' 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: ELVIA NATALIA REYES GARZON CC: 1000689332

CORREO ELECTRONICO: natyreyesl0@hotmail.com TELEFONO: 3105601990

DIRECCION DOMICILIO: CL 49B SUR 27 64 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 009770215243

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N° DEL CONTRATO: PS 8245 2025 $ 2.043.600
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/12/11 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/03/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

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

=V,
i ELVIA NATALIA REYESGARZON
g

PS 8245 2025 21EF37

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

ELVIA NATALIA REYESGARZON

CC: 1000689332
CEL: 3105601990




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
L' Centro Orente ES 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

ELVIA NATALIA REYES GARZON

CONC.CN° 1.000.689.332

OBJETO DEL CONTRATO: | PRESTAR SERVICIOS T?ZCNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMER?A PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA
: DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ORIENTE E.SEE., PARA EL DESARROLLO DEL CONVENIO APH 8523636 - 2025

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PROFES ONAL ES No. PS 8245 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/12/11

VALOR INICIAL DEL

ey $ 1.513.054| No. HORAS EJECUTADAS 156

VALORTOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 8.470.318 ) $ 2.043.600

ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO CUATRO (4) MESES

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR: DANIEL ALEXANDER HUERTAS ROJAS

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)

DESARROLLE LAS ACTIVIDADES PROGRAMADAS, SEGUN CRONOGRAMAS 13 TURNOS ESTABLECIDOS POR LA UNIDAD
FUNCIONAL DE APH CENTRO ORIENTE ESE PARTICIPAR EN LA ENTREGA Y RECEPCION DE LA MOVIL DE ACUERDO CON LA
AGENDA DE ACTIVIDADES CONCERTADAS, REGISTRANDO LAS NOVEDADES CORRESPONDIENTES EN EL MARCO DE UNA
RELACION DE COORDINACION INHERENTE AL EJERCICIO DE UNA PROFESION LIBERAL E INDEPENDIENTE

REALICE LAS ACCIONES ACORDES AL PERFIL DE AUXILIAR DE ENFERMERIA QUE REQUIEREN LOS PACIENTES A LOS
CUALES PRESTA SERVICIOS ASISTENCIALES, DANDO RESPUESTA A LOS DESPACHOS DEL CENTRO REGLADOR DE
URGENCIAS Y EMERGENCIAS CRUE, VELANDO POR LA OPORTUNIDAD, PERTINENCIA, CONTINUIDAD, SEGURIDAD,
RACIONALIZACION Y RESOLUCION EN LA ATENCION PREHOSPITALARIA, GARANTIZANDO EL ADECUADO
DILIGENCIAMIENTO Y ENTREGA DE LA HISTORIA CLINICA DEL PROGRAMA DE ATENCION PREHOSPITALARIA Y DEMAS
DOCUMENTOS RELACIONADOS, REGISTRANDO TODOS LOS DESPLAZAMIENTOS REALIZADOS EN LA AMBULANCIA
FALLIDOS 12, VALORACIONES Y TRASLADOS 18 , DESISTIMIENTO, EVENTOS Y DEMAS FORMATOS POR MEDIO DEL
APLICATIVO DESIGNADO PARA TAL FIN.

NO ASISTI A LASREUNIONES Y CAPACITACIONES PROGRAMADAS POR EL REFERENTE Y/O LA INSTITUCION CUANDO SEAN
REQUERIDOS, IGUALMENTE RESPONDER Y ASISTIR A LAS CITACIONES DERIVADAS DE LOS REQUERIMIENTOS DEL SDQS,
NOVEDADES ADMINISTRATIVAS Y ASISTENCIALES GENERADAS POR EL CENTRO REGULADOR DE URGENCIAS Y
EMERGENCIAS EN SALUD CRUE.

TOME LAS ACCIONES PERTINENTES PARA GARANTIZAR QUE LAS REVISIONES DE LA AMBULANCIA EN 10
PREOPERACIONALES CUMPLAN CON LOS ESTANDARES DE HABILITACION Y DEMAS PARAMETROS NORMATIVOS DE TAL
MANERA QUE SE ENCUENTREN PERMANENTEMENTE DISPONIBLES Y LOS ELEMENTOS QUE LA COMPONEN EN CORRECTO
FUNCIONAMIENTO (EQUIPOS BIOMEDICOS, INSUMOS, DISPOSITIVOS).

