' 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: MARLENI RODRIGUEZ FONSECA CC: 51904863

CORREO ELECTRONICO: MARLENYRODRIGUEZFONSECA@GMAIL.COM TELEFONO: 3204392315

DIRECCION DOMICILIO: KR 87D # 127 59 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 9070200622

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 1060 2026 $ 3.603.600
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 MARLENI RODRIGUEZ FONSECA
g

PS 1060_2026_436CD7

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

MARLENI RODRIGUEZ FONSECA

CC: 51904863
CEL: 3204392315




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

MARLENI RODRIGUEZ FONSECA

CONC.CN° 51.904.863

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO TERAPEUTA RESPIRATORIO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA

" | DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ORIENTEE.SE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES ONAL ES No. PS 1060 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/02/01
VALOR INICIAL DEL
ey $ 14.894.880| No. HORAS EJECUTADAS 180
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 14.804.830| $ 3.603.600
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO CUATRO (4) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:  [HOSPITAL LA VICTORIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ANGELA MARIA MENDOZA MESA

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 Realice 134 sesiones de terapia respiratoriaen € area hospitalaria (Unidad de recién nacidos, basicos, aislados, salas de partos, salas de cirugia).
2 Realicé 154 actividades facturables y realicé 369 actividades no facturables, 134 pacientes
3 Registre en € mes 221 pacientes con soporte de oxigeno.
4 Serealizaron 7 actividades educativas & pacientey a cuidador.
5 Entrega de informe de produccién mensual, entrega de objetivos, diligenciamiento de drives, indicadores terapéuticos 03 de febrero de 2025.
Realice registro completo y con calidad de 132 con los pardmetros establecidos en la resolucion 1995 de 1999 y los definidos por la Subred
6 - )
Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente.
7 Realice 134 formatos de historia clinica de plan de contingencia, realice 0 formatos de consentimiento informado, formatos de contingencia,
solicitud de insumos en farmacia.
8 En dia 10 de febrero participe a la capacitacion sobre ventilacion mecanica no invasiva en neonatos (pretest y postest). Por otro lado, €l dia 6 de
febrero participe ala capacitacion sobre €l papel del terapeuta respiratorio en intubacion orotraqueal (pretest y postest).
Conozco y cumplo con las politicas y procedimientos establecidos por la Subred Centro Oriente, incluyendo los reglamentos administrativos,
9 técnicos, cientificos y disciplinarios, conozco y cumplo los roles y responsabilidades asignados de la estructura organica de la Subred Centro
Oriente, ademés conozco y cumplo lavision y misién de la Subred Centro Oriente
Proporcione la siguiente informacion parainformar laimplementacién de las recomendaciones y acciones correctivas a lider de apoyo terapéutico
10 y rehabilitacién, las recomendaciones del equipo de infecciones en €l diligenciamiento de los paguetes de medidas o los formatos de limpieza y
desinfeccion.
11 Cumpli con las normas de bioseguridad, lavado de manos, uso de elementos de proteccion personal, procesos de limpiezay desinfeccion.
12 Asisti alaunidad de recién nacidos €l mes de enero de 2026 segln orden de mi supervisora de contrato.
13 El indicador de tratamientos terminados que cumple objetivo sobre el numero de tratamientos terminados fue 90 porciento.
I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
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 paralalegalizacion 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 €l 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 »
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 cuenta lo anterior y conforme ala clausula " Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael

pago correspondiente al periodo del (2026-02-01) AL (2026-02-28)
IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 8327743842 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 2026/02/11 $ 218.900
PENSION: PORVENIR 2026/02/11 $ 0
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 2026/02/11 $ 42700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 261.600

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 el 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 fotograficas y/o documental es que soporten las actividades realizadas en €l periodo correspondiente

)
i MARLENI RODRIGUEZ FONSECA
P

PS 1060_2026_436CD7
MARLENI RODRIGUEZ FONSECA
CC: 51904863

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

v,
i ANGELA MARIA MENDOZA MESA
P

PS 1060_2026_436CD7
ANGELA MARIA MENDOZA MESA
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




