' 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-IA-FT-014

VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30-04-2026)

NOMBRESY APELLIDOS: JULIA ROSA PENA FONSECA CC: 24202702

CORREO ELECTRONICO: JULIACVY36@GMAIL.COM TELEFONO: 3118586656

DIRECCION DOMICILIO: KR 1329 18 SUR CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: [ AHORROS N° CUENTA: 91284934291

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 3814 2026 $ 1.414.800
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2026/04/15 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/05/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2026/04/15 AL 2026/04/30

=V,
i JULIA ROSA PENA FONSECA
g

PS 3814 _2026_7BDD13

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

JULIA ROSA PENA FONSECA
CC: 24202702
CEL: 3118586656




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

' Centro Oriente ES.E 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

JULIA ROSA PENA FONSECA

CONC.CN° 24.202.702

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA

" | DIRECCION DE SERVICIOS DE HOSPITALIZACION ENFERMERIA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

SALUD CENTRO ORIENTE E.SE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES ONAL ES No. PS 3814 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/04/15
VALOR INICIAL DEL
ey $ 3.817.340| No. HORASEJECUTADAS 108
VALORTOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 3.817.340 ) $ 1.414.800
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO UN (1) MESY DIECISIETE (17) DIAS
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL LA VICTORIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR
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)

1.Se gjecutaron las actividades de acuerdo con lafuncién de auxiliar de enfermeria; 2. Se realizaron actividades propias del cuidado de enfermeria
cumpliendo los protocolos ingtitucionales y previniendo acciones inseguras en la prestaciéon de servicios de salud (recibo y entrega de turno,
actividades de enfermeria'y demés actividades derivadas del proceso de enfermeria); 3. Se notificaron inmediatamente las acciones inseguras
ocurridas a los pacientes a cargo, a médico de turno, jefe inmediato y en el sistema de reporte de seguridad del paciente; 4. Se inform6 a la
enfermera jefe del servicio y al médico tratante sobre los cambios en el estado clinico de los pacientes en forma oportunay adecuada; 5. Se revisd
la historia clinica de los pacientes asignados, conociendo su evolucién diaria y plan de mangjo para gjecutar € plan de cuidado de enfermeria
integral planteado por la enfermera; 6. Se diligenciaron los registros de las atenciones, procedimientos, actividades e intervenciones realizadas; 7.
Se cumplieron las normas institucionales de bioseguridad, vigilancia epidemioldgica, gestion ambiental, salud ocupacional y demas politicas
institucionales; 8. Se respondid por los inventarios, realizando control, conservacion y uso adecuado de los equipos, elementos e insumos, asi
como €l cuidado de la infraestructura del servicio y/o area donde se desarrollaron las actividades; 9. Se ofreci6 trato con calidez y calidad a
paciente y la familia, brindando atencion humanizada y respetando la dignidad humana segn la politica institucional de humanizacion; 10. Se
mantuvo la reserva y confidencialidad de la informacién clinica y persona de los pacientes, dando cumplimiento a la Resolucién 1995 y a
manual de manegjo de historia clinica establecido por lainstitucion; 11. Se realizaron asesorias pretest y pruebas rapidas en los diferentes servicios
intramural es seglin solicitudes, generando €l respectivo registro en la historia clinica; 15. Se port6 el carné institucional de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Oriente durante la gjecucién de las actividades contractuales; 16. Se solicitd, alistd, entrego, custodié y retornd, con €l
respectivo proceso de limpieza, € instrumental segin el area correspondiente, teniendo en cuenta € manua de la central de esterilizacion
institucional; 18. Se cumplieron las actividades propias del servicio y las asignaciones realizadas por la enfermera coordinadora, incluyendo apoyo
e instrumentacion de procedimientos menores en consultorio, traslado y entrega de muestras de patologia; 19. Se realiz6 la recepcion, custodiay
entrega oportuna de las historias clinicas de contingencia y formatos fisicos que hacen parte de la historia clinica a archivo de gestion
documental, efectuando €l registro en el formato correspondiente; 20. Se apoyaron actividades relacionadas con el proceso de acreditacion y
habilitacion de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E.; 21. Se organiz6 €l servicio y serealizo € aistamiento de areas
con la dotacién necesaria, manteniéndolas ordenadas para facilitar la prestacion de un servicio adecuado y oportuno; 23. Se vel6 por el cuidado y
aprovechamiento de los suministros y existencias de insumos de |os pacientes en el servicio; 25. Se diligenciaron de forma adecuada |os formatos
establecidos para €l control del servicio, tales como limpieza y desinfeccion, control de temperaturay humedad del carro de paro, temperatura de
las neverasy del servicio o area; 26. Se dio cumplimiento alo establecido en las normas'y protocolos institucionales en cuanto a uso del uniforme
y elementos de proteccion dentro de las &reas asignadas; 27. Se asistio ajornadas de capacitacion, reunionesy eventos presentados en €l servicioy
en lainstitucién de acuerdo con las actividades contractuales; 28. Se realizd acompariamiento al profesional de enfermeria en la revision mensual
del carro de paro; 29. Se realizo registro en el sistema de informacion institucional de la atencién brindada a los pacientes a cargo; 30. Se realiz6
la solicitud y €l respectivo descargue en el sistema de informacién de los insumos necesarios para la atencién de los pacientes, asi como la
devolucién de los insumos solicitados y no utilizados; 31. Se brindd educacion e informacion al paciente y cuidadores respecto a cuidado general
y normas ingtitucionales; 32. Se cumplié con los protocolos y demés lineamientos institucionales aplicables a la gjecucion de las actividades
contractuales, incluyendo recibo y entrega de turno, prevencion de caidas, prevencion de lesiones de piel y demas establecidos.

