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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
EXONERADO PAGO
cc 52772612 AR AT ANA CRUZ Kr. 70 C #1-72 2645030 | tatianacruz1531@gmail.com PARAFISCALES Y 94296569 1410912026 1 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 2026-08 2026-08 1 $1,750,905 $581.700
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
EPSO008 Compensar EPS 860066942-7 218.900 0 0 0 11 1.800 0 220.700 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
230301 Porvenir 800224808-8 280.200 0 0 0 0 11 2.300 0 282.500 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 11 400 43.100 427 43.100 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 35.100 11 300 35.400 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

11 [ 0 [

ICBF

1 [ 0 [

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora D, AFgen:)igri‘s;gaaioras Kakoy aTé?ytjﬁlL?aE' A, Total a Pagar

Salud 1 218.900 220.700
Pensién 1 280.200 282.500
Riesgos Laborales 1 42.700 43.100
CCF 1 35.100 35.400

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 576.900 581.700

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 (DIAMESIARO) PLANILLA (DIAMES/ARO) EMPLEADOS UpC
EXONERADO PAGO
cc 52772612 AR AT ANA CRUZ Kr. 70 C #1-72 2645030 | tatianacruz1531@gmail.com PARAFISCALES Y 94296569 1410912026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL copico 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 | $1,750,905 $581.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
5 z 5
Tipoy R HEH ol |ululalelalslzlul<lo]e] § céd 9 Voluntario | Voluntario p;r?sr:ggal Fondo 2 Icotizacién /| cod P = cédigo % | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
4 HEHEE z 2 : g [ 6 5 2 g2 5 8
No.| Namero de Apellidos y Nombres HHEHHEEEEHEE EEEE B R B R Fl EE il Al s sio sensionalde | cod.€ps | iBceps | & [OUzecion/] COt | scarL | & | | cotizacion [CE | mecer | £ | ARle | IBCouos | AR | ARre | ABers | A
dentificacion HEIHEE £ subsistencia H
s 8 solidaridad 3
3 &
1 | cosarroerz | CRUZRODRIGUEZMARYL {590 N 230301 | 1.750.905 | 30| 280.200 0 0 0 0 EPS008 | 1.750.905.f 80218900 | 147 [ 1.750.905 | 30-|-8~| 42700 | ccF24 | 1.750.905 [ 30 | 35.100 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: (31-08-2026)

NOMBRESY APELLIDOS: MARY! TATIANA CRUZ RODRIGUEZ CC: 52772612

CORREO ELECTRONICO: TATIANACRUZ1531@GMAIL.COM TELEFONO: 3228841107

DIRECCION DOMICILIO: KR 70 c #1-72. Bloque 6 APT. 403 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: [ AHORROS N° CUENTA: 20965859128

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 1044 2026 $ 3.663.660
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/ MARY! TATIANA CRUZ RODRIGUEZ
g

PS 1044 2026_47FFC7

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
MARYI| TATIANA CRUZ RODRIGUEZ

CC: 52772612
CEL: 3228841107




' 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

MARYI TATIANA CRUZ RODRIGUEZ

CON C.C N°

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO FISIOTERAPEUTA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA DIRECCION DE
SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SEE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES ONAL ES No. PS 1044 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/02/01
VALOR INICIAL DEL

CONTRATE $ 14.894.880 | No. HORAS EJECUTADAS 183

VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 26.806.780 ) $ 3.663.660
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO SIETE (7) MESES

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

HOSPITAL SANTA CLARA

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

ANGELA MARIA MENDOZA MESA

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 e mes)

Realice 319 sesiones de Terapia Fisicaen Agosto (1 a 27 de agosto) en los servicios de
hospitalizacion en |as unidades de cuidados intensivos adultos, intermedios adultos, pediatria
intermedios y pediatria general en UMHES Santa Claray en medicinainternaen UMHES Jorge
Eliecer Gaitan procurando €l mejoramiento de la salud del paciente.

