' 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: (30-04-2026)

NOMBRESY APELLIDOS: EMPERATRIZ LARA GUERRA CC: 32769706

CORREO ELECTRONICO: ANDREALAR@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3246814542

DIRECCION DOMICILIO: CARRERA 7F 147-18 APT 305 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 002100113899

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 2894 2026 $ 6.322.940
COBRO

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

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2026/04/01 AL 2026/04/30

=V,
i/ EMPERATRIZ LARA GUERRA
g

PS 2894 2026_5A22F0

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

EMPERATRIZ LARA GUERRA
CC: 32769706
CEL: 3246814542




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

EMPERATRIZ LARA GUERRA

CONC.CN° 32.769.706

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA DIRECCION DE
SERVICIOS DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PROFES ONAL ES No. PS 2894 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/02/02

VALOR INICIAL DEL

CONTRATE $ 28.338.960 | No. HORAS EJECUTADAS 166

VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 28.338.960 ) $ 6.322.940

ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO CUATRO (4) MESES

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR: JOHON JAIRO RODRIGUEZ APONTE
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 .Realicé €l recibo y la entrega de turno conforme a los protocolos vigentes de la entidad, notificando oportunamente al referente de referencia
cualquier novedad ocurrida durante la prestacion del servicio
.Realicé la elaboracion de la historia clinica conforme a la normativa colombiana vigente, de acuerdo con la resolucion 1995 de 1999 y utilizando
2 el formato de registro de atencion para traslado asistencial secundario (codigo: mi-ur-ft-017), asi como € formato lista de chequeo traslado
asistencial (mi-ur-ft-015), asegurando siempre la claridad y exactitud de lainformacion registrada
3 .Brindé informacion y orientacion al paciente y a su familia acerca de la condicion clinica, los planes de manejo y las recomendaciones, asi como
resolver cualquier inquietud relacionada con el proceso de traslado.
4 Asisti y participé de manera activay comprometida en las capacitaciones, comités, reuniones y actividades de servicio organizadas por la oficina
dereferenciay contrarreferencia, asi como por ladireccion de urgencias
5 .Garanticé la confidencialidad de lainformacion y laintegridad de los registros clinicos.
.Realicé € control, conservacion y registro adecuado de los equipos, insumos y camilla de la ambulancia, utilizando los formatos institucionales
6 correspondientes y siguiendo los protocolos establecidos los primeros 7 primeros dias del mes, formatos mi-ur-ft-032 ambulancia basica y
mi-ur-ft-033 ambul ancia medicalizada.
7 .Di Cumplimiento de |la politica de seguridad del paciente, asi como reportar eventos adversos e incidentes
8 .Comuniqué oportunamente a supervisor del contrato cualquier situacion que pueda impactar €l cumplimiento de |as obligaciones contractuales,
con el fin de permitir latoma de decisiones adecuadas y garantizar la continuidad en la prestacion del servicio.
9 .Recibi y entregue a paciente all profesional de enfermeria y/o medico del servicio correspondiente, segiin la unidad de origen y destino,
brindando atencion adecuada tanto al paciente como a su familia, manteniendo €l respeto por la dignidad humana.
.Garanticé el uso correcto y responsable del radio de comunicaciones de la ambulancia, asegurandose de mantener una comunicacion constante y
10 fluida con la base. informar de manera oportunay precisa cualquier novedad, incidente o situacion relevante que ocurra durante la prestacion del
servicio, tanto a inicio como al final de cadaturno, asi como durante el desarrollo de las actividades asignadas.
1 .Desarrollé las demas actividades relacionadas con € cargo que sean asignadas por €l supervisor del contrato. Contenidas en €l formato de
necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato.
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 para la legalizacion del mencionado contrato le
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de eecucidon 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 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 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 (2026-04-01) AL (2026-04-30)
IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 75041580 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 2026/04/13 $ 385.400
PENSION: COLPENSIONES 2026/04/13 $ 493.300
RIESGOS LABORALES: SURA 2026/04/13 $ 0
OTRO

TOTAL PAGADO $ 878.700

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 EMPERATRIZ LARA GUERRA
P

PS 2894 2026 _5A22F0
EMPERATRIZ LARA GUERRA
CC: 32769706

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

D 0
i JOHON JAIRO RODRIGUEZ APONTE
“| ps 2894 2006 5A22F0
JOHON JAIRO RODRIGUEZ APONTE
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




® .
03 compensar | miplanilla.com

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
Cra 1a 65 25 torre B PAONERADO[FAED) 1 0
cc 32769706 EMPERATRIZ LARA GUERRA anto 204 3246814542 | ANDREALAR@HOTMAIL.COM PARAFISCALES Y 75041580 13/04/2026
P 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 2026-03 2026-03 1 $0 $958.600
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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 385.400 0 0 0 7 1.900 0 387.300 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 493.300 0 0 0 0 7 2.400 0 495.700 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
14-11 ARL SURA 890903790-5 75.200 75.200 7 400 75.600 752 75.600 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 1 385.400 387.300
) [ 7 [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 493.300 495.700
ICBF Riesgos Laborales 1 75.200 75.600
) [ 7 [ 0 [ ) [ 0 ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 953.900 958.600

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 (DIAMESIARO) PLANILLA (DIAMES/ARO) EMPLEADOS UpC
Cra 1a 65 25 torre B PAONERADO[FAED) 1 0
cc 32769706 EMPERATRIZ LARA GUERRA apto 204 3246814542 | ANDREALAR@HOTMAIL.COM PARAFISCALES Y 75041580 13/04/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL copico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-03 2026-03 | $0 $958.600
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
s = g
Tipoy ele B35 o alolalalalcl=lul<lole] | 18] cou 9 Voluntario | Voluntario p;?sr:ggal honco) @ lcotizacion /| cod g codigo 2 | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
i i HMEIHEE zl8 slel 2 S £ |c i6 6 & gl s 6 &
|| SHEEch AERIIRESY A ES Lz elcl51z 2 B1FIB1F 18 5 2 2 F 15 1= B B (2| are | "BCAFP | & [Cotzacion | “Adiliado | Aportante de pensional de | Cod.EPS | IBCEPS | = [Vajgrupc | ARL | 'BCARL [ 5 | g | Cotizacion | “ocp” | IBCCCF 3| “cer™ | parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
entificacion HEIHEE ¢ ol ad | Subsistencia F
8 © 5
1 | cc32769706 | LARA GUERRAEMPERATRIZ |59 0 N X 2514 | 3.083.062 [ 30| 493.300 o 3 o o EPSO008 | 3.083.062 | 30 | 385.400 | 14-11 | 3083062 [30 [ 3 | 75200 o o o 0 0 o 0 3

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