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RAZON SOCIAL : IVONNE ANDREA ALBADAN QUICENO
ASOPAGOS IDENTIFICACION: CC-1012353688
>-a- COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
FECHA GENERACION REPORTE: 2026-07-23
FECHA LIMITE DE PAGO: 2026-07-23
FECHA DE PAGO: 2026-07-08
ENTIDAD DE PAGO: NEQUI
PERIODO PENSION: 2026-06
PERIODO SALUD: 2026-06
NUMERO PLANILLA: 37676948
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 37676948
TIPO DE PLANILLA: |
£ NIT DOLERE el Iz SolARIED | SvsSETEs | TR ST it RALCHIRAC St
EPS008 860066942 COMPENSAR-EPS 1 $1.750.905 $0 $0 $0 $218.900 $218.900
230201 800229739 PROTECCION 1 $1.750.905 $0 $0 $0 $ 280.200 $ 280.200
CCF24 860066942 COMPENSAR-CCF 1 $1.750.905 $0 $0 $0 $35.100 $35.100
Total a pagar $0 $0 $0 $ 534.200 $ 534.200
FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 25/08/2026
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/[ RAZON SOCIAL : IVONNE ANDREA ALBADAN QUICENO

ASOPAGOS IDENTIFICACION: CC-1012353688

> COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
FECHA GENERACION REPORTE: 2026-07-23
FECHA LIMITE DE PAGO: 2026-07-23
FECHA DE PAGO: 2026-07-08
ENTIDAD DE PAGO: NEQUI
PERIODO PENSION: 2026-06
PERIODO SALUD: 2026-06
NUMERO PLANILLA: 37676948
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 37676948
TIPO DE PLANILLA: |

comeo | wowere | vERo | oo | rovee | rowo | TomL | WSREAAT | yaomeaoan
EPS008 860066942 COMPENSAR-EPS 1 $ 1.750.905 $0 $0 $0 $218.900 $218.900
230201 800229739 PROTECCION 1 $ 1.750.905 $0 $0 $0 $ 280.200 $ 280.200
CCF24 860066942 COMPENSAR-CCF 1 $ 1.750.905 $0 $0 $0 $ 35.100 $ 35.100
Total a pagar $0 $0 $0 $534.200 $534.200

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 25/08/2026




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 7

Secretirt de Salud
'. Subred incagrada de Servicos e Saied FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2025-06-09
. - Y DE APOYO A LA GESTION
' Centro Oriente ES.E.
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30-06-2026)
NOMBRES Y APELLIDOS: IVONNE ANDREA ALBADAN QUICENO CcC: 1012353688
CORREO ELECTRONICO: ANDREAALBADANSS@GMAIL.COM TELEFONO: 3214794284
DIRECCION DOMICILIO: KR 94A N° 69 - 42 SUR CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA S.A. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 8480349185
DATOS DEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N’ DEL CONTRATO: PS 7895 2025 $ 2.069.800
COBRO
FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/11/01 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/07/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

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

PS 7895 2025 904B03

/
f/'}/“ 'ONNE ANDREA ALBADAN QUICENO

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
IVONNE ANDREA ALBADAN QUICENO

CC: 1012353688
CEL: 3214794284
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO:

APOYO - GESTION DE CONTRATAC 10N AP-IA-FT-077
FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL VERSION: 2
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

RADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.EEY
IVONNE ANDREA ALBADAN QUICENO