Realice 44 respuesta de interconsultas en agosto (1 a 27 de agosto), brinde atencion
personalizaday adaptada a las necesidades de |os pacientes, cumpli con los protocolos y guias de
atencion para garantizar que la atencidn sea pertinente y efectiva, documente en la historia clinica
todas las sesiones de terapia 319 en agosto (1 a 27 de agosto) de la atencion brindada con reporte
de lo hecho en la atencion.

Conozco y cumplo con las politicas y procedimientos establecidos por la SUBRED, incluyendo los
reglamentos administrativos, técnicos, cientificosy disciplinarios, conozco y cumplo losrolesy
responsabilidades asignados de la estructura organica de la Subred Centro Oriente, ademas
conozco y cumplo lavisién y mision de la Subred Centro Oriente.

Realice 319 sesiones de terapia fisica a 58 pacientes de los cuales 47 pacientes terminaron
tratamiento cumpliendo con un 98 % sus objetivos.

Entrega de 4 planes caseros a 4 familiares en agosto con una adherencia del 88 % en los planes
caseros, documentando los procesos de educacion en la historia clinica.

Entrega de informe de produccién mensual y objetivos el 1 de agosto 2026, diligenciamiento de
drives del 1 al 28 de agosto 2026 se suben evidencias e informacidn entregada de indicadores
mensuales.

Realice registro completo y con calidad de 58 historias clinicas en € aplicativo Dinamica
Gerencial, con los pardmetros establecidos en la resolucion 1995 de 1999 y los definidos por la
Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente.

Garantice la privacidad de la historia clinicadel paciente.

Se reporta 1 suceso de seguridad del paciente por [os mecani smos establ ecidos por la Subred
Centro Oriente con €l siguiente cadigo o registro: 260861926.

10

Asisti ala: 1. Socializacion protocolo y técnica de lavado de manos € 24 de agosto 2026 a las
09:30 am. 2. Evaluacion prey post mangjo de coxartrosis y Guillan Barre €l 3y 4 de agosto. 3.
Evaluacion prey post manejo de radiculopatias y patologias de cuello de pie el 5 de agosto. 4.
Evaluacion pre y post manejo de patologias de codo y pardisisfacia € 6 de agosto. 5. Evaluacion
prey post manejo de patologias de patologia de sindrome de manguito rotador y lumbalgiael 10y
11 de agosto. 6. Evaluacion pre 'y post manejo de amputaci ones de miembros superiores e
inferioresy lesiones de mufiecay mano el 12 y 13 de agosto. 7. Evaluacion prey post manejo de
desacondicionamiento fisico y trauma craneoenceféico el 14 y 18 de agosto. 8. Evaluacion prey
post manejo de fractura de cadera, trauma raquimedular y paciente prematuro y/o bajo peso del
pmc el 20y 21 de agosto. 9. Evaluacién pre'y post manejo de retraso del desarrollo psicomotor y
adaptacion y seguimiento al uso correcto de dispositivos € 24 y 25 de agosto.




1 Cumpli con las normas de bioseguridad, lavado de manos, uso de elementos de proteccion
personal.
Asisti alaunidad Jorge Eliecer Gaitan pararealizar actividades como terapeutafisicael dia: 27
12 , . .
de agosto 2026. seguin orden de mi supervisora de contrato.

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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 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 eecucidon de X
actividades?
3 ¢Que e 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 social y X
de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de laLey 789 de 2002?

5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente a mes objeto de X
cobro?

Teniendo en cuentalo anterior y conforme ala clausula " Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael
pago correspondiente al periodo del (2026-08-01) AL (2026-08-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 93498887 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 2026/08/11 $ 219.900
PENSION: PORVENIR 2026/08/11 $ 281.500
RIESGOS LABORALES: SEGUROSBOLIVAR 2026/08/11 $ 42900
OTRO

TOTAL PAGADO $ 544.300

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 a1l 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 al 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,
% MARYI TATIANA CRUZ RODRIGUEZ
P

PS 1044 2026_47FFC7
MARYI TATIANA CRUZ RODRIGUEZ
CC: 52772612

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

5%
ANGELA MARIA MENDOZA MESA
P

PS 1044 2026_47FFC7
ANGELA MARIA MENDOZA MESA
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




