gportes Comprobante de Liquidacion
enlinea

Datos Generales Del Aportante

Identificacion  dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Correo Electronico Ciudad-Departamento Celular

CC 52061406 REINA REINA MARIA DORIS INDEPENDIENTE PRINCIPAL dorisreina05@gmail.com BOGOTA-BOGOTA D.E. 3046670602

Clave: 9506410805 Periodo Pension: 2026-07 Periodo Salud: 2026-07

Pague hasta Dias de Mora Valor Mora Total a Pagar Riesgo Administradoras Afiliados Total a Pagar

2026/08/04 0 S0 $587,800| AFP 1 1 $304,000
COLPENSIONES 1 $304,000
ARL 1 1 $46,300
ARL SURA 1 $46,300
EPS 1 1 $237,500
COMPENSAR 1 $237,500
SUBTOTAL $587,800
TOTAL $587,800

Canales de Pago

&P Banco AV Villas °Bumd|0c:idemc —
Qcfecty exito

Bancode Bogotd (-

Cajas registradoras de los almacenes
Monto maximo por transaccion $9.999.999

Pagina 1 de 3



aportes
enlinea

Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e ICBF

CC 52061406 REINA REINA MARIA DORIS INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE2 #11-15 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2898162 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2026-07 2026-07 1000000497 9506410805 | 2026/08/04 2026/07/23 | BANCO DE BOGOTA 0 $587,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION | SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacién Nombre injre|td fta ftd|ta fvspfcorlvstisin|ige| lm fvacfavp| vc |irl| vi [codigo| Dias |Codigo| Dias | Codigo | Dias |Codigo| Dias | Tarifa | Dias| Exonerado

tlelelp|P a t P SENA e ICBF

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados)

Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados)

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados)

1 |cc |52061406 |REINAMARIA

25-14 | 30 [EPS008| 30

o

14-11| 30 | 2.436% O

Total Afiliados( 1)
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aportes Planilla Resumen
enlinea

RESUMEN DE PAGO

INTERESES MORA

SALDOS E
INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $304,000
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $304,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $46,300
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 il $46,300
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $237,500
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $237,500

$587,800

S0
$0
%0
50
S0
50

S0
$0
S0
S0
S0
S0

$304,000
$304,000
$46,300
$46,300
$237,500
$237,500
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' 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: MARIA DORIS REINA REINA CC: 52061406

CORREO ELECTRONICO: DORISALUD@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3046670602

DIRECCION DOMICILIO: CL 2N°11-15ESTE CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 004800350151

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 2418 2026 $ 4.436.100
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2026/02/01 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/08/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

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

=V,
i/ MARIA DORIS REINA REINA
g

PS 2418 2026_5871DC

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

MARIA DORIS REINA REINA
CC: 52061406
CEL : 3046670602




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

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

CODIGO:

AP-1A-FT-077

VERSION: 2
FECHA: 2025-06-09

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

MARIA DORIS REINA REINA

CON C.C N°

52.061.406

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO ENFERMERO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA DIRECCION DE
SERVICIOS HOSPITALARIOS-ENFERMERIA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ORIENTE E.SE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES ONAL ES No. PS 2418 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/02/01
VALOR INICIAL DEL
ey $ 17.744.400 | No. HORAS EJECUTADAS 186
VALORTOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 31.195.800 $ 4.436.100

ADICIONES:

PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO
PRORROGAS

SIETE (7) MESES

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

NATALY DUQUE SALAZAR

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)

