' 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: (31-05-2026)
NOMBRESY APELLIDOS: MAYRA STEPHANIE BAEZ ECHEVERRI CC: 1033763399
CORREO ELECTRONICO: mayr a.ech@hotmail.com TELEFONO: 3108567270
DIRECCION DOMICILIO: KR 22 A 4368 SUR CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BBVA COLOMBIA TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 0325215127
DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N° DEL CONTRATO: PS 3793 2026 $ 6.000.056
COBRO
FECHA DE INICIO CONTRATO 2026/04/14 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/06/30

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2026/05/01 AL 2026/05/31

=V,
i MAYRA STEPHANIE BAEZ ECHEVERRI
g

PS 3793 2026_72E232

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
MAYRA STEPHANIE BAEZ ECHEVERRI

CC: 1033763399
CEL: 3108567270




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

MAYRA STEPHANIE BAEZ ECHEVERRI

CON C.C N° 1.033.763.399

PRESTAR SERVICIOS COMO ENFERMERO A PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA DIRECCI?N DE
SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSEN SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
EBS DE MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL SEG?N RESOLUCION 711 24 04 2025.

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PROFESI ONAL ES No. PS 3793 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/04/14

VALOR INICIAL DEL

CONTRATO $ 3.600.034| No. HORAS EJECUTADAS 184

VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 10.000.069 3 $ 6.000.056
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO TRES (3) MESES
PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SANTA CLARA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LUZ MARINA HERNANDEZ HERNANDEZ

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)

Asistencia a capacitacion del proceso de canalizacionesy prescripcion social en auditorio San Blas.

Ejecucién de asignacion de usuarios para salida aterreno y facturacion.

Seguimiento y ejecucion de actividades de agendamiento y facturacion.

Asistencia a socidizacion de GTAPS y aseguramiento.

Actividades en campo, se abordan 4 usuariosy se realiza € ecucion de actividades de agendamiento y facturacion.

Sociaizacion del proceso de aseguramiento.

Asistencia areunion de operacion, induccion a talento humano nuevo y envio de autorizaciones.

Asistencia sociaizacion hallazgos GTAPS.

O|O|N[O|O|A|W[IN|-

Revision calidad del dato de las bases del proceso de agendamiento y facturacion. Asistencia areunidn de equipo para operacion.

10 Asistencia areunion con equipo mas bienestar y reunién con ingeniero TICS para creacion de archivo plano dinamica.

11 Articulacién con lideres de | as cohortes EBS.

12 | Asistencia a capacitacion de dinamica.

13 Asistencia a capacitacion de SDS.

14 Seguimiento atalento humano del proceso de agendamiento y facturacion.

15 | Apropiacion conceptual de lineamientos ministerio de salud - equipos EBS.

16 |Asistenciaacomité general EBS.

17 Seguimiento alas actividades contractuales por parte de la coordinacion de EBS.

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 S NO
1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar parala legalizacion 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 €l 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 € 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 X
cobro?

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme ala clausula " Forma de Pago, CERTIFICO e cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael
pago correspondiente a periodo del (2026-05-01) AL (2026-05-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 75079611 OPERADOR: MI PLANILLA




CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 2026/05/12 $ 218900
PENSION: PORVENIR 2026/05/12 $ 280.200
RIESGOS LABORALES: SEGUROSBOLIVAR 2026/05/12 $ 42700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 541.800

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 €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 a sefialado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogréficas y/o documental es que soporten las actividades realizadas en €l periodo correspondiente

AN
i MAYRA STEPHANIE BAEZ ECHEVERRI
- PS 3793 2026_72E232
MAYRA STEPHANIE BAEZ ECHEVERRI
CC: 1033763399

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

27,
i LUZ MARINA HERNANDEZ HERNANDEZ
~| s 3793 2006 726232
LUZ MARINA HERNANDEZ HERNANDEZ
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