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROL LADAS

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 gecucion de X
actividades?
3 ¢Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X

verificados en el 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 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 (2026-04-15) AL (2026-04-30)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° OPERADOR:
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL $ 0
PENSION: COLFONDOS $ 0
RIESGOS LABORALES: SURA $ 0
OTRO

TOTAL PAGADO $ 0

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el 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 €l 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
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i JULIA ROSA PENA FONSECA
D

PS 3814 2026_7BDD13
JULIA ROSA PENA FONSECA
CC: 24202702

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

EST OR DANIEL SANDOVAL RINCON
7| PS 3814 _2026_7BDD13

NESTOR DANIEL SANDOVAL RINCON

SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA

v,
% NATALY DUQUE SALAZAR
P

PS 3814 2026 7BDD13
NATALY DUQUE SALAZAR
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA =

E——
Medellin, 30 de abril de 2026

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que JULIA ROSA PENA FONSECA identificado(a) con C24202702 se encuentra afiliado(a) a Riesgos Laborales y
esté en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacioén aqui contenida sea real, visite www.
arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacién valido por un mes:C242027022612037277

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Direccion IP 10.205.28.13



(Colfondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) JULIA ROSA PENA FONSECA identificado(a) con C.C No. 24.202.702, se
encuentra afiliado(a) a Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 30 de abril del 2026.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcion PQR's, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de las
siguientes lineas Bogota 601 748 48 88, Barranquilla 605 386 98 88, Bucaramanga 607 698 58 88,
Cali 602 489 98 88, Cartagena 605 694 98 88, Medellin 604 604 28 88 y en el resto del pais 01 800
05 10000.

&,

Gerencia de cuentas y recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias



R e MCHRA  BANCOLOMBIA S.A Establecimisnto Bancaria.

VIGILADO

Certificacion
Bancaria

Jueves, 30 de abril de 2026

A guien pueda interesar

Bancolombia S.A. se permite informar que JULIA ROSA PENA FONSECA
identificado(a) con CC 24202702, a la fecha de expedicion de esta certificacidn, tiene con
el Banco los siguientes productos:

Fecha Apertura

Producto No. Producto a3aa-mm-dd Estado

CUENTA AHORROS 91284934291 2025-05-26 Activo e

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia a los siguientes nimeros:
Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05
Resto del pais: 01800 09 12345.Sucursales telefonicas en el exterior: Espafia(34) 900 995 717 - Estados Unidos(1) 1 866 379 97 14.

C.H )

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

~= Bancolombia

Bancolombia nunca solicitara sus datos personales o de sus productos bancarios mediante vinculos de correo electronico. En caso de recibir alguno,
reportelo de inmediato a correosospechoso@bancolombia.com.co




Bogota, Abril / 30 de 2026 SaludTotal -

Sefior (a): JULIA ROSA PENA FONSECA
CC. 24202702

CR 132918

BOGOTA

Referencia: Certificado de afiliaciéon a Salud Total EPS-S S.A.

Reciba un Cordial saludo en nombre de Salud Total EPS-S SA,

Por medio de la presente, nos permitimos certificar que, a la fecha de expedicion de la
presente comunicacion, registra en nuestras bases de datos su afiliacién al régimen
contributivo de Salud Total EPS-S S.A., la cual se realiz6 a partir de Enero / 16 de 2023, y su
estado afiliacion es Activo como COTIZANTE.

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO.

En Salud Total EPS-S S.A. apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y
esperamos que usted y su familia continden disfrutando de nuestros servicios de salud con
calidad total. Escucharte es la manera de mejorar nuestro servicio por eso conoce los canales
por los cuales puedes generar certificaciones. Ingresa a la APP Salud Total EPS-S opcion
certificaciones o www.saludtotal.com.co Oficina Virtual, portal transaccional.

Cualquier informacion adicional, con gusto sera atendida a través del enlace Te Escuchamos
en www.saludtotal.com.co o puede comunicarse con nuestra linea 018000114524 a nivel
nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

GERENCIA DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS-S S.A.
Elabord: Oficina Virtual

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencién a través del Régimen Subsidiado
o como poblacion vinculada, si el estado actual es afiliaciéon cancelada, novedad de retiro de trabajo,
afiliacion no efectiva, exclusién o anulacion de la afiliacion y siempre y cuando al momento de retiro o
exclusion no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacién por falta de pago, debe informar a su
aportante que debe ponerse al dia en los pagos.



