' 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: LEIDY CATHERINE SILVA VARON CC: 1023947019

CORREO ELECTRONICO: KATHERINESILVA130705@GMAIL.COM TELEFONO: 3182015121

DIRECCION DOMICILIO: KR 7 #22-60 SUR CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL TIPO DE CUENTA: [ AHORROS N° CUENTA: 24067623318

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 2197 2026 $ 2.436.600
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/ LEIDY CATHERINE SLVA VARON
g

PS 2197 _2026_F30A51

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

LEIDY CATHERINE SILVA VARON

CC: 1023947019
CEL: 3182015121




L
' Centro Oriente E.S.E.

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

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

LEIDY CATHERINE SILVA VARON

CONC.CN° 1.023.947.019
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA 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 2197 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/02/01
VALOR INICIAL DEL
ey $ 9.746.400 | No. HORAS EJECUTADAS 186
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 23580.000| $ 2.436.600
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO SIETE (7) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:  |HOSPITAL SANTA CLARA
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)

1.Se gjecutaron las actividades de acuerdo con la funcién de auxiliar de enfermeria; 2. Se
realizaron actividades propias del cuidado de enfermeria cumpliendo los protocolos
institucionales'y previniendo acciones inseguras en la prestacion de servicios de salud
(recibo y entrega de turno, actividades de enfermeriay demés actividades derivadas del
proceso de enfermeria); 3. Se notificaron inmediatamente las acciones inseguras ocurridas
alos pacientes a cargo, al médico de turno, jefeinmediato y en el sistema de reporte de
seguridad del paciente; 4. Seinformé ala enfermerajefe del servicioy al médico tratante
sobre los cambios en € estado clinico de |os pacientes en forma oportunay adecuada; 5.
Sereviso la historia clinica de los pacientes asignados, conociendo su evolucion diariay
plan de manejo para g ecutar € plan de cuidado de enfermeriaintegral planteado por la
enfermera; 6. Se diligenciaron los registros de las atenciones, procedimientos, actividades
eintervenciones realizadas; 7. Se cumplieron las normas institucional es de bioseguridad,
vigilancia epidemiol dgica, gestion ambiental, salud ocupaciona y demas politicas
institucionales; 8. Se respondié por losinventarios, realizando control, conservacion y uso
adecuado de los equipos, elementos e insumos, asi como €l cuidado de lainfraestructura
del servicio y/o areadonde se desarrollaron las actividades; 9. Se ofreci6 trato con calidez
y calidad a pacientey lafamilia, brindando atencion humanizaday respetando la dignidad
humana segln la politicainstitucional de humanizacion; 10. Se mantuvo lareservay
confidencialidad de lainformacion clinicay personal de los pacientes, dando
cumplimiento ala Resolucién 1995y al manual de manejo de historia clinica establecido
por lainstitucién; 11. Se realizaron asesorias pretest y pruebas répidas en los diferentes
servicios intramurales seglin solicitudes, generando el respectivo registro en la historia
clinica; 15. Se port6 el carnéinstitucional de la Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente durante la g ecucion de las actividades contractuales; 16. Se solicito, alisto,
entregd, custodid y retornd, con el respectivo proceso de limpieza, €l instrumental segin
€l area correspondiente, teniendo en cuenta el manual de la central de esterilizacion
institucional; 18. Se cumplieron las actividades propias del servicioy las asignaciones
realizadas por la enfermera coordinadora, incluyendo apoyo e instrumentacion de

procedi mientos menores en consultorio, traslado y entrega de muestras de patologia; 19.
Serealiz6 larecepcion, custodiay entrega oportuna de las historias clinicas de
contingenciay formatos fisicos que hacen parte de la historia clinicaa archivo de gestion
documental, efectuando €l registro en el formato correspondiente; 20. Se apoyaron
actividades relacionadas con el proceso de acreditacion y habilitacion de la Subred
Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E.; 21. Se organiz0 € servicioy se
realiz6 € alistamiento de areas con la dotacién necesaria, manteniéndolas ordenadas para
facilitar la prestacion de un servicio adecuado y oportuno; 23. Se vel6 por el cuidado y
aprovechamiento de los suministros y existencias de insumos de los pacientes en el
servicio; 25. Se diligenciaron de forma adecuada | os formatos establecidos para €l control