REALICE LA DIARIA GESTION PARA EL ABASTECIMIENTO DE MEDICAMENTOS A LA MOVIL, ASI COMO LA ROTACION DE
ESTOS, CUANDO SE ENCUENTREN PROXIMOS A VENCER, DILIGENCIANDO LA RESPECTIVA SOLICITUD POR MEDIO DE LOS
FORMATOS EXISTENTES PARA CADA CASO Y LA DEVOLUCION DE MEDICAMENTOS AL EQUIPO ADMINISTRATIVO DE APH,
CADA QUE LA MOVIL QUEDE NO OPERATIVA O SE TERMINA EL TURNO EN FORMA ANTICIPADA

PROPUCE LA OPERATIVIDAD DE LA MOVIL Y BUEN DESEMPENO DEL PERSONAL DURANTE LAS ACTIVIDADES
PROGRAMADASEN LA AGENDA

REALICE LAS DEMAS ACTIVIDADES ASIGNADAS POR EL SUPERVISOR Y QUE SEAN INHERENTES CON EL OBJETO DEL
CONTRATO Y EN EL MARCO DEL CONVENIO APH VIGENTE DENTRO DE LA AUTONOMIA E INDEPENDENCIA PARA EL
DESARROLLO DEL CONTRATO, CONTENIDAS EN EL FORMATO DE NECESIDAD DE PERSONAL QUE HACE PARTE INTEGRAL
DEL PRESENTE CONTRATO.

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROL LADAS

SE VERI

FICA 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 parala legalizacion del mencionado contrato le
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de gecucion de
actividades?




¢Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser
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 el 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° 1078577693 OPERADOR: SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: NUEVA EPS 2026/02/11 $ 218900
PENSION: COLFONDOS 2026/02/11 $ 280.200
RIESGOS LABORALES: SURA 2026/02/11 $ 0
OTRO

TOTAL PAGADO $ 499.100

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Queresalicé 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 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 las actividades realizadas en el periodo correspondiente

D)
i ELVIA NATALIA REYES GARZON
P

PS 8245 2025 21EF37
ELVIA NATALIA REYESGARZON
CC: 1000689332

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

AN
i DANI EL ALEXANDER HUERTAS ROJAS
3 PS 8245 2025 21EF37
DANIEL ALEXANDER HUERTASROJAS
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S L I CONSOLIDADA
I m p eB Fecha creacion reporte: 2026-02-11, 07:57:03 AM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1078577693

Periodo Cotizacion: enero de 2026 Periodo Servicio: enero de 2026 Referencia pago (PIN): 8823732837

PAGADO 11/02/2026

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social ELVIA NATALIA REYES GARZON

Documento CC1000689332 Direccion CR 23F #48 - 70 SUR
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3105601990

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
alolafw
a Liolxo
- Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion Cotizante| Cotzante |Z| 2| 3| 2| E[ 2| E(2|8|2|3|2|3(S|2| || 5| g| g|g|  Administradora Pension | Pension COTIETEERR salud Salud gate Riesgos | Riesgos Sdmnietor Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
o|5|B|a
CC 1000680332 | SV NATALIA REYES 59 00 0 231001) COLFONDOS | $1.750.905| $280.200|(EPS005) EPS SANITAS $1.750.905|  $218.900 2,436 $1.750.905|  $42.700|(CCF22) COLSUBSIDIO $1.750905|  $35.100 50 s0 $0 $0 $576.900
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 1.750.905 $ 1.750.905 $ 1.750.905 $1.750.905 $ 280.200 $218.900 $42.700 $35.100 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $576.900 $900 $577.800
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.
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Escritorio = Meni = Administracién de contratos — Ver contrato

AREA DE APROBACION

Flujos de aprobacion 1

MOSTRAR DETALLES

Flujos de aprobacion 2

MOSTRAR DETALLES

Informacion general

Condiciones o "
Volver Imprimir Modificar < >

Bienes y servicios
Ejecucion del Contrato

Documentos del Proveedor (O Porcentaje () Recepcién de articulos

Documentos del contrato

Plan de Pagos

Informacién presupuestal

7 Ejecucién del Contrato Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor neto de la factura Valor total de la fac

Modificaciones del Contrato No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

< EEEE—— »
Incumplimientos

Saldo de pagos y Saldo de entregas

% del valor del % del valor
contrato amortizado
Valor total del contrato: 8.470.318,00 - -
pesos
Valor anticipado: 0,00 COP 0% -
Valor de las entregas 0,00 COP 0% -
Valor facturado: 0,00 COP 0% -
Valor facturado pendiente de
0,00 COP 0% -
pago:
Valor pagado: 0,00 COP 0% -
Valor amortizado del anticipo: 0,00 COP 0% 0%
Valor pendiente de amortizar: 0,00 COP 0% 0%
Valor pendiente de ejecucion: 8.470.318,00 100 % -
pesos
Valor pendiente de entrega: 8.470.318,00 100 % -
pesos
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcién Nombre del archivo Cargado por
PS 8245 2025 CUENTA DE COBRO PS 8245 2025 CUENTA DE COBRO Comprador Descargar Detalle
DICIEMBRE 2025.pdf DICIEMBRE 2025.pdf
PS 8245 2025 CUENTA DE COBRO PS 8245 2025 CUENTA DE COBRO Comprador Descargar Detalle
ENERO 2026.pdf ENERO 2026.pdf
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