' 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: (30-06-2026)

NOMBRESY APELLIDOS: JHONATAN SMITH PARDO BRINEZ CC: 1019089002

CORREO ELECTRONICO: smithpar do150@gmail.com TELEFONO: 3046300895

DIRECCION DOMICILIO: KR 68B 68 22 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 488423927174

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N° DEL CONTRATO: PS 3692 2026 $ 266.630
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2026/04/09 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/07/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2026/06/01 AL 2026/06/30

=V,
i JHONATAN SMITH PARDO BRINEZ
g

PS 3692_2026_997D3F

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
JHONATAN SMITH PARDO BRINEZ

CC: 1019089002
CEL: 3046300895




' Secretaria de Selud
Subred Integrada de Servicios de Salud
L
' Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE CODIGO:
APOYO - GESTION DE CONTRATACION AP-IA-FT-077
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

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SEY

JHONATAN SMITH PARDO BRINEZ

CON C.C N° 1.019.089.002

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL EN LA DIRECCI?N DE GESTI”N INTEGRAL DEL
RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. EN EL
MARCO DE LAS ACCIONES DE CONTRAPARTIDA DEL CONVENIO M?S BIENESTAR EN TU HOGAR.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES ONAL ES No. PS 3692 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/04/09
VALOR INICIAL DEL

ey $ 3.028.155| No. HORAS EJECUTADAS 7

VALORTOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 7.484.685 ) $ 266.630
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO CUATRO (4) MESES

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

CENTRO DE SALUD PRIMERO DE MAYO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

ITEM

I1.ACTIVIDADES REALIZADASEN 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)

OBLIGACION 1. Garantizer € diligenciamiento de la historia clinica con oportunidad conforme a la normatividad colombiana vigente, de
acuerdo con la Resolucién 1995 de 1999, asegurando siempre la claridad y exactitud de la informacion registrada dentro del aplicativo GTAPSy
DINAMICA. 1.1 ACTIVIDAD REALIZADA: Se garantizd e diligenciamiento oportuno de las historias clinicas bgjo los estdndares de la
Resolucion 1995 de 1999, registrando informacidn clara 'y exacta en los aplicativos GTAPS y DINAMICA. 1.2 PRODUCTO O EVIDENCIA:
Registros de historias clinicas en aplicativos GTAPS y DINAMICA.

OBLIGACION 2. Diligenciar la informacion de la atencion en los aplicativos DINAMICA y GTAPS de la SDS diariamente a completitud, con
veracidad y calidad del dato dentro de las primeras 24 horas posteriores a la intervencion. 2.1 ACTIVIDAD REALIZADA: Se rediz6 el cargue
diario de lainformacidn de atencidn en los aplicativos DINAMICA y GTAPS con veracidad y calidad del dato, cumpliendo con el tiempo limite
de 24 horas posteriores a cada intervencién. 2.2 PRODUCTO O EVIDENCIA: Reporte de cargue de datos en aplicativos institucionales y
soportes de auditoria.

OBLIGACION 3. Brindar informacion y orientacion a paciente y a su familia acerca de la condicion clinica, los planes de mangjo y las
recomendaciones, asi como resolver inquietudes relacionadas con el proceso de traslado. 3.1 ACTIVIDAD REALIZADA: Se brindé orientacion
detallada a pacientes y familiares sobre condiciones clinicas, planes de manegjo y recomendaciones, resolviendo dudas frente a procesos de
traslado. 3.2 PRODUCTO O EVIDENCIA: Registro de evolucion en historia clinicay firmas de recibido en consentimientos o recomendaciones.

OBLIGACION 4. Participar de manera activa y comprometida en las asistencias técnicas, capacitaciones, comités, reuniones y actividades de
servicio organizadas por la Direccion Integral de Gestion del Riesgo en Salud. 4.1 ACTIVIDAD REALIZADA: Se particip6 activamente en las
asistencias técnicas, capacitaciones, comités y reuniones programadas por la Direccion Integral de Gestién del Riesgo en Salud. 4.2 PRODUCTO
O EVIDENCIA: Listas de asistencia, actas de reunion y certificados de capacitacion

OBLIGACION 5. Garantizar la confidenciaidad de lainformacion y la integridad de los registros clinicos. 5.1 ACTIVIDAD REALIZADA: Se
garantizo la reserva y proteccion de los datos sensibles de los pacientes, asegurando la integridad de cada registro clinico mangjado. 5.2
PRODUCTO O EVIDENCIA: Manejo seguro de credenciales de acceso y registros clinicos sin alteraciones.

OBLIGACION 6. Conocer y cumplir la politica de seguridad del paciente, asi como reportar eventos adversos e incidentes. 6.1 ACTIVIDAD
REALIZADA: Se dio cumplimiento ala Politica de Seguridad del Paciente mediante la aplicacion de barreras de seguridad y el reporte oportuno
deincidentes o eventos adversos si 1os hubiere. 6.2 PRODUCTO O EVIDENCIA: Reportes en el aplicativo de seguridad del paciente'y aplicacion
de protocol os de atencion segura.

OBLIGACION 7. Comunicar oportunamente a supervisor del contrato cualquier situacion que pueda impactar e cumplimiento de las
obligaciones contractuales. 7.1 ACTIVIDAD REALIZADA: Se mantuvo comunicacion constante y oportuna con la supervisién del contrato
informando novedades que pudiesen afectar la prestacion del servicio. 7.2 PRODUCTO O EVIDENCIA: Comunicaciones via correo electronico,
actas de supervision o registros de novedades.

