' 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: (31-08-2026)

NOMBRESY APELLIDOS: INDRID ROSANA SANCHEZ SOSA CC: 52900064

CORREO ELECTRONICO: SAMARA2014INGRID@GMAIL.COM TELEFONO: 3124435458

DIRECCION DOMICILIO: CL 31A BISSUR 23D 21 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 008400757699

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 3053 2026 $ 2.328.120
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2026/02/02 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/08/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2026/08/01 AL 2026/08/31

=V,
i INDRID ROSANA SANCHEZ SOSA
g

PS 3053 2026_07932A

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

INDRID ROSANA SANCHEZ SOSA

CC: 52900064
CEL: 3124435458




' Secretaria de Selud
Subred Integrada de Servicios de Salud
L
' Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE CODIGO:
APOYO - GESTION DE CONTRATACION AP-IA-FT-077
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

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SEY

INDRID ROSANA SANCHEZ SOSA

CON C.C N° 52.900.064

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER APOYO A LA GESTION | PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA
DIRECCION ADMINISTRATIVA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES ONAL ES No. PS 3053 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/02/02
VALOR INICIAL DEL

SO $ 9.312.480 | No. HORAS EJECUTADAS 0

VALORTOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 16.213.693 ) $ 2.328.120
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO SIETE (7) MESES

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

ARCHIVO CENTRAL PUENTE ARANDA

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

MARIA LORENA ROJASVAN STRAHLEN

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)
1.Redlizar € cotegjo de inventario documental fisico contra el sistema de dindmica 2388 historias clinicas del Hospital de la Victoriay Hospital
1 materno infantil.
Enlace de evidencias:
https://drive.google.com/drive/folders/12o0nha3Gv X m2HIdFOI 2brQQjhlhD 1L 1A 1 2usp=drive _link
2.Se rediza verificacion en el aplicativo de Dindmica Gerencia de las historias clinicas desde 28699217 hasta 36184503 se diligencia €l
respectivo Formato Unico de Inventario Documental FUID De historias clinicas activas Hospital de la Victoria'y Hospital materno infantil total
2 1666 registros nombres apellidos fechainicial fechafinal.
Enlace de evidencias:
https://drive.google.com/drive/folders/12o0nha3Gv X m2HIdFOI 2brQQjhlhD 1L 1A 1 2usp=drive_link
3.Redlizar en inventario documental historias clinicas inactivas total 722 registros inventario total de 22 cajas x300.
3 Enlace de evidencias:
https://drive.google.com/drive/fol ders/12o0nha3Gv X m2HIdFOI 2brQQjhlhD 1L 1A 2usp=drive_link
4.Se verifican en el sistema de Dinamica Gerencial |as historias clinicas su Ultima fecha de atencién y se separan en cajas por afios.
4 Enlace de evidencias:
https://drive.google.com/drive/fol ders/12onha3Gv X m2HIdFOI 2brQQjhlhD 1L 1A 1 2usp=drive_link
5 5.Durante el mes de agosto, no se realizé esta obligacion especifica ya que se estaba realizando otras actividades.
6 6.Durante el mes de agosto, no se realizo esta obligacion especifica ya que se estaba realizando otras actividades.
7 7.Durante el mes de agosto, no se realizé esta obligacion especifica ya que se estaba realizando otras actividades.
8.Serecibieron historias clinicas del Hospital La Victoria por parte de facturacién de los servicios de urgencias'y de hospitalizacion total de 422.
8 Enlace de evidencias:
https://drive.google.com/drive/fol ders/12o0nha3Gv X m2HIdFOI 2brQQjhlhD 1L 1A 2usp=drive_link
9 9.Durante el mes de agosto, no se realiz6 esta obligacion especifica ya que se estaba realizando otras actividades
10.Se apoyaen € archivo del Hospital de San Blas los dias martes y jueves atencion de ventanillay arreglo de 350 historias clinicas.
10 Enlace de evidencias:
https://drive.google.com/drive/fol ders/12o0nha3Gv X m2HIdFOI 2brQQjhlhD 1L 1A 1 2usp=drive_link
11 11.Se cumple con las metas y actividades establecidas por la referente de Gestion Documental
12.Planillade pago de seguridad social nimero 940173377 correspondiente a mes de JUL10O 2026.
12 Enlace de evidencias:
https://drive.google.com/drive/fol ders/12o0nha3Gv X m2HIdFOI 2brQQjhlhD 1L 1A 2usp=drive_link
13 13.Se diligencia correctamente | as actividades realizadas segUin |as obligaciones especificas del contrato, en el nuevo aplicativo.
14.Seredliza el cargue de soportes para el pago del mesdejulio en el SECOP 1.
14 Enlace de evidencias:
https://drive.google.com/drive/fol ders/12o0nha3Gv X m2HIdFOI 2brQQjhlhD 1L 1A 2usp=drive_link
15 15. Se acepto adiccion del mes de agosto del contrato PS 3053 2026
16 16.Mantuve reservay discrecion frente alainformacion que, por razones del cumplimiento de las obligaci ones contractuales, estuvo ami cargo.
17 17.Efectuar € tramite de aceptacion y envié a la entidad estatal, de las adiciones o modificaciones que se puedan presentar en el desarrollo del
contrato.

