SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE CC)DIGQ: AP-IA-FT-014
' Secretarta de Salud APOYO - GESTION DE CONTRATACION | VERSION: 7
Subred Integrada de Servicios de Salud FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2025-06-09

- ; Y DE APOYO A LA GESTION
. Centro Oriente E.S.E.

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31-07-2026)

NOMBRESY APELLIDOS: ANDREA VALENTINA BOTIA BAYONA CC: 1013678710

CORREO ELECTRONICO: ANDRU9693@GMAIL.COM TELEFONO: 3124798880

DIRECCION DOMICILIO: KR 14377 SUR CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL TIPO DE CUENTA: [ AHORROS N° CUENTA: 24104872141

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO

VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE

N°DEL CONTRATO: PS 2836 2026 $ 7.084.740
COBRO
FECHA DE INICIO CONTRATO 2026/02/01 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/07/31
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 2026/07/01 AL 2026/07/31

=V,
i/ ANDREA VALENTINA BOTIA BAYONA
g

PS 2836_2026_A9B210
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
ANDREA VALENTINA BOTIA BAYONA
CC: 1013678710
CEL: 3124798880




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

ANDREA VALENTINA BOTIA BAYONA

CON C.C N° 1.013.678.710

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLARACTIVIDADESEN LA DIRECCION DE

SERVICIOS DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PROFES ONAL ES No. PS 2836 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/02/01
VALOR INICIAL DEL

CONTRATE $ 28.338.960 | No. HORAS EJECUTADAS 186

VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 43.651.140 ) $ 7.084.740
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO SEIS (6) MESES

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SANTA CLARA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: DANIEL ALEXANDER HUERTAS ROJAS
I1. 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 e mes)
Ejecuté al 100% procedimientos diagnosticos y terapéuticos dentro del plan de manejo de la especialidad, brindando atencion oportuna, integra,

1 continua y humanizada que incluye seguimiento, control y emisién de conceptos médicos, garantizando la autonomia institucional y la cobertura
en todas |as unidades requeridas.

5 Informe claray oportunamente a paciente, su familiay equipo de salud sobre la condicién clinica, plan de manejo, recomendaciones y novedades,
Realicé entrega de turno presencial mediante ronda médica, asegurando la continuidad y seguridad en la atencién en el 100% de |os casos.
Registré de manera completa, oportuna y sistematizada el 100% de las actividades en los sistemas institucionales, incluyendo historias clinicas,

3 consentimientos informados y reportes. En caso de falas del sistema, utilice los formatos de contingencia establecidos, garantizando la
confidencialidad, integridad y respaldo documental mediante firma y sello profesional. Ademés, anexe €l 100% de actividades realizadas en la
dindmica gerencial, tales como triage, atencion inicial de urgencias, evolucién de urgencias, procedimientosy fichas de notificacion.

4 Respeté derechos del paciente, cummpli con el cddigo de ética médica y disposiciones legales, asi como me adheri a 100% de los protocolos,
guias, politicas institucionales y marco normativo vigente que rige la prestacion de los servicios.

5 Garantia al 100% del adecuado uso, custodia, funcionamiento, reparacion y reposicion de equipos, elementos e instalaciones asignados para €
desarrollo de las actividades, reportando los activos seglin normativa institucional .

6 Colabore activamente y a 100% en la implementacion y cumplimiento de politicas de calidad, seguridad del paciente, gestion del riesgo,
acreditacion y otros sistemas de garantia de calidad, incluyendo la notificacion y andlisis de eventos adversos y obligatorios.

7 Participar en capacitaciones, reuniones, comités, supervisiones internas y externas, cumpliendo oportunamente las recomendaciones y
compromisos derivados de estos procesos, asi como apoyé actividades y requerimientos institucionales y extrainstitucionales en su 100%.

Cumpli con el 100% del diligenciamiento adecuado y oportuno de documentos para procesos de costos, facturacion, certificados legales (Fichas

8 de notificacion, defuncién, MIPRES), y ayudé a responder reclamaciones y objeciones para evitar glosas, y garantizar la entrega oportuna de
cuentas de seguridad de cobro y €l pago de aportes sociales.

9 Coordinaintegraimente y a 100% el area de urgencias, reporté censos, gestione la liberacion y flujo de camillas y camas, desarrollo y direccién
unidades de urgencias considerando normatividad y requisitos técnicos, y elaborard guias y planos para emergencias y desastres.

10 Informar al 100% y oportunamente al supervisor sobre cualquier novedad que afecte la prestacion del servicio, incluyendo ausencias o cambios en

programacion, garantizando la continuidad y adecuada respuesta institucional .