OBLIGACION 8. Cumplir con los estandares de consulta segiin la Resolucion 3280-2018 (Anamnesis, examen fisico, escalas, diagndsticos
CIE-10 y plan de mangjo) segun perfil de medicina y autorizaciones de las EAPB. 8.1 ACTIVIDAD REALIZADA: Se gecutaron consultas
meédicas bajo los estdndares de la Resolucién 3280-2018, realizando anamnesis, examen fisico por sistemas, aplicacion de escalas/tamizajes,
diagnédsticos CIE-10 y planes de manejo autorizados. 8.2 PRODUCTO O EVIDENCIA: Historias clinicas con estructura 3280 y soportes de
escalas aplicadas.

OBLIGACION 9. Candlizar en el SIRC dentro de las primeras 24 horas de la intervencion. 9.1 ACTIVIDAD REALIZADA: Se diligenciaron y
gestionaron los formatos de canalizacion SIRC de manera veraz, cumpliendo con los lineamientos técnicos dentro de las 24 horas posteriores ala
atencion. 9.2 PRODUCTO O EVIDENCIA: Formatos SIRC debidamente diligenciados y cargados




OBLIGACION 10. Diligenciar y enviar fichas de notificacion de SIVIGILA, SIVIM o SISVECOS de acuerdo con €l riesgo identificado con
veracidad del dato dentro de las primeras 24 horas. 10.1 ACTIVIDAD REALIZADA: Se identificaron riesgos y se diligenciaron las fichas de
notificacion para SIVIGILA, SIVIM o SISVECOS segln correspondid, enviandolas en el tiempo normativo de 24 horas. 10.2 PRODUCTO O
EVIDENCIA: Fichas de natificacidn epidemiol ogica diligenciadas y reportes de envio.

10

OBLIGACION 11. Cumplir con la duracion de la visita individual de 30 minutos (dos visitas por cada hora de acciones colectivas). 11.1
ACTIVIDAD REALIZADA: Se cumplié con € tiempo estipulado para visitas individuales (30 min) y la respectiva proporcionalidad para €l
desarrollo de acciones colectivas en campo. 11.2 PRODUCTO O EVIDENCIA: Planillas de actividades diarias y registros de tiempos en
aplicativos

11

OBLIGACION 12. Redlizar las demas actividades relacionadas con el cargo que sean asignadas por el supervisor del contrato. 12.1 ACTIVIDAD
REALIZADA: Se atendieron y g ecutaron de manera satisfactoria las actividades adicionales y complementarias asignadas por la supervisién del
contrato relacionadas con el objeto contractual. 12.2 PRODUCTO O EVIDENCIA: Reporte de actividades adicionales y soportes documentales
entregados.

12

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 paralalegalizacion del mencionado contrato le
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de eecucion de X
actividades?
: ¢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 cuentalo anterior y conforme ala clausula” Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el
pago correspondiente al periodo del (2026-06-01) AL (2026-06-30)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 92252754 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 2026/06/16 $ 226.400
PENSION: COLPENSIONES 2026/06/16 $ 289.800
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 2026/06/16 $ 44200
OTRO

TOTAL PAGADO $ 560.400

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el 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 e 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 reguiera como una de las obligaciones del contrato)

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

v,
i JHONATAN SMITH PARDO BRINEZ
P

PS 3692_2026_997D3F
JHONATAN SMITH PARDO BRINEZ
CC: 1019089002

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA




uz ADRIANA CALDERON RAMIREZ
7| Ps 3692 2026 997D3F

LUZ ADRIANA CALDERON RAMIREZ

SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA

AN
i |_| DA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

2 PS 3692_2026_997D3F
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
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
~ EXONERADO PAGO 1 0
cc 1019089002 JHONATAN SMITH PARDO BRINEZ calle 128 #88 a 05 5399578 smithpardo150@gmail.com PARAFISCALES Y 92252754 16/06/2026
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 2026-05 2026-05 1 $0 $566.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 226.400 0 0 0 14 2.400 0 228.800 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 289.800 0 0 0 0 14 3.000 0 292.800 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
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 44.200 44.200 14 500 44.700 442 44,700 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora . AemilSiE s peiante=lCelCERNAY Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 1 226.400 228.800
) [ 14 [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 289.800 292.800
ICBF Riesgos Laborales 1 44.200 44.700
0 [ 14 [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 560.400 566.300

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

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/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
N EXONERADO PAGO 1 o
cc 1019089002  |JHONATAN SMITH PARDO BRINEZ |  calle 128 #88 a 05 5399578 smithpardo150@gmail.com PARAFISCALES Y 92252754 16/06/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-05 2026-05 1 $0 $566.300

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
5 z £
Tipo y RN HEE 3 Bondg) Fondo £

. HEIEHEHARANARAR zlul<|elels] 2 |18| cod. 81 “ Voluntario | Voluntario | pensional “ & [Cotizacion /| Céd a2 | Codigo k] Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte

No. | Namero de Apellidos y Nombres 12512 2(215(8]8(2[%)2[2)3|8|5)5(518 2 (2] Are | 'BCAFP | & |cotizacion [ YRGRGS | Aportante o pensional de [ cod.EPs [ 1BCEPS | & [REaCiol T BCARL | £ [ 5 |cCotizacion | " | BCCCF | £ CCF | parafiscales | SEna | IcBF | Esap | MeN
Identificacién HEAHEE g subsistencia s
dfg ] solidaridad g
o O o

cc PARDO BRINEZ JHONATAN
1| 1010080002 SMITH 59| 0 N 25-14 | 1.810.872 |30 | 289.800 0 0 0 0 EPS002 | 1.810.872. 80| 226.400 | 14-23 | 1.810.872 | 30| 3| 44:200 0 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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Destino:
COMPENSAR-OI

Referencia de pago (CUS ID):
393790616

Origen:
Cuenta de ahorros - 8820

Jun 15, 2026 - 09:43 PM
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