' 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: ISABEL PABON BOTIA CC: 53117947

CORREO ELECTRONICO: pabonbotia@hotmail.com TELEFONO: 3222562661

DIRECCION DOMICILIO: Calle 590 sur # 37-45 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 488400765548

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N° DEL CONTRATO: PS 1177 2026 $ 2.428.800
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2026/02/01 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/10/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

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

=V,
/ ISABEL PABON BOTIA
g

PS 1177_2026_9BFB7C

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

ISABEL PABON BOTIA
CC: 53117947
CEL: 3222562661




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

ISABEL PABON BOTIA

CONC.CN° 53.117.947

OBJETO DEL CONTRATO: | PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR DE FARMACIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION

" | DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

ESE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES ONAL ES No. PS 1177 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/02/01
VALOR INICIAL DEL
ey $ 9.411.600 | No. HORAS EJECUTADAS 192
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 23.984.400| $ 2.428.800
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO NUEVE (9) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:  [HOSPITAL MATERNO INFANTIL
NOMBRE DEL SUPERVISOR: MARIANO ALEJANDRO DE JESUS ORTEGA LONDONO
ITEM I1. ACTIVIDADES REALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LASOBLIGACIONESESTABLECIDASEN EL CONTRATO

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

SE CUMPLE CON LA PROGRAMACION DE ACTIVIDADES ASIGNADA POR LA COORDINACION DEL SERVICIO Y LOS CAMBIOS
1 QUE SE PRESENTEN EN LA MISMA SON INFORMADOS POR ESCRITO AL DIRECTOR TECNICO DEL SERVICIO.(192 hrs horario
asignado)

SE VERIFICA E INFORMAN LAS DIFERENCIAS EN LOTES Y FECHAS DE VENCIMIENTO DE LOS INSUMOS, ASI COMO LOS
INSUMOS PROXIMOS A VENCER, LUEGO DE HACER SU ROTACION POR CONSUMO. SE REGISTRA EL CONTROL DE
2 TEMPERATURA Y HUMEDAD EN LOS LUGARES DE ALMACENAMIENTO DE INSUMOS. SE HACEN LAS SOLICITUDES DE LOS
INSUMOS PARA MANTENER EL STOCK MINIMO DE LOS MISMOS. SE HACEN LAS RECEPCIONES TECNICAS DE LOS INSUMOS
QUE SON RECIBIDOS O SE INFORMA AL REGENTE

SE REALIZA INTERPRETACION DE LA FORMULA, ALISTAMIENTO DE LOS PRODUCTOS, REGISTRO EN EL SISTEMA
3 DINAMICA Y SUMINISTRO ENTREGANDOSELOS AL PACIENTE O AL PERSONAL DEL SERVICIO. SE REGISTRA Y GESTIONAN
LOSINSUMOS PENDIENTES Y SE REVISAN, REGISTRAN, ALISTAN Y ENTREGAN LOSTRASLADOS A LAS OTRAS UNIDADES.

SE MANTIENE LAS AREAS, SUPERFICIES Y MUEBLES DE ALMACENAMIENTO LIMPIOS Y ORGANIZADOS, CON EL APOYO

4 DEL PERSONAL DE SERVICIOS GENERALES O HACIENDO USO DEL KIT DE LIMPIEZA DEL AREA.

5 SE REALIZA HIGIENE DE MANOS EN LOS MOMENTOS QUE NOS APLICAN SE DISPONE Y USAN LOS ELEMENTOS DE
PROTECCION PERSONAL Y SE REALIZA UNA ADECUADA SEGREGACION DE LOS RESIDUQOS.

6 SE PARTICIPA EN LA REUNION DEL SERVICIO FARMACEUTICO. SE REALIZAN LAS REINDUCCIONES, CAPACITACIONES Y

ENCUESTAS QUE SON INFORMADAS.

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROL LADAS

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 S 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 € 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 X
cobro?

Teniendo en cuenta lo 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° 38050934 OPERADOR: ASOPAGOS




CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 2026/08/13 $ 218900
PENSION: PORVENIR 2026/08/13 $ 280.200
RIESGOS LABORALES: SEGUROSBOLIVAR 2026/08/13 $ 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.- 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 €l aplicativo secop de la cuenta correspondiente a mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion a sefialado contrato.

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

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

v,
ISABEL PABON BOTIA
P

PS 1177 _2026_9BFB7C
ISABEL PABON BOTIA
CC: 53117947

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

LIX LUCERO SARMIENTO TINJACA
7| Ps 1177 2026 9BFB7C

ALIX LUCERO SARMIENTO TINJACA

SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA

D\
i MARIANO ALEJANDRO DE JESUS ORTEGA LONDORIO
- PS 1177_2026_9BFB7C
MARIANO ALEJANDRO DE JESUSORTEGA LONDONO
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




/[ RAZON SOCIAL : ISABEL PABON BOTIA

ASOPAGOS IDENTIFICACION: CC-53117947

> COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL:
FECHA GENERACION REPORTE: 2026-08-13
FECHA LIMITE DE PAGO: 2026-08-13
FECHA DE PAGO: 2026-08-13
ENTIDAD DE PAGO: BANCO DAVIVIENDA
PERIODO PENSION: 2026-07
PERIODO SALUD: 2026-07
NUMERO PLANILLA: 38050934
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 38050934
TIPO DE PLANILLA: |

comeo | wowere | vERo | oo | rovee | rowo | TomL | WSREAAT | yaomeaoan
EPS008 860066942 COMPENSAR-EPS 1 $ 1.750.905 $0 $0 $0 $218.900 $218.900
230301 800224808 PORVENIR 1 $ 1.750.905 $0 $0 $0 $ 280.200 $ 280.200
14-23 860011153 POSITIVA 1 $ 1.750.905 $0 $0 $0 $42.700 $42.700
Total a pagar $0 $0 $0 $541.800 $541.800

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 10/09/2026




