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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 52694117 YENIFER ANDREA CEBALLES CALLE 1 #5A-78 5555555 | yaceballes@fucsalud.edu.co PARAFISCALES Y 94302049 2410812026 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 2026-07 2026-07 1 $0 $580.700
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
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 231.400 0 0 0 18 3.200 0 234.600 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 800224808-8 296.200 0 0 0 0 18 4.100 0 300.300 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
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 45.100 45.100 18 700 45.800 451 45.800 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora . AemilSiE s peiante=lCelCERNAY Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 1 231.400 234.600
) [ 18 [ 0 ) [ 0 Pension 1 296.200 300.300
ICBF Riesgos Laborales 1 45.100 45.800
0 [ 18 [ 0 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 572.700 580.700

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 (DlA/MES/ANO) PLANILLA (DlA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 52694117 YENIFER ANDREA CEBALLES CALLE 1 #5A-78 5555555 | yaceballes@fucsalud.edu.co PARAFISCALES Y 94302049 2410812026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-07 2026-07 1 $0 $580.700

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
5 z S
Tipoy AREHEE 3 Bondg) Fondo £

. HEIEHEHARANARAR zlul<|elels] 2 |18| cod. 81 “ Voluntario | Voluntario | pensional “ & [Cotizacion /| Céd a2 | Codigo k] Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte

No. | Namero de Apellidos y Nombres 22 (|2 elek |8l (2] 2 2 e 38|55 ] 2 [B] Seb | moare | & [ootizacion [ VRHREE [ Yenoriane Sho sensional de | cod.Eps | ieceps | 8 [Praacion/) Cod. | e arL | £ [ £ | cotizacion | 96U [ ecccr £ | ARore | I8Coves f ARCUS | ARSE | Afoas | Afen
dentificacion HEIHEE g subsistencia H
s g solidaridad 3
o © 5]

1 | cosaeoarny | CEBALLES PAJON YENIFER {590 N 230301 | 1.850.700 | 30 | 296.200 0 0 0 0 EPS037 | 1.850.700.| 80231400 | 1423 | 1.850.700 | 30-|-8|45:200 0 0 0 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: YENIFER ANDREA CEBALLESPAJOY CC: 52694117

CORREO ELECTRONICO: YACEBALLES@FUCSALUD.EDU.CO TELEFONO: 3202508940

DIRECCION DOMICILIO: CL 1N°5A-78 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 475570026595

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 2479 2026 $ 4.436.100
COBRO

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

PERIODO OBJETO DE COBRO:

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

=V,
i/ YENIFER ANDREA CEBALLES PAJOY
g

PS 2479 _2026_35D9AF

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
YENIFER ANDREA CEBALLESPAJOY

CC: 52694117
CEL: 3202508940




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

YENIFER ANDREA CEBALLESPAJOY

CON C.C N°

52.694.117

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.SEE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESI ONAL ES No. PS 2479 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/02/02
VALOR INICIAL DEL
CONTRATO $ 17.744.400 | No. HORAS EJECUTADAS 186

VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO $
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS
40.068.000 3 $ 4.436.100
PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO
PRORROGAS

SIETE (7) MESES

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.Serealizé recibo y entrega de turno de acuerdo con €l protocolo
institucional. 2. Serealizé el plan de cuidado diario de enfermeria de
acuerdo al diagnostico y necesidades | dentificadas. 3.Se Realiz6
verificacion de las medidas preventivas de eventos adversos e
identificando riesgos, garantizando la seguridad del pacientey
reportando |os eventos adversos que se presenten. 4.Se verifico,
administré y registro los medicamentosformul ados oportunamente,
de acuerdo alos protocol os establecidos. seinformé al médico
tratante y coordinadores la no existencia de medicamentos para
hacer gjustes alos tratamientos. 5. Se cumplié con la supervision de
las actividades del personal a cargo, verificando que se realicen los
procedimientos y los registros de enfermeria. 6. Se Realiz0 la
actualizacion del kardex y tarjetas de medicamentos de acuerdo con
las normas establecidas en formaescritay cadavez que se requiera
el cambio del tratamiento del paciente. 7.Se controlaron los
suministros y existencias de insumos y medicamentos de los
pacientes del servicio. 8. Se Realizaron las devoluciones al servicio de
farmacia de |os medicamentos e insumos por paciente antes del
egreso y diariamente cuando asi 1o amerita. 9.Participe en forma
activaen larevista médica diaria dando aportes segiin sea el caso.
10. Se Realizé la asignacion de paciente a cada auxiliar de acuerdo a
numero de pacientes, complejidad y de acuerdo alas necesidades