compensar | miplanilla.com

DATOS GENERALES

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PERIODOS DE COTIZACIO
TIPO PRESENTACION SALUD PENSIONES, RIESGOS LAB, NUMERO TIPO EMPRESA CLASE DE APORTANTE coDIGO
TPO  NUMERO NOMBRE O RAZON SOCIAL SUCURSAL / DEPENDENCIA copico CCF, SENA, ICBF RADICACION PUBLICA ™ | reouero CODIGO ARL OPERADOR
u c S D ANO PRIVADA '_‘ GRANDE |—
1033763399- MAYRA STEPHANIE BAEZ ECHEVERRI 2026 75079611 14-7 83
| | |7 |l | | | | | |1 || oo | nomeoee | L [ | |
ACTIVIDAD TOTAL FECHA DE PAGO
DIRECCION CIUDAD/MUNICIPIO CODIGO | DEPARTAMENTO copiGo FAX VALOR NOMINA .
TELEFONO CORREO ELECTRONICO ECONOMICA EMPLEADOS No. AUTORIZACION
| KR 22a 43-68 sur | | BOGOTA, D.C | | 11001 | | BOGOTA D. C. | | 9333757 | | | | mayra.ech@hotmail.com | 7490 | 1.750.905 | 1 | | 2026/05/12 | | 302872786 |

INCAPACIDADES

LIC.MATERNIDAD

COTIZACION

OBLIGATOR ADICIONAL | No.AUTOR VALOR No.AUT VALOR

EPS008 860066942-7 218.900 0 0 0

NETO

COTIZAC

218.900 | O

<
€
o
H

INTERESES

INTERESES

SUBTOTAL

No. RADIC

SUBTOTAL UPC
MORA OBL MORA UPC COTIZACION ADIC. SALDO A FAVOR

218.900 0

SALDO A FAVOR COTIZ|
OBLIG

SALDO A FAVOR UPC
ADICIONAL

TOTAL A PAGAR

No. AFIL

218.900 1

TAL APORTES DEL PERIODO A PENSIONES POR ADMINISTRADORA

coTiz
OBLIGAT

coTiZ VoL
AFILIADO

coTiZvoL
APORTANT

FONDO SOLI
PENS

INTERES INTERES
MORA COTIZ |MORA FONDO

NIT AFP

230301 800224808-8 280.200 0 0 of o 0 0

TOTAL A PAGAR

280.200

No.
AFIL

TOTAL APORTES DEL PERIODO A CAJAS POR ADMINISTRADORA

NIT CCF VALOR APORTE

INTERESES
RA

DIAS
MORA

860066942-7 35.100 | O 0

TOTAL A PAGAR

35.100

TOTAL APORTES DEL PERIODO A ICBF Y SENA

No. AFIL

DIAS MORA

INT MORA

TOTAL A PAGAR

NUMERO DE ADMINISTRADORAS REPORTADAS

PENSIONES 1

SALUD 1

RIESGOS LABORALES 1

ICAJAS DE COMPENSACION 1

OTRAS 0

COD ARL NIT ARL COTIZ OBLIGAT INCAPACIDADES APORTES OTROS VALOR NETO
No.AUTORIZ VALOR RIESG COTIZACION ANTES DE
AL APAGAR POR TI IGE,LMA,IRP Y VALOR TOT.

DIAS INTERES MORA | SUBTOTAL APORT |No. RADICAC SALDO| FONDO PENSIONES 280.200 280.200
MORA cotl comiz AFAVOR SALDOAFAVOR | 54, ipaRIDAD TOTAL APAGAR SALUD 218.900 218.900
0 0 42.700 | O 0 427 42.700 RIESGOS LABORALES 42.700 42.700
CCE 35.100 35.100
TOTAL APORTES DEL PERIODO A MIN. EDUCACION TOTAL APORTES DEL PERIODO A ESAP SENA 0 0
DIAS DIAS o o
MORA | INTMORAFONDO |  TOTAL APAGAR MORA | INT MORA FONDO | TOTAL A PAGAR 5 5
0 0
576.900 576.900

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



currea


compensar | miplanilla.com

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

1 cc 1033763399

DATOS DEL AFILIADO

APELLIDOS Y NOMBRES

BAEZ ECHEVERRI MAYRA STEPHANIE

EPS008

230301

CCF24

NOVEDADES

IBC SALUD

1.750.905

VALOR IBC

1BC
PENSION

1.750.905

IBC CAJAS

1.750.905

IBC RIESGOS

1.750.905

N
B

coTiz
PENSION

280.200

LIQUIDACION DE APORTES

APORTE
VOLUNT  |COTIZ SALUD
PENSION

[ 0 218.900

UPC ADICIONAL

PAG 2

DE

2

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



currea