I111. 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 parala 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 €l informe anexo y en el SECOP?

¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes a sistema de seguridad socia y
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 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 (2026-08-01) AL (2026-08-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 94017377 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 2026/08/21 $ 218.900
PENSION: COLFONDOS 2026/08/21 $ 280.200
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 2026/08/21 $ 42700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 541.800

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
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i INDRID ROSANA SANCHEZ SOSA
P

PS 3053_2026_07932A
INDRID ROSANA SANCHEZ SOSA
CC: 52900064

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

57
RI KA YOHANA PLAZA VELOZA
7| PS 3053 2026_07932A
ERIKA YOHANA PLAZA VELOZA
SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA

)
/
ARIA LORENA ROJAS VAN STRAHLEN
g

PS 3053 2026_07932A
MARIA LORENA ROJASVAN STRAHLEN
SUPERVISOR DEL CONTRATO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO
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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
EXONERADO PAGO
cc 52900064 INGRID ROSANA SANCHEZ SOSA | calle 31a bis sur 23d 21 2460668 SAMARAZ014INGRID@GMAIL. PARAFISCALES Y 94017377 21/08/2026 L 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 2026-07 2026-07 1 $0 $542.800
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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 218.900 0 0 0 2 400 0 219.300 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
231001 Colfondos 800227940-6 280.200 0 0 0 0 500 0 280.700 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
14-7 Seguros Bolivar S.A. 860002503-2 42.700 42.700 2 100 42.800 427 42.800 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 1 218.900 219.300
) [ 2 [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 280.200 280.700
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.800
0 [ 2 [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 542.800

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 (DIAIMES/ANO) PLANILLA (DIAIMES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 52900064 INGRID ROSANA SANCHEZ SOSA | calle 31a bis sur 23d 21 2460668 SAMARAZOlggaRID@GMAIL' PARAFISCALES Y 94017377 21/08/2026 L 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL coODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-07 2026-07 | $0 $542.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CccF PARAFISCALES
D3y 535;% clululalele|s|z]u]<]e]es éc'u ] Volunt Volunt Fumml Fondo 4 [cotizacion /| cod g cod g | Aport IBC ot Aporte | Aporte | Aporte [ Aport
No. [ Numero de Apellidos y Nombres L2152 z1elk[B|2|2|2 18 e|3 8 51215 6] 2 2] Are | 1BCARP | & [cotizacion | YAHHES [ Anoriante | P de o [oensional de | cod.EPs | BcEPs | & [N G- | BCARL | & | & | cotizacien [ “XA2° [ BcccE € ol || e || i || || EEAS || S
Identificacion HEAHHE & @ P subsistencia s o p
] 8 solidaridad H
8 5
1 | cC 52900064 | SANCHEZ SOSA INGRID ROSANA | 59 | 0 N 231001 | 1.750.905 [ 30| 280.200 0 0 0 0 EPs017 | 1.750.905 | 30| 218900 | 14-7 | 1.750.905 [ 30 f 3 [ 42700 0 0 0 0 0 0 0 0

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