CON C.C N°| 1.012.353.688

! PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA

OBJETO DEL CONTRATO: DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E. PARA EL DESARROLLO DEL CONVENIO APH
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
52025 ) ‘ 5

el o gl PS 7895 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/11/01
VALOR INICIAL DEL Eo— - :
EONTRAG s 2.161.506 | No. HORAS EJECUTADAS 158
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 20.962.621 . s 2.069.800
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO NUEVE (9) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: DANIEL ALEXANDER HUERTAS ROJAS
ITEM 1L ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante ¢l mes)
DESARROLLE LAS ACTIVIDADES PROGRAMADAS, SEGUN CRONOGRAMAS ESTABLECIDOS POR LA UNIDAD FUNCIONAL DE
APH CENTRO ORIENTE E.S.E. PARTICIPANDO EN LA ENTREGA Y RECEPCION DE LA MOVIL DE ACUERDO CON LA AGENDA
1 DE ACTIVIDADES CONCERTADAS, REGISTRANDO LAS NOVEDADES CORRESPONDIENTES EN EL MARCO DE UNA RELACION
DE COORDINACION NHERENTE AL EJERCICIO DE UNA PROFESION LIBERAL E INDEPENDIENTE ( REGISTROS EN
PREOPERACIONAL REGISTRADOS EN PLATAFORMA NETUX)
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 5-20, VALORACIONES Y TRASLADOS , DESISTIMIENTO, EVENTOS Y DEMAS FORMATOS POR MEDIO DEL
APLICATIVO DESIGNADO PARA TAL FIN. (REGISTROS DE ATENCIONES Y REGISTROS DE ATENCIONES FALLIDOS
REGISTRADOS EN PLATAFORMA NETUX
ASISTI A LAS REUNIONES Y CAPACITACIONES PROGRAMADAS POR EL REFERENTE Y/O LA INSTITUCION CUANDO SEAN
REQUERIDOS, IGUALMENTE RESPONDI Y ASISTI 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 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). (REGISTROS EN PREOPERACIONAL REGISTRADOS EN PLATAFORMA NETUX Y
REGISTROS DE CONTROL DE TEMPERATURA Y REGISTROS DE LIMPIEZA Y DESINFECCION REGISTRADOS EN APLICATIVO
NETUX)
REALICE LA DIARIA GESTION PARA EL ABASTECIMIENTO DE MEDICAMENTOS A LA MOVIL, ASI COMO LA ROTACION DE
5 LOS MISMOS, DILIGENCIANDO LA RESPECTIVA SOLICITUD POR MEDIO DE LOS FORMATOS EXISTENTES PARA CADA CASO
Y LA DEVOLUCION DE MEDICAMENTOS AL EQUIPO ADMINISTRATIVO DE APH
PROPENDI POR LA OPERATIVIDAD DE LA MOVIL Y EL BUEN DESEMPENO DURANTE LAS ACTIVIDADES PROGRAMADAS EN
LA AGENDA
REALICE LAS DEMAS ACTIVIDADES ASIGNADAS POR EL SUPERVISOR INHERENTES CON EL OBJETO DEL CONTRATO Y EN
EL MARCO DEL CONVENIO INTERADMINISTRATIVO DE APH VIGENTE

III. 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 SI NO

1 ¢ El contrato se encuentra debidamente legalizado? X

(%]
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(El contratista autoriz6 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 ejecucion de X

actividades?

({Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser

verificados en el informe anexo y en el SECOP?

(Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y

de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?

x (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 a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICQ ¢l 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? 37401238 OPERADOR: ASOPAGOS
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 2026/06/09 $ 218.900
PENSION: PROTECCION 2026/06/09 S 280.200
RIESGOS LABORALES: SURA 2026/06/09 $ 0
OTRO

TOTAL PAGADO S 499.100

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro,
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin
que en ningun caso el IBC sea menor a | SMMLYV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del 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.
VII. ANEXOS
(Cuando se requicra como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogrificas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

y
l 'ONNE ANDREA ALBADAN QUICENO
b

PS 7895 2025 904B03
IVONNE ANDREA ALBADAN QUICENO
CC: 1012353688

7 l\ ?
_7’4 DANIEL ALEXANDER HUERTAS ROJAS

PS 7895 2025 _904B03
DANIEL ALEXANDER HUERTAS ROJAS
SUPERVISOR DEL CONTRATO

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

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