del servicio, dejando el registro en €l libro de recibo y entrega de
turno. 11. Se respondid por los inventarios, conservacion y uso
adecuado de los equipos, €lementos e insumos entregados en €l
servicio. 12.Se Realiz6 la asignacion oportuna de camas y registro
oportuno en € aplicativo Dinamica Gerencial paratodoslos
pacientes acargo y realizando |os traslados necesarios paratal fin de
forma oportuna, colaborando con e giro de cama. 13.Se tramitaron
de forma oportuna examenes de laboratorio y especiales, radiologia,
interconsultas, remisiones y traslados que requieran los pacientes a
cargo. 14.Se dio cumplimiento ala Resolucion 1995 de 1999y al
manual de manejo de historiaclinica de la Subred. 15. Sedio
cumplimiento con lo establecido en las normasy protocolos de la
institucion en cuanto al uso del uniforme y elementos de proteccion
dentro de las &reas asignadas. 16. Se realiza verificacion de carro
paro, seglin protocolo institucional. 17.Se cumple con portar €l
carnet institucional de la Subred durante |a gjecucion de actividades




contractuales. 18.Se realizo verificacion y supervision de manual
limpiezay desinfeccién con el personal acargo y su respectivo
registro. 19. Se cumplié con las actividades propias de la profesion
de conformidad con las normas y/o reglamentos de acuerdo al
objeto contractual y las necesidades del servicio, acorde alas guiasy
protocolos institucionales en el proceso de atencion de enfermeria.
20.Se gjecutan los procedimientos y cuidados a los pacientes que
requieren manejo de heridas. 21. Se Realiz6 la programacion de las
actividades del servicio tanto parala atencion de los pacientes

1 hospitalizados como |os pacientes ambulatorios. 22. Se participd
activamente en las actividades relacionadas con €l proceso de
acreditacion y habilitacion de la Subred I ntegrada de Servicios de
Salud Centro oriente E.S.E. 23. Se gestiono €l apoyo técnico
multidisciplinario con otras &reas y/o servicios cuando la atencion
del paciente asi |0 amerite. 24. Se particip6 en la elaboracion de
protocolos, manuales y guias del servicio cuando se requirié. 25. Se
Realizaron los registros en DHG historia clinica de Enfermeriay de
formafisica en caso de contingencia, de forma oportuna, completa
y con criterios de calidad.

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 para lalegalizacion 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 €l informe anexo y en el SECOP?

¢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 %
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° 94302049 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: NUEVA EPS 2026/08/24 $ 231.400
PENSION: PORVENIR 2026/08/24 $ 296.200
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 2026/08/24 $ 45100
OTRO

TOTAL PAGADO $ 572700

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
gue en ningun caso €l IBC seamenor al 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.

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

Anexar evidencias fotograficas y/o documental es que soporten |as actividades realizadas en el periodo correspondiente

D 9
i/ YENIFER ANDREA CEBALLES PAJOY
D
PS 2479 2026_35D9AF

YENIFER ANDREA CEBALLESPAJOY
CC: 52694117

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA




D )
ESTOR DANIEL SANDOVAL RINCON
Y| Ps 2479 2026_35D9AF

FIRMA DE QUIEN VALIDA NESTOR DANIEL SANDOVAL RINCON

SUPERVISOR ALTERNO

v,
% NATALY DUQUE SALAZAR
p

PS 2479 2026_35D9AF
NATALY DUQUE SALAZAR
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