ENFERMERO

1. Se glecutaron las actividades de acuerdo con la funcion del perfil profesional de
enfermeria; 2. Se recibid y entregd turno de acuerdo con €l protocolo ingtitucional; 3. Se
realizé el plan de cuidado diario de enfermeria, su seguimiento y respectiva evaluacion de
acuerdo con €l diagndstico y necesidades identificadas; 4. Se verificaron las medidas
preventivas de eventos adversos, identificando riesgos, garantizando la seguridad del
paciente y reportando |os eventos adversos presentados; 5. Se administraron y registraron
los medicamentos oportunamente, verificando el cuidado directo de |os pacientes de
acuerdo con los protocolos y guias establecidas; 6. Se supervisaron las actividades del
personal auxiliar de enfermeriay camilleros, verificando larealizacion de los
procedimientosy e cumplimiento de los registros de enfermeria; 7. Serealizé la
actualizacion del kardex y tarjetas de medicamentos de acuerdo con €l protocolo
institucional; 8. Se controlaron los suministros y existencias de insumosy medicamentos de
los pacientes del servicio; 9. Serealizaron las devoluciones a servicio de farmaciade los
medi camentos e insumos por paciente antes del egreso y diariamente cuando se requirio;
10. Se particip6 en forma activa en la revista médica diaria, realizando los aportes
correspondientes; 11. Serealiz6 la asignacion de pacientes a cada auxiliar de acuerdo con
el nimero de pacientes, complejidad y necesidades del servicio; 12. Se respondio por los
inventarios, conservacion y uso adecuado de los equipos, elementos e insumos entregados
en el servicio; 13. Serealizé la asignacion oportuna de camas en €l mapa de camas del
sistema de informacion; 14. Se gestiond y realizo el traslado de pacientes entre servicios de
acuerdo con la necesidad, afin de optimizar el giro cama; 14. Se tramitaron de forma
oportuna examenes de laboratorio, radiologia, exdmenes especiales y remisiones
requeridas por los pacientes a cargo; 15. Se dio cumplimiento ala Resolucién 1995 de 1999
y a manual de manejo de historiaclinica de la Subred; 16. Se dio cumplimiento alo
establecido en las normas y protocolos institucionales en cuanto al uso del uniformey
elementos de proteccion dentro de las reas asignadas; 17. Se dio cumplimiento a
protocolo del Carro Paro, verificando secuencia, candados de seguridad, seguimiento,
revision y registros oportunos segiin formatos establecidos, incluyendo el registro de
temperaturay descarga del desfibrilador; 18. Se port6 €l carné institucional de la Subred
durante la g ecucién de las actividades contractuales; 19. Se hizo parte del proceso de
induccion de forma activay positivaa personal nuevo; 20. Serealizé la verificacion,
gjecucion y supervision del protocolo de limpiezay desinfeccién con el personal acargo y
Su respectivo registro; 21. Se gjercieron las actividades propias de la profesién de
conformidad con las normas y reglamentos institucionales; 25. Se apoyaron actividades
relacionadas con €l proceso de acreditacion y habilitacion de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E.; 27. Se participd en la elaboracion de protocol os,
manuales y guias del servicio; 30. Se realizaron |os registros respectivos y necesarios de la




atencion del paciente en la historia clinicadel sistema de informacion establecido en la

Subred o en formatos fisicos cuando se utilizé medio de contingencia; 31. Se brindd

educacion e informacion al paciente y cuidadores respecto a cuidado general y normas

1 institucionales; 32. Se cumplid con los protocolos y demés lineamientos institucional es

aplicables ala gjecucidn de las actividades contractuales; 33. Se asistio ajornadas de

capacitacion, reuniones y eventos presentados en el servicio y en lainstitucion de acuerdo CON LAS ACTIVIDADES CONTRACTUALES

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 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 € 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° 9506410805 OPERADOR: APORTESEN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 2026/07/23 $ 237.500
PENSION: COLPENSIONES 2026/07/23 $ 304.000
RIESGOS LABORALES: SURA 2026/07/23 $ 46.300
OTRO

TOTAL PAGADO $ 587.800

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
que en ningun caso el IBC seamenor a1l SMMLYV (de ser € primer pago adjunto certificaciones de &filiacion 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 fotogréficas y/o documental es que soporten |as actividades realizadas en el periodo correspondiente

%%
/ MARIA DORIS REINA REINA
P

PS 2418 2026_5871DC
MARIA DORISREINA REINA
CC: 52061406

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

uz ANGELA CONTRERAS MORENO
7| Ps 2418 2026 5871DC

LUZ ANGELA CONTRERAS MORENO

SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA




=V,
i NATALY DUQUE SALAZAR

PS 2418 2026_5871DC

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

NATALY DUQUE SALAZAR
SUPERVISOR DEL CONTRATO




