: 46456345
CEL: 3165353188




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

SANDRA VIRACACHA RAMOS

CONC.CN° 46.456.345
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO ENFERMERO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
' SERVICIOS HOSPITALARIOS-ENFERMERIA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTEE.SE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES ONAL ES No. PS 2451 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/02/01
VALOR INICIAL DEL
ey $ 17.744.400| No. HORAS EJECUTADAS 19
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 17.744.400| $ 4.674.600
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO CUATRO (4) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:  [HOSPITAL LA VICTORIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR

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 1. Se gjecutaron las actividades de acuerdo con lafuncion del perfil profesional de enfermeria

2 2. Serecibio y entreg6 turno de acuerdo con el protocolo institucional

3 3. Se rediz6 el plan de cuidado diario de enfermeria, su seguimiento y respectiva evaluacion de acuerdo con el diagndstico y necesidades
identificadas

4 4. Se verificaron las medidas preventivas de eventos adversos, identificando riesgos, garantizando la seguridad del paciente y reportando los
eventos adversos presentados

5 5. Se administraron y registraron los medicamentos oportunamente, verificando el cuidado directo de los pacientes de acuerdo con los protocolos
y guias establecidas

6 6. Se supervisaron las actividades del personal auxiliar de enfermeria y camilleros, verificando la realizacion de los procedimientos y €l
cumplimiento de los registros de enfermeria

7 7. Serealiz6 laactualizacion del kardex y tarjetas de medicamentos de acuerdo con €l protocolo institucional

8 8. Se controlaron los suministros y existencias de insumos y medicamentos de |os pacientes del servicio

9 9. Se readlizaron las devoluciones a servicio de farmacia de los medicamentos e insumos por paciente antes del egreso y diariamente cuando se
requirié

10 10. Se particip6 en forma activa en larevistamédica diaria, realizando los aportes correspondientes

11 11. Serealiz6 laasignacion de pacientes a cada auxiliar de acuerdo con € nimero de pacientes, complejidad y necesidades del servicio

12 12. Serespondi6 por los inventarios, conservacion y uso adecuado de |0s equipos, elementos e insumos entregados en € servicio

13 13. Serealizo la asignacion oportuna de camas en el mapa de camas del sistema de informacion

14 14. Segestiond y realizé € traslado de pacientes entre servicios de acuerdo con la necesidad, afin de optimizar €l giro cama

15 14. Se tramitaron de forma oportuna examenes de |aboratorio, radiologia, exdmenes especiales y remisiones requeridas por |0s pacientes a cargo

16 15. Se dio cumplimiento ala Resolucién 1995 de 1999 y a manual de manejo de historia clinica de la Subred

17 16. Se dio cumplimiento a lo establecido en las normas y protocolos institucionales en cuanto al uso del uniforme y elementos de proteccion
dentro de las &reas asignadas

18 17. Se dio cumplimiento a protocolo del Carro Paro, verificando secuencia, candados de seguridad, seguimiento, revision y registros oportunos
segun formatos establ ecidos, incluyendo € registro de temperaturay descarga del desfibrilador

19 18. Se porto el carnéinstitucional de la Subred durante la gjecucion de | as actividades contractual es

20 19. Se hizo parte del proceso de induccién de formaactivay positivaal persona nuevo

21 20. Seredizd laverificacion, gjecucion y supervision del protocolo de limpiezay desinfeccion con el personal acargo y su respectivo registro

22 21. Se gjercieron las actividades propias de la profesién de conformidad con las normas y reglamentos institucionales

23 25. Se apoyaron actividades relacionadas con € proceso de acreditacion y habilitacion de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro
Oriente E.S.E.

24 27. Se particip6 en la elaboracion de protocolos, manualesy guias del servicio

5 30. Serealizaron los registros respectivos y necesarios de la atencién del paciente en la historia clinica del sistema de informacion establecido en
la Subred o en formatos fisicos cuando se utilizé medio de contingencia

26 31. Se brindé educacién e informacion a paciente y cuidadores respecto al cuidado general y normas institucionales

27 32. Se cumplié con los protocolos y demés lineamientos institucionales aplicables a la gjecucion de las actividades contractual es




33. Se asigtié a jornadas de capacitacion, reuniones y eventos presentados en el servicio y en la ingtitucion de acuerdo con las actividades

28 contractuales.

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 autoriz 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 el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X

verificados en el informe anexoy 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 e cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael
pago correspondiente a periodo del (2026-02-01) AL (2026-02-28)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 52013735 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 2026/02/17 $ 226,500
PENSION: PROTECCION 2026/02/17 $ 289.900
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 2026/02/17 $ 44200
OTRO

TOTAL PAGADO $ 560.600

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé |as actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Quereslicé 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 el 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

=V,
i/ SANDRA VIRACACHA RAMOS
g

PS 2451_2026_141995
SANDRA VIRACACHA RAMOS
CC: 46456345

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

ARIA ANGELICA SAENZ JIMENEZ
7| Ps 2451 2026_141995

MARIA ANGELICA SAENZ JIMENEZ

SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA

)
% NATALY DUQUE SALAZAR
P

PS 2451 2026_141995
NATALY DUQUE SALAZAR
SUPERVISOR DEL CONTRATQO

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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO 1 0
cc 46456345 SANDRA VIRACACHA RAMOS calle10 d #31-04 sur 4767594 isarios2019@hotmail.com PARAFISCALES Y 52013735 17/02/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-01 2026-01 1 $0 $562.900
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 upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 226.500 0 0 0 6 900 0 227.400 1
TOTALES PENSION
. Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Cslge AP Rontie inr Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i Cotizacion FSP otall=lzanan Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 289.900 0 0 0 0 6 1.200 0 291.100 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo 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. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-7 Seguros Bolivar S.A. 860002503-2 44.200 44.200 6 200 44.400 442 44.400 1
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
" - . L No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 226.500 227.400
) [ 6 [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 289.900 291.100
ICBF Riesgos Laborales 1 44.200 44.400
) [ 6 [ 0 [ ) [ 0 ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 560.600 562.900

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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO 1 o
cc 46456345 SANDRA VIRACACHA RAMOS calle10 d #31-04 sur 4767594 isarios2019@hotmail.com PARAFISCALES Y 52013735 17/02/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-01 2026-01 1 $0 $562.900

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
Tipoy I 1 1 Y O I I g cod 9 Voluntario | Voluntario p;?sr:ggal honco) @ lcotizacion /| cod g codigo 2 | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
i i N - 2|8 g g g £ [ i6 6 & g1 5 6 K4
e | el Gy NS L5 1E[215]2121R 5 B] = (21212215 53| 3 = |&] are | 'BCARP | & |C0tizacion | “afiliado | Aportante de gensional de | C0d.EPS | IBCEPS | 3 |Valorupc | ARL | 'BCARL | 5 | & | Cotizacion | “gop™ | IBCCCE | F | “ccr | parafiscales [ SENA | icBF | Esap [ mEN
HEHEE ) H
gl S solidaridad g
1 | cc46456345 | VIRACACHARAMOS SANDRA |57 [ 0 N 230201 | 1811.520 [ 30| 289.900 [) 0 3 0 EPS005 | 1811520 [ 30 | 226500 | 147 [ 1811520 [30 [ 3 | 44200 3 0 [ 0 0 o 0 0

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




