' 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: NADIA ALEXANDRA PUPO FERREIRA CC: 1051670369

CORREO ELECTRONICO: ALEXAPUPOO1@GMAIL.COM TELEFONO: 3144109176

DIRECCION DOMICILIO: TV 9A #39B 12 SUR CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 488406909892

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 1140 2026 $ 3.137.200
COBRO

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

PERIODO OBJETO DE COBRO:

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

=V,
i NADIA ALEXANDRA PUPO FERREIRA
g

PS 1140 _2026_503C12

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
NADIA ALEXANDRA PUPO FERREIRA

CC: 1051670369
CEL: 3144109176




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

NADIA ALEXANDRA PUPO FERREIRA

CONC.CN° 1.051.670.369

OBJETO DEL CONTRATO: | PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR LABORATORIO 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 1140 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/02/02

VALOR INICIAL DEL

ey $ 9.411.600 | No. HORAS EJECUTADAS 248

VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 27.804.700| $ 3.137.200

ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO NUEVE (9) MESES

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:  [HOSPITAL LA VICTORIA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: MARTHA CECILIA OQUENDO OSPINA

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

ITEM
(Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)
1 Hago mi debida verificacion verificacion al momento de hacer algin descarte que sea depositado en la cabeza correspondiente para evitar algin
tipo de accidente
2 He informado a mi jefe inmediato sobre cual quier novedad presentada en |os turnos
3 He participado en las jornadas de capacitacion e induccién y reuniones realizadas
4 He preparado el material necesario paralatoma de una muestravaginal o el procesamiento de una muestra de orina o materia fecal
5 Porto mis elementos de bioseguridad dando cumplimiento alas normas de la entidad
6 Hemos realizado la debida limpieza de las &reas y superficies
7 He hecho entrega de resultados a los usuarios verificando que pertenezcan a cada uno de ellos y 10s datos personal es sean correctos
8 He Tratado de manera respetuosay humana a cada usuario que he atendido
9 He diligenciado de maneraclaray legible los documentos que se requieren paralatoma de examenes
10 He realizado la toma de muestras de | os pacientes tomando adecuadamente |os tubos que requiere para cada uno de sus examenes
11 He orientado al usuario explicandole la preparacion que requiere para sus examenes
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 eecucion de X
actividades?
3 ¢Que €l contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser v
verificados en € informe anexo y en el SECOP?
4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al 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 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° 93566889 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: CAPITAL SALUD 2026/08/11 $ 218.900
PENSION: COLPENSIONES 2026/08/11 $ 280.200
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 2026/08/11 $ 42700
OTRO




TOTAL PAGADO $ 541.800

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé | as actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Queresalicé 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 a1l 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 |as actividades realizadas en el periodo correspondiente

27,
i NADIA ALEXANDRA PUPO FERREIRA
~| ps 1140 2006 503C12
NADIA ALEXANDRA PUPO FERREIRA
CC: 1051670369

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

D\
i MARTHA CECILIA OQUENDO OSPINA
~| ps 11402026 503C12
MARTHA CECILIA OQUENDO OSPINA
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




ogcompenscr I miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA NOMERO FECHA PAGO CANTIDAD | CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ARO) PLANILLA (DIAMES/ANO) EMPLEADOS UrC
EXONERADO PAGO
cc 1051670369 haa-raihalied TV 9A 398 12 SUR 3724972 alexapupo01@gmail.com PARAFISCALES Y 94380198 00/09/2026 o 0
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL conico DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO PERIODO SALUD | PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-08 2026-08 | $0 $541.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar | No. Afiliados
No. Autorizacion | Valor No. Autorizacion | Valor Cotizacién
EPSC34 Recaudo SGP Capital Salud 900298372-9 218.900 [} | [} | [) [} [} [} 218.900 1
TOTALES PENSION
. Cotizacion Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - valor Mora | Valor Mora No.
Eulip AP Waile (R Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PaSMora | coizacion FSP etil) @ P Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 280.200 0 [) [} 0 [) [) 280.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros | ValorNeto | Dias | ValorMora | Subtotal | No.Radicado | Valor Saldoa Fondo Total aPagar | No. Afiliados
Obligatoria_| No. Autorizacion | valor Sistemas Cotizacion | Mora | Cotizacién | Cotizacion | saldo a Favor Favor Solidaridad
147 Seguros Bolivar S.A. 860002503-2 42.700 | 42.700 0 [} 42.700 427 42700 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre | NIT Valor Aporte Dias Mora | Valor Mora Aporte | Total a Pagar | No. Afiliados l
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
) . No. Administradoras | valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora e v e Total a Pagar
SENA Salud 1 218.900 218.900
) [ 0 [ [} [ [} [ 0 Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42700
[) [ ) [ [) [ [} [ [) ccF ) [) 0
ESAP ESAP 0 [) 0
| | | | ICBF [ o )
MEN MEN 0 0 0
[ [ [ [ SENA 0 [) 0
TOTALES 3 541.800 541.800

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



compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO FECHA PAGO ASOCIADA NOMERO FECHA PAGO CANTIDAD | CANTIDAD
(DIAMES/ANO) PLANILLA (DIAMES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 1051670369 NADIA Aég;‘éggi’* PUPO TV 9A 39B 12 SUR 3724972 alexapupo01@gmail.com PARAFISCALES Y 94380198 09/09/2026 o 0
FORMA PRESENTACION | CLASEAPORTANTE | NOMBRE SUCURSAL copico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-08 | $0 $541.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
Tipo AAHER i g
A 215155 el gl e sl sl 5] 2l 5|2 2] ]s] 2 [§] coo g < | Voluntario | voluntario | pensional . 2 [cotizacién /| - céd. af = . | cedigo 2 | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
0o | SEE0ea Apellidos y Nombres 215 (12 2 2[5 8] (B3 (2] )3 |5 2|23 2 || Are | recARe | & |cotzacien | ¥iiiats | Aportante | *ae - [oensionalde | cod.eps | ecees | £ FUIGKURG| ARy [ ©BCARL | & | & fcotizacion (G5 | ccer | £ | FREE | paiccaies | ‘Sena | “lcar | Esap [ “Ven
entificacion HEIHEH £ solidsigad | Subsistencia H
cc PUPO FERREIRA NADIA

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




