' 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: (31-07-2026)

NOMBRESY APELLIDOS: JAKELINE CAMARGO RAMIREZ CC: 39750891

CORREO ELECTRONICO: JAKELINEOCAMARGO@GMAIL.COM TELEFONO: 3174174070

DIRECCION DOMICILIO: CL 4SUR324ESTE CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 488420173665

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 2149 2026 $ 2.352.900
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 JAKELINE CAMARGO RAMIREZ
g

PS 2149 2026_9296B5

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

JAKELINE CAMARGO RAMIREZ

CC: 39750891
CEL: 3174174070




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

JAKELINE CAMARGO RAMIREZ

CONC.CN° 39.750.891

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO HIGIENISTA ORAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA DIRECCION DE
SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PROFES ONAL ES No. PS 2149 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/02/01

VALOR INICIAL DEL

CONTRATE $ 9.411.600| No. HORAS EJECUTADAS 186

VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 14.117.400 ) $ 2.352.900

ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO SEIS (6) MESES

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: CENTRO DE SALUD LIBERTADORES

NOMBRE DEL SUPERVISOR: NOHORA ROSALIA CANON VERGARA
ITEM I1. ACTIVIDADES REALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LASOBLIGACIONES ESTABLECIDASEN EL CONTRATO
(Deben ser coher entes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante e mes)
1 Elaborar la historia clinica y anexos a todo paciente atendido de acuerdo a la normatividad vigente y las politicas de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Oriente, y cumplir con las exigencias legalesy éticas para el adecuado manejo de la historia clinica de | os pacientes.
5 Diligenciar € registro individua de atencion en salud (RIPS) de todos los usuarios adecuada y oportunamente en el marco de cada consulta en €
aplicativo DINAMICA
3 Notificar los éxitos de calidad que se presentan en € servicio y participar en los andisis a los que se convoca e implementar las acciones de
mejora definidas
4 Cumplir con las normas de bioseguridad. (Uso de tapabocas, bata, lavado de manos, gafas y otras medidas que se requieren para disminuir €
riesgo hiol 6gico)
5 Participar en los espacios de induccion, reinduccion, fortalecimiento de habilidades y capacidades en las distintas tematicas en relacion con la
atencion.
6 Aplicar protocolos y métodos con € fin de brindar una atencién de calidad, dando cumplimiento a la normatividad vigente en relacion con los
procesos de habilitacion y acreditacion.
7 participar activamente en €l desarrollo, implementacion y cumplimiento de las politicas institucionales, sistema integrado de gestion, acreditacion,
seguridad del paciente y demés actividades marcadas dentro del sistema obligatorio de garantia de la calidad
I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
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 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 gecucion de X
actividades?
3 ¢Que €l contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser »
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 %
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 cuentalo anterior y conforme ala clausula " Forma de Pago, CERTIFICO e 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° 93047416 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 2026/07/30 $ 220.100
PENSION: PENSION 2026/07/30 $ O
RIESGOS LABORALES: SURA 2026/07/30 $ 43.000




OTRO

TOTAL PAGADO $ 263.100

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.

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de |as obligaciones del contrato)

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

>0
i JAKELINE CAMARGO RAMIREZ
g

PS 2149 _2026_9296B5
JAKELINE CAMARGO RAMIREZ
CC: 39750891

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

D\
% NOHORA ROSALIA CARON VERGARA
“| ps 2149, 2026 920685
NOHORA ROSALIA CANON VERGARA
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




0§:compznscr miplanilla.com REPORTE RESUMEN DE PAGO

Informacion basica de la planilla

Empresa: JAKELINE CAMARGO RAMIREZ NIT: 39750891
Tipo Planilla: ... ! [Periodo liquidacién Pensiones: junio 2026
Sucursal o Dependencia; | PRINCIPAL Periodo liquidacion Salud: ____junio 2026
Niamero de Radicacién: 93047416 Total a pagar: $263,100

Fecha de vencimiento: 23/07/2026 Total de empleados: . 1

Fecha de Pago: 30/07/2026 Numero de Administradoras: 2

Detalles del pago

Razdn social recaudo: 9998600669427

Compensar OI

MiPlanilla.com Pago Proteccion Social Pago Electronico por PSE

522151501

*Namero de Valor descontado
Cadigo NIT Administradoras Num. Afiliados incapacidad por en incapacidad Total Pagado
riesgos laborales y/o licencia
14-11 890903790 ARL SURA 1 $0 $43,000
EPS017 830003564 Famisanar EPS Cafam Colsubsidio 1 $0 $220,100
$263,100

*Si descont6 incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.

Le informamos que el pago de la planilla No. 93047416, fue posterior a la fecha limite establecida en el Decreto 1670 de 2007.
Sin embargo, para las administradoras el recibir el aporte no implica que esté aceptando o se esté allanando a la mora, ya que
la Ley establece la obligatoriedad de recibirlo, al igual que para los empleadores y aportantes la obligacion de cotizar

oportunamente, lo que permite el reconocimiento de las prestaciones econémicas (Incapacidades, Licencias de Maternidad y

Paternidad), evitando ademas, el recobro al empleador o trabajador independiente de los servicios prestados durante el
periodo de pago extemporaneo.

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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Bogoté D.C., 15 de noviembre de 2024
RAD-153398- 11-24

Sefior (a):
JAKELINE CAMARGO RAMIREZ

CL 4 SUR 3 24 ESTE
JACKELINEOCAMARGO@GMAIL.COM
Tel: 3174174070

BOGOTA, D.C.-BOGOTAD.C

Tipo de Tramite: Devolucion de Saldos
Asunto: Aprobacion de Devolucién de Saldos
Codigo: DS017

Identificacion: 39750891

Respetado(a) S_enor(fa'}:- L R Yy T

En relacion con la solicitud
validados los req

L('Colfondos

del grupo HAB'TAT

adaora nos permitimos informarle que

forma que le ha sido APROBADA

P

CAOBNA, v swossisio




Ignacion a cuenta bancari
rechazada por cualquier motivo, le solici

pia de una nueva certificacion
bancaria.  Este documento o podra  remitir Por  nuestra pagina  web-
hups:waw.colfondos.com,co, por la opcion Canales de

servicio/Contécranos, luego que
Ingrese sus datos personales en los humerales del uno (1) al siete (7),

en el numeral ocho (8)
seleccione: Enviar documentos para iniciar o continuar tramite, posteriormente seleccione:
Pensiones Obligatorias — Tramites de pension, en el numeral nueve (9) seleccione: Pago
devolucién de saldos, por Ultimo en

el numeral diez (10) ingrese la informacién que considere
relevante, en el numeral once (11) adjunte el presente documento firmado y haga clic en Enviar.

b) Si su eleccion fue: pago en eféc"tiifg en entidac

una vez reciba e| mensaje de textg
ria y con sy documento de

En caso de tener inquietuc ' Ci nvitamo : tactarnos a.-gravés _de
nuestro portal web www.colfon vicio” encontrara nuestra Oficina
Virtual, PQR's y Coni b 3

Atentamente,

e

Carlos Alba'r-to_;La'
Gerente De Benefic
Elaboro: Viviana Hué




