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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 (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
N EXONERADO PAGO
cc 1023876839 ESTEFANI CAROLINAFRANCO | wransversal 16 ¢ #46 - | 3146230100 | esca1509@hotmail.com PARAFISCALES Y 93846921 30/07/2026 ! 0
sur
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 | $2,605,356 $871.800
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
EPS010 EPS Sura 800088702-2 325.700 0 0 0 21 5.100 0 330.800 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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 416.900 0 0 0 0 21 6.500 0 423.400 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
14-11 ARL SURA 890903790-5 63.500 63.500 21 1.000 64.500 635 64.500 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF22 Colsubsidio 860007336-1 52.200 21 900 53.100 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
G - - Ao No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 325.700 330.800
) [ 21 [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 416,900 423.400
ICBF Riesgos Laborales 1 63.500 64.500
) [ 21 [ 0 [ ) [ 0 ccF 1 52.200 53.100
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
I I I I SENA 0 o o
TOTALES 4 858.300 871.800

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 (DIA/MESIANO) PLANILLA (DIA/MESIANO) EMPLEADOS upPC
N EXONERADO PAGO
cc 1023876839 ESTEFANI CAROLINAFRANCO | wransversal 16 ¢ #46 - | 3146230100 | esca1509@hotmail.com PARAFISCALES Y 93846021 30/07/2026 ! 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL CcODIGO 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 $2,605,356 $871.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
5 z 5
Uy gle 5[5 o |ulo]alals] o2l ul<lo]e] s gc'u ] Volunt; Volunt; Fumml hondo) 2 [cotizacion /| cod : Ccéd 2 | 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
2 8 solidaridad 2
3 3
cCc FRANCO MARTINEZ ESTEFANI
1 1023876839 CAROLINA 59|10 N 230201 | 2.605.356 | 30 416.900 0 0 0 0 EPS010 2.605.356,.|80 325.700 14-11 2.605.356 | 301|8 63.500 CCF22 | 2.605.356 30 52.200 0 0 0 0 0

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




' 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: ESTEFANI CAROLINA FRANCO MARTINEZ CC: 1023876839
CORREO ELECTRONICO: escal708@gmail.com TELEFONO: 3146230190
DIRECCION DOMICILIO: CL 1215257 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 458070021977
DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N° DEL CONTRATO: PS 2877 2026 $ 6.513.390
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/ ESTEFANI CAROLINA FRANCO MARTINEZ
g

PS 2877_2026_4EC2C4

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
ESTEFANI CAROLINA FRANCO MARTINEZ

CC: 1023876839
CEL: 3146230190




' 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 INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOSY DE APOYO A LA GESTION

CODIGO:

AP-1A-FT-077

VERSION: 2
FECHA: 2025-06-09

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

ESTEFANI CAROLINA FRANCO MARTINEZ

CON C.C N°

1.023.876.839

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 2877 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/02/01
VALOR INICIAL DEL

CONTRATO 28.338.960 | No. HORAS EJECUTADAS 171

VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO 33.595.380 ) $ 6.513.390
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO SEIS (6) MESES

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

DANIEL ALEXANDER HUERTAS ROJAS

ITEM

(Deben ser coher entes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante e mes)

I1. ACTIVIDADES REALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LASOBLIGACIONESESTABLECIDASEN EL CONTRATO

Ejecuté a 100% procedimientos diagndsticos y terapéuticos dentro del plan de manejo de
la especialidad, brindando atencion oportuna, integra, continuay humanizada que incluya
seguimiento, control y emision de conceptos médicos, garantizando la autonomia
instituciona y la cobertura en todas las unidades requeridas.

el 100% de |os casos.

Informé claray oportunamente a paciente, su familiay equipo de salud sobre la
condicion clinica, plan de manejo, recomendaciones y novedades, Resalicé entrega de turno
presencial mediante ronda médica, asegurando la continuidad y seguridad en la atencion en

3. Registré de manera completa, oportunay sistematizada el 100% de las actividades en los
sistemas institucionales, incluyendo historias clinicas, consentimientos informados y
reportes. En caso de fallas del sistema, utilice los formatos de contingencia establecidos,

3 garantizando la confidencialidad, integridad y respaldo documental mediante firmay sello

fichas de notificacion.

profesional. Ademas, anexe el 100% de actividades realizadas en la dindmica gerencial,
tales como triage, atencion inicial de urgencias, evolucion de urgencias, procedimientosy

4. Respeté derechos del paciente, cumpli con el codigo de éticamédicay disposiciones

4 legales, asi como me adheri a 100% de los protocolos, guias, paliticas institucionales y

marco normativo vigente que rige la prestacion de los servicios.

5 equipos, elementos e instalaciones asignados para €l desarrollo de las actividades,

reportando |os activos seglin normativa institucional.

Garantice a 100% el adecuado uso, custodia, funcionamiento, reparacion y reposicion de

6. Colabore activamente y al 100% en laimplementacién y cumplimiento de politicas de

6 calidad, seguridad del paciente, gestion del riesgo, acreditacion y otros sistemas de garantia

de calidad, incluyendo la notificacion y andlisis de eventos adversosy obligatorios.

7. Participe en capacitaciones, reuniones, comités, supervisiones internasy externas,

7 cumpliendo oportunamente las recomendaciones y compromisos derivados de estos

procesos, asi como apoyeé 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 legal es (Fichas de notificacion, defuncion,

8 MIPRES), y ayudé a responder reclamacionesy objeciones para evitar glosas, y garantizar
la entrega oportuna de cuentas de cobro y €l pago de aportes de seguridad social.
9. Coordineintegralmente y al 100% el area de urgencias, reporté censos, gestione la

9 liberacidny flujo de camillasy camas, desarrolley dirigi unidades de urgencias

y desastres.

considerando normatividad y requisitos técnicos, y elaboré guiasy planes para emergencias

Informé a 100% y oportunamente a supervisor sobre cualquier novedad que afectarala

10 prestacion del servicio, incluyendo ausencias o cambios en programacion, garantizando la

continuidad y adecuada

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 (2026-07-01) AL (2026-07-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 93846921 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SURA 2026/07/30 $ 342810
PENSION: PROTECCION 2026/07/30 $ 438.796
RIESGOS LABORALES: SURA 2026/07/30 $ 66.806
OTRO

TOTAL PAGADO $ 848412

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

D\
i ESI'EFANI CAROLINA FRANCO MARTINEZ
= PS 2877 2026_4EC2CA
ESTEFANI CAROLINA FRANCO MARTINEZ
CC: 1023876839

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

AN
% DANI EL ALEXANDER HUERTAS ROJAS
: PS 2877 2026 _4EC2C4
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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