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROL LADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LASACTIVIDADES 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 para la 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 %
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 (2026-07-01) AL (2026-07-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 93464091 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 2026/07/14 $ 351.000
PENSION: COLPENSIONES 2026/07/14 $ 450.400
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 2026/07/14 $ 68.600
OTRO

TOTAL PAGADO $ 870.000

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé | as actividades descritas en €l informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que redlicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cua anexo copiasimple, sin
gue en ningun caso €l 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 requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficas y/o documental es que soporten |as actividades realizadas en el periodo correspondiente

AN
i ANDREA VALENTINA BOTIA BAYONA
~| ps 2836 2026 A9B210
ANDREA VALENTINA BOTIA BAYONA
CC: 1013678710

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

AN
% DANI EL ALEXANDER HUERTAS ROJAS
: PS 2836_2026_A9B210
DANIEL ALEXANDER HUERTASROJAS
SUPERVISOR DEL CONTRATO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO
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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
g EXONERADO PAGO
cc 1013678710 ANDREAVALENTINA BOTIA Crald # 3 77 Suraplo. | 314798880 andru9693@gmail.com PARAFISCALES Y 93464091 1410712026 1 0
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 2026-06 2026-06 1 $0 $878.100
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
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 351.900 0 0 0 11 2.900 0 354.800 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 900336004-7 450.400 0 0 0 0 11 3.700 0 454.100 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 68.600 68.600 11 600 69.200 686 69.200 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 1 351.900 354.800
0 [ 11 [ 0 [ 0 [ 0 Pension 1 450.400 454,100
ICBF Riesgos Laborales 1 68.600 69.200
0 [ 1 [ 0 [ 0 [ ) CcCF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF ) ) [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 870.900 878.100

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DlA/MES/ANO) PLANILLA (DlA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
y EXONERADO PAGO
cc 1013678710 ANDREAVALENTINA BOTIA Crald # 3 77 Suraplo. | 314798880 andru9693@gmail.com PARAFISCALES Y 93464091 1410712026 1 0
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 2026-06 2026-06 1 $0 $878.100

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 BOTIA BAYONA ANDREA
1| 1013678710 VALENTINA 57| 0 N X 25-14 | 2.815.000 |30 | 450.400 0 0 0 0 EPS005 | 2.815.000.30|~351.900 | 14-23 | 2.815.000 | 30-| 3| 68:600 0 0 0 0 0 0 0 0

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




UTC -5
ANDREAWALENTINA

Buscar.

Blsqueda ¥~ Mis prs

Escriio — Mend = Adm waizs — Vier contrato

Informacién general Datos guardados

Condiciones
) Cancalar < | Evaluacién del compradar

Bienes y servicios
VER CONTRATO

Documentos del Proveedor . "
Ejecucién del Contrato

Documentas del contrato Porcentsje | Recepcidn de articulos.

Informacién presupuestal

Plan de Pagos

Ejecucion del Contrato
48 requieren emisiones de codigos de autorizacién®  Si - No
Wodificagiones del Contrato
Id de pago Nimero de factura Fecha de emision Fecha de recepeion Valor total de la factura Estado
Incumpiimientos

No existen resultsdos que cumplan con los criterios oe bisqueds especificados

Documentos de ejecucidn del contrato

Descripsion Nombre del archivo Cargado por

C PS 2536 2026 CUENTA DE COBRO FEBRERO 2026 pdf P 2825 2026 CUENTA DE COBRO FEBRERO 2026.pdf Proveedar Descargar Detalle
1 P2 2836 2026 CRP -0632 pdf 1 PS5 2836 2026 CRP 0832 pdf Comprador Descargar Detalle

C PS 2536 2026 CUENTA DE COBRO MARZO 2026.pdf PS 2825 2026 CUENTA DE COBRO MARZO 2026 pdf Proveedar Descargar Detalle
C PS 2536 2026 CUENTA DE COBRO ABRIL 2026, pdf PS 2825 2026 CUENTA DE COBRO ABRIL 2026 pef Praveedar Descargar Detalle
C PS 2836 2026 CUENTA DE COBRC MAYO 2026.pdf PS 2825 2025 CUENTA DE COBRO MAYO 20268.pdf Proveedar Descargar Detalle
Descargar Detalle

C PS 2536 2026 CUENTA DE COBRC JUNIO 2026 pdf PS 2825 2026 CUENTA DE COBRO JUNIO 2028 pdf Proveedar Descargar Detalle
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