' 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: STELLA FERNANDEZ PAVA CC: 39551512

CORREO ELECTRONICO: SFERPA@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3132213097

DIRECCION DOMICILIO: KR 4A 3207 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL TIPO DE CUENTA: [ AHORROS N° CUENTA: 24070941810

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 1377 2026 $ 2.873.100
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2026/02/01 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/07/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

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

=V,
i/ STELLA FERNANDEZ PAVA
g

PS 1377_2026_095323

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

STELLA FERNANDEZ PAVA
CC: 39551512
CEL: 3132213097




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

STELLA FERNANDEZ PAVA

CONC.CN° 39.551.512
OBJETO DEL CONTRATO: | PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE APOYO A LA GESTION 111 PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA
| DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS-MEDICINA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.SE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES ONAL ES No. PS 1377 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/02/01
VALOR INICIAL DEL
ey $ 11.492.400 | No. HORAS EJECUTADAS 0
VALORTOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 17.238.600 ) $ 2.873.100
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO SEIS (6) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: MARTHA PATRICIA APONTE BERGARA
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)

PARTICIPAR EN EL PLAN DE TRATAMIENTO DE CADA PACIENTE; PARA QUE SE SIENTA CONFIADO Y MOTIVADO A ACOGER
TODAS LAS INSTRUCCIONES MEDICAS LOGRANDO ASI UN MEJOR APEGO A SU TRATAMIENTO. 2. REALIZAR ACTIVIDADES
LUDICAS TANTAS PARA REHABILITACION INTEGRAL, REHABILITACION COGNITIVA Y SOCIALES;, TALES COMO: LA
ORIENTACION, LA ATENCION, LA MEMORIA, EL LENGUAJE Y LAS FUNCIONES EJECUTIVAS. IGUALMENTE, SE TRABAJAN
OTRAS AREAS COGNITIVAS COMO: LAS GNOSIAS, LAS PRAXIAS, LAS HABILIDADES VISOESPACIALES, LA COGNICION
SOCIAL. 3. ATENCION REEDUCATIVA INDIVIDUAL EN UN TRATAMIENTO PSICOPEDAGOGICO ORIENTADO A ATENDER LAS
DIFICULTADES DEL NINO O ADOLESCENTE IMPLICADAS EN EL APRENDIZAJE, VALORANDO SUS PUNTOS FUERTES POR

! MEDIO DE UNA INTERVENCION PERSONALIZADA Y AJUSTADA A LAS NECESIDADES DE CADA CASO. 4. APOYO DE
ACTIVIDADES DE TERAPIA OCUPACIONAL SEGUN PROGRAMACION, SIEMPRE ENFOCADO EN BUSCAR LA MEJORA DEL
DESEMPENO DE LAS CAPACIDADES DE EJECUCION EN LOS INDIVIDUOS, AUMENTANDO PARALELAMENTE SU
INDEPENDENCIA FUNCIONAL Y EL DESARROLLO DE SUS HABILIDADES PARA PREVENIR LA INCAPACIDAD BUSCANDO LA
MEJORIA Y SEGUIR PROMOVIENDO SU SALUD. 5. DILIGENCIAR EL TABLERO DE PRODUCTIVIDAD, PARA AYUDAR A
VISUALIZAR EL TRABAJO, LIMITAR EL TRABAJO EN CURSO Y MAXIMIZAR LA EFICIENCIA. 6. ASISTIR A LAS REUNIONES
PROGRAMADAS.

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROL LADAS
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LASACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADOQ 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 paralalegalizacion 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 € contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X
verificados en el informe anexoy 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 €l contratista, parael
pago correspondiente a periodo del (2026-06-01) AL (2026-06-30)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 80661922 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: NUEVA EPS 2026/05/29 $ 218900
PENSION: SIN DATO 2026/05/29 $ 0




RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 2026/05/29 $ 42700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 261.600
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 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 a mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.
VIlI. 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/ STELLA FERNANDEZ PAVA
P

PS 1377_2026_095323
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA STELLA FERNANDEZ PAVA

CC: 39551512

ElSYYANETH HENAO VILLALOBOS
#| ps 1377 2006 095323

AR B2 QSN AL D DEISY YANETH HENAO VILLALOBOS

SUPERVISOR ALTERNO

v,
MARTHA PATRICIA APONTE BERGARA
P
PS 1377_2026_095323

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS MARTHA PATRICIA APONTE BERGARA
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO SUPERVISOR DEL CONTRATO
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Tamientas Editar ~ Convertir  Firma electronica Buscar texto o herramientas Q an

