' . Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud
¢

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION |
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

: Y DE APOYO A LA GESTION
' Centro Oriente E.S.E.
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30-06-2026)

NOMBRES Y APELLIDOS: ANGELA MARIA ESPINOSA ROMERO CC: 1033682509

CORREO ELECTRONICO: ANGELAESPINOSA736@GMAIL.COM TELEFONO: 3123505465

DIRECCION DOMICILIO: CL 78A 18A 65 SUR CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BBVA COLOMBIA TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 083002672

DATOS DEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N° DEL CONTRATO: PS 2619 2026 $ 2.646.000
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

D

/ ANGELA MARIA ESPINOSA ROMERO
P

PS_ 2619 2026 _IATFAG

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
ANGELA MARIA ESPINOSA ROMERO

CC: 1033682509
CEL: 3123505465
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO:
l Secretaria de Salud APOYO - GESTION DE CON TRATACION AP-IA-FT-077
Subred Integrada de Servicios de Salud FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL VERSION: 2
L' Centro Oriente ESE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

ANGELA MARIA ESPINOSA ROMERO

CON C.C N°| 1.033.682.509
OBJETO DEL CONTRATO: |PRESTAR SERVICIOS COMO CAMILLERO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
HOSPITALARIOS-ENFERMERIA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES No. PS 2619 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/02/01
VALOR INICIAL DEL
B - $ 9.114.000 | No. HORAS EJECUTADAS 216
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 18.350.500 . $ 2.646.000
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO SEIS (6) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR

II. 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 el mes)

ITEM

ACTIVIDADES CAMILLEROS 1. Se recibi6 y entregd turno de acuerdo a lo acordado con el supervisor y de conformidad al objeto misional de
la entidad. 2. Se realizo el traslado de los pacientes a los servicios, verificando la disponibilidad de la cama, seguridad e integridad del paciente
(barandas arriba, oxigeno, protegiendo al paciente del frio, y cuidado de su intimidad) y demas reglamentacion establecida por la entidad. 3. Se
trasladaron las muestras bioldgicas al laboratorio clinico de forma oportuna, garantizando su traslado de forma adecuada. 4. Se cumplié con el uso
adecuado de los elementos de bioseguridad. 5. Se tramito la facturacion de 6rdenes de servicio en forma oportuna (laboratorios, ecografias, rayos
X, etc.). 6. Se realizo el traslado de los equipos e insumos a los servicios, velando por la integridad y seguridad de los mismos. 7. Se respondi6 por
el inventario que me fue asignado, utilizando adecuadamente los equipos y elementos suministrados para llevar a cabo la actividad. 8. Se realizd la
limpieza y desinfeccion de acuerdo al protocolo institucional, de los elementos y equipos biomédicos asignados. 9. Se cumplié con, conservar,
mantener y garantizar la reserva legal de la historia clinica. 10. asisti a las reuniones del grupo funcional y capacitaciones programadas por la
1 entidad, de conformidad con mis actividades. 11. Se informe oportunamente sobre dafios de equipos o accidentes ocurridos durante el traslado de
pacientes. 12. Se informd oportunamente al referente del proceso sobre los inconvenientes que se presentan con pacientes, muestras y equipos. 13.
Se trasladaron los pacientes fallecidos a la morgue y se ubicaron en la nevera destinada para tal fin. 14. Se realizo traslado de los pacientes a los
diferentes examenes, valoraciones y traslados requeridos de forma oportuna y segura, dentro del ciclo de atencion. 15. Se garantiza un trato con
calidez y calidad al paciente, familia y equipo de trabajo, brindando una atenciéon humanizada, conservando el respeto por la dignidad humana. 16.
Se participd en las actividades de codigo rojo, codigo azul y aplicacion de las guias y protocolos de gestion de hemo componentes. 17. Se realiza
diligenciamiento de la hoja de ruta en las diferentes actividades realizadas y se hace entrega del formato debidamente diligenciado de forma
semanal a la coordinacion de enfermeria. 18. Se realizaran las actividades propias de mi oficio, conforme al objeto contractual y las necesidades
del servicio. 19. Se apoya en actividades cuando se genera plan de contingencia en diferentes servicios (dispositivos e insumos). 20. Se cumpli6
con el uso del uniforme teniendo en cuenta las normas de higiene y bioseguridad de la subred.

ITI. 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

(El contratista autorizé 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 present6 satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser

verificados en el informe anexo y en el SECOP?

4 (Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y X
de parafiscales, tal como exige el 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 a la 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) R ;

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL el el
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CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SURA 2026/07/01 $ 218.900
PENSION: PORVENIR 2026/07/01 $ 280.200
RIESGOS LABORALES: SURA 2026/07/01 $ 42.700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 541.800

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 ibc 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 1 SMMLV ( 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 requiera como una de las obligaciones del contrato)

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

=V,
/
NGELA MARIA ESPINOSA ROMERO
P

PS 2619 2026 _1A7FA6
ANGELA MARIA ESPINOSA ROMERO
CC: 1033682509

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

=V,
i EST OR DANIEL SANDOVAL RINCON
P

PS 2619 2026 _1A7FA6
NESTOR DANIEL SANDOVAL RINCON

SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA

5
/ NATALY DUQUE SALAZAR
p

PS 2619 2026_1A7FA6
NATALY DUQUE SALAZAR
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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