del servicio, tales como limpiezay desinfeccion, control de temperaturay humedad del

carro de paro, temperatura de las neveras y del servicio o érea; 26. Se dio cumplimiento a
lo establecido en las normasy protocolos institucionales en cuanto a uso del uniformey
elementos de proteccion dentro de las areas asignadas; 27. Se asistié ajornadas de
capacitacion, reunionesy eventos presentados en €l servicio y en lainstitucion de acuerdo
con las actividades contractuales; 28. Se realiz6 acompafiamiento a profesional de
enfermeria en larevision mensual del carro de paro; 29. Se realiz0 registro en el sistema
1 de informacion institucional de la atencion brindada a los pacientes a cargo; 30. Se realizd
lasolicitud y el respectivo descargue en € sistema de informacidn de los insumos
necesarios para la atencion de | os pacientes, asi como la devolucion de los insumos
solicitados y no utilizados; 31. Se brindé educacion e informacion al paciente y cuidadores
respecto al cuidado general y normas institucionales; 32. Se cumplié con los protocolos y
demas lineamientos institucional es aplicables a la gjecucion de las actividades
contractuales, incluyendo recibo y entrega de turno, prevencion de caidas, prevencion de
lesiones de piel y demés establecidos.

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 paralalegalizacion del mencionado contrato le
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de gecucion de X
actividades?

¢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 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° 1083432413 OPERADOR: SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 2026/08/12 $ 218900
PENSION: PORVENIR 2026/08/12 $ 280.200
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 2026/08/12 $ 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.- Queredlicé 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 aeps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidenciadel cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al 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 las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogréficas y/o documental es que soporten |as actividades realizadas en el periodo correspondiente
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PS 2197 2026_F30A51
LEIDY CATHERINE SILVA VARON
CC: 1023947019

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA




D )
ESTOR DANIEL SANDOVAL RINCON
Y| Ps 2197 2026_F30A51

FIRMA DE QUIEN VALIDA NESTOR DANIEL SANDOVAL RINCON

SUPERVISOR ALTERNO

v,
% NATALY DUQUE SALAZAR
p

PS 2197 2026_F30A51
NATALY DUQUE SALAZAR
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




Simple

Informacién de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacién
Razén Social del Operador de Informacion
Descripcién

Fecha

Periodo de Cotizacion Otros Riesgos
Periodo de Cotizacion Para Salud

900097333-9

SIMPLE S.A.

Pago de SuAporte

2026-09-13, 09:46:49 AM en horario extendido
agosto de 2026

agosto de 2026

Empresa LEIDY CATHERINE SILVA VARON
CEDULA CIUDADANIA CC 1023947019

Codigo Sucursal (Nombre) ()

Referencia de Pago/ Numero Planilla 1084368134

Tipo de Planilla |

Namero Transaccién Bancaria/ CUS 650022025

Banco (1032) - BANCO CAJA SOCIAL
Valor $ 581.400

Estado de la Transaccién Aprobada

Direccién IP de Origen 172.29.10.57

Nit Cédigo Administradora Namero Afiliados Valor sin Mora Total Intéreses Mora
N800224808 230301 PORVENIR 1 $ 280.200 $2.100
N800130907 EPS002 SALUD TOTAL EPS 1 $218.900 $1.700
N860002503 14-7 SEGUROS BOLIVAR SA 1 $42.700 $ 400
N860066942 CCF24 CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR 1 $35.100 $ 300

SubTotales: $576.900 $4.500
Total a Pagar: $581.400
. - . . - . . . . _Pﬁégina ldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira:

3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Fécil, SIMPLE!

SIMPLE S.A. no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de informacién dado que no tiene medios para corroborar la
veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la informacién suministrada directamente por el cliente. iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