o%Zcompcnsar miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
L NOMERD NOMERE APFORTANTE DIRECCION TELEFOND CORREC PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERG FECHA PAGO CANTIDAD CANTIOAD
SO DA (CRAMESARO| PLANKLA DAMES ARDY EMPLEADOS upc
EXONERADO PAGD » 3
cc 3551512 STELLA FERNAMDEZ PAVA CR4AFIOV D478 SFERPAZHOTMAIL COM PARAFISCALES ¥ EDSE1322 20052025
SALUD
FORMA PRESENTACK®N CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cOmBo DEPARTAMENTO CIIDAD | MURSCIFIO PERODD SALUD PERIOEO PEMSION TIPC PLANILLA TOTAL ROMINA TOVAL A PAGAR
UNICA | - Indspenglerte BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. MO 202605 202505 [ 50 S261.600
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codige EPS Nombrs T Cotizacion Dbligstoria | UPC Adicional ap Licencia Matsmidad Dias Mora valor Mora Valor Mora UPC | Totala Pagar | No. Afilades
Wo. Autorizackn | Valor Wo. Autorizacion | Valor Coflzacion
EPS0AT Nueva EPS W0156254-2 218.900 o | [ | ] ] ] o 218.:900
TOTALES PENSION
Cotizackin Aporte Voluntario Aporte Vieluntarko Aporte FSP - Aports FEP - Valor Mora Valor Mora HNo.
Codige AFP Nombre L Obiigatoria st Apartants Solldaridad Subsistencia | DIS2MOM | pogaamng FsP Total a Pagar Anlianos
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Hombra MIT Cotizacion Incap Apories Otros | ValorMeto | Diss | ValerMora | Subiofal | Mo Radieado | Valor Saldoa Fondo TofalaPagar | Mo Aflilados
obligstoria | Wo_ autorizacin | valor Siatemas c Mora c Saldo a Favor Favor Solldaricaa
147 Seqgurns Bolvar 5.4, B50002503-2 42700 | 42700 [} [ 42700 477 42.700
TOTALES CAJAS
Codigo CCF | Nomibre HIT Valor Aports Dias Mora Valor Mora Aports | Total a Pagar Ho. Aflllados |
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
valor Aports | Dias Mora valor Mora Aports Tokal 3 Pagar Mo. Afliados Tipe e TP ras ““'“"'}%ﬁ,ﬁfm Total a Pagar
SENA Salud 1 218 500 218 900
] [ 0 [ 0 | [ [ [ Pension [] ] [
ICBF Fiesgos Laboraies 1 42700 42700
o [ ] [ 0 [ ] [ o ccF o o [
ESAP ESAP [ [ [
[ [ | [ \cEF o o 0
MEN MEN [} ] [
I I | I =0 o 7 B
TOTALES 2 261600 261600

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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;las herramientas  Editar  Convertir  Firma electronica Buscar texto o herramientas Q, £

oi:compensc:r | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
o NOMERD NOMERE APORTANTE DIRECCION TELEFOND CORRED PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA NOMERD FECHA PADO CANTIDAD | CANTIOAD
ASOCIADA ICRAME SiARO) PLANLLA DANESARD) EMPLEADOS 5
_ _ _ EXONERADO PAGD _ - 1 1
[+ 38551512 STELLA FERMANDEZ PAVA CR4AFI207 3400478 SFERPA@HOTMAIL COM PARAFISCALES Y 0561322 290502026
SALUD
FORMA PRESENTACKN CLASE APORTANTE NOMERE SUCURSAL CODIBO DEPART AMENTO CIIDAD | MUNICIFID PERIODD SALUD PERIODO PENSION TIPG PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL & PAGAR
UHICA | - Indapendiente. BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-05 202505 1 50 $261.600
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACKON NOVEDADES: | PENSKON sALUD FIESGOS LABORALES (== PARAFISCALES
5
Tipe y ils HH ] " e Funda - ] u
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H sclidarates ]
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Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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Busqueda Mis procesos Menu Ira Buscar...

Escritorio = Ment = Administracion de contratos = Ver contrato

Informacion general

Condiciones

Cancelar < Evaluacién de la Entidad Estatal >
Bienes y servicios

VER CONTRATO

Documentos del Proveedor . - .
! . Ejecucion del Contrato

Documentos del contrato Porcentaje = Recepcién de articulos

Informacién presupuestal

Plan de Pagos

7 Ejecucién del Contrato

¢ Se requieren emisiones de i
Modificaciones del Contrato - s Si No
codigos de autorizacion?

Incumplimientos Idde pago  Numero de factura  Fecha de emision Fecha de recepcion  Valor total de la factura  Estado

No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
1.PS_1377_2026_ CUENTA DE 1.PS_1377_2026_ CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
COBRO FEBRERO 2026.pdf FEBRERO 2026.pdf
2.PS_1377_2026_CUENTA DE 2.PS_1377_2026_CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
COBRO MARZO 2026.pdf MARZO 2026.pdf
1 PS 1377 2026 CRP -8649.pdf 1 PS 1377 2026 CRP -8649.pdf Comprador Descargar Detalle
O 3. PS-1377-2026-CUENTA DE PS-1377-2026-CUENTA DE COBRO ABRIL Proveedor Descargar Detalle
COBRO ABRIL 2026.pdf 2026.pdf
4. PS.1377.2026 CUENTA DE PS_1377_2026_MAYO_PLANILLAS.pdf Proveedor Descargar Detalle
COBRO MAYO 2026 (Archivado)
0O 4. PS.1377.2026 CUENTA DE 4. PS.1377.2026 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
COBRO MAYO 2026.pdf MAYO 2026.pdf
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacién de la Entidad Estatal >
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