' 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: (30-09-2026)

NOMBRESY APELLIDOS: MIGUEL ALBERTO RIANO GUTIERREZ CC: 79563390

CORREO ELECTRONICO: MIGUELR_71@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3132497638

DIRECCION DOMICILIO: KR 72K 36B 25 SUR CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BBVA COLOMBIA TIPO DE CUENTA: [ AHORROS N° CUENTA: 0126449297

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 3917 2026 $ 4.293.000
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2026/04/29 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/10/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

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

=V,
i/ MIGUEL ALBERTO RIANO GUTIERREZ
g

PS 3917_2026_B1730A

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
MIGUEL ALBERTO RIANO GUTIERREZ

CC: 79563390
CEL: 3132497638




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

MIGUEL ALBERTO RIANO GUTIERREZ

CONC.CN° 79.563.390

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO ENFERMERO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE

" | SERVICIOS URGENCIAS ENFERMERIA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

ESE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES ONAL ES No. PS 3917 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/04/29
VALOR INICIAL DEL
ey $ 4.731.840| No. HORAS EJECUTADAS 180
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 26.616.600| $ 4.293.000
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO SIETE (7) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:  [HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR

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

ITEM (Deben ser coher entes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

1 01. Ejecucion de actividades propias del perfil profesional de enfermeria: Se gjecutaron las actividades correspondientes a perfil profesiona de
enfermeria, de acuerdo con las funciones asignadas y |as necesidades del servicio, realizando |os registros correspondientes en DHG.
02. Recepcidn y entrega de turno: Se realizd la recepcion y entrega de turno de acuerdo con los protocolos institucionales establecidos,
garantizando la continuidad en laatencion y realizando |os registros correspondientes en DHG.

3 03. Plan de cuidado de enfermeria: Se elabord y gjecutd e plan de cuidado de enfermeria, realizando seguimiento y evaluacion de acuerdo con las
necesidades identificadas en 10s pacientes, con los respectivos registros en DHG.

4 04. Verificacion de medidas preventivas y seguridad del paciente: Se verificaron las medidas preventivas y de seguridad del paciente,
identificando y reportando los riesgos y novedades presentadas, realizando 0s registros correspondientes en DHG.

5 05. Administracién y registro de medicamentos: Se realizd la administracion de medicamentos de acuerdo con las 6rdenes médicas y protocolos
institucionales, efectuando |os respectivos registros en DHG.

6 06. Supervision del personal auxiliar y camilleros: Se realiz6 seguimiento y supervision a las actividades desarrolladas por €l persona auxiliar de
enfermeriay camilleros, verificando el cumplimiento de los procedimientos establecidos y realizando los registros correspondientes en DHG.

7 07. Actualizacion de Kardex y tarjetas de medicamentos. Se realizd la actualizacion y seguimiento del Kardex y tarjetas de medicamentos de
acuerdo con |os protocol os institucionales, efectuando |os registros correspondientes en DHG.

8 08. Control de suministros e insumos: Se realizé control y seguimiento de los medicamentos, suministros e insumos requeridos para la atencion de
los pacientes, verificando su disponibilidad y adecuado manejo, con los respectivos registros en DHG.

9 09. Devolucion de medicamentos e insumos: Se realizaron las devoluciones de medicamentos e insumos al servicio de farmacia, de acuerdo con
las necesidades y egresos de |os pacientes, efectuando |os registros correspondientes en DHG.

10 10. Participacion en revista médica: Se participé en la revista médica, suministrando informacion relacionada con la evolucion y necesidades de
los pacientes para contribuir ala continuidad de la atencién, realizando |os respectivos registros en DHG.

1 11. Asignacion de pacientes al personal auxiliar: Se realiz6 la asignacion de pacientes al personal auxiliar de enfermeria, teniendo en cuenta las
necesidades de atencidn y organizacion del servicio, efectuando los registros correspondientes en DHG.

12 12. Mangjo de inventarios y equipos: Se realiz6 seguimiento a inventario, conservacion y uso adecuado de los equipos, elementos e insumos
asignados a servicio, con |os respectivos registros en DHG.
13. Asignacion de camas en el sistema de informacion: Se realizo la asignacion y actualizacion de camas en el mapa de camas del sistema de

13 : RN : )
informacion institucional, efectuando |os registros correspondientes en DHG.
14.Gestién y traslado de pacientes: Se gestionaron y realizaron los traslados de pacientes entre servicios, de acuerdo con las necesidades de

14 s f . T . . .
atencion y disposiciones institucionales, realizando |os respectivos registros en DHG.

15 15. Tramite de examenes y remisiones: Se gestionaron oportunamente los examenes de laboratorio, radiologia, procedimientos y remisiones
requeridas para la atencion de | os pacientes, efectuando |os registros correspondientes en DHG.

16 16. Cumplimiento de la normatividad de historia clinica: Se dio cumplimiento a la normatividad vigente y a los lineamientos institucionales
relacionados con el mangjo y diligenciamiento de la historia clinica, realizando |os respectivos registros en DHG.

17 17. Cumplimiento de normas de bioseguridad y presentacion personal: Se dio cumplimiento a las normas y protocolos institucionales de
bioseguridad, presentacion personal y uso de elementos de proteccidn personal, realizando los registros correspondientes en DHG.

18 18. Verificacion del carro de paro: Se realizd la verificacion y seguimiento del carro de paro, incluyendo revision de elementos, medicamentos,

registros, condiciones de seguridad y funcionamiento del desfibrilador, efectuando |os registros correspondientes en DHG.




19. Porte de carnet institucional: Se cumplié con el porte del carnet institucional durante el desarrollo de las actividades contractuales, de acuerdo
19 ; : : : . )
con |os lineamientos establecidos, realizando |os registros correspondientes en DHG.
20. Apoyo en procesos de induccion: Se brindd apoyo y acompafiamiento en los procesos de induccion y orientacién del personal nuevo, de
20 . L . . :
acuerdo con las necesidades del servicio, realizando |os respectivos registros en DHG.
21 21. Supervision de limpieza y desinfeccion: Se verificd y supervisd € cumplimiento de los protocolos de limpieza y desinfeccion en las areas
asignadas, realizando seguimiento a las actividades desarrolladas y 10s respectivos registros en DHG.
2 22. Ejercicio profesional conforme ala normatividad institucional: Se desarrollaron las actividades propias del gercicio profesional de enfermeria,
de conformidad con la normatividad vigente y |os lineamientos institucionales, realizando |os registros correspondientes en DHG.
23 23. Apoyo a procesos de acreditacion y habilitacion: Se brindé apoyo en las actividades relacionadas con los procesos de acreditacion y
habilitacion institucional de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E., realizando | os respectivos registros en DHG.
o4 24, Participacion en protocolos y guias: Se particip0 en las actividades relacionadas con la elaboracion, actualizacion y aplicacion de protocolos,
manualesy guias del servicio, de acuerdo con las necesidades institucionales, realizando |os registros correspondientes en DHG.
5 25. Registro de actividades en DHG: Se realizaron | os registros correspondientes a las actividades de atencién y seguimiento efectuadas durante €l
periodo, de acuerdo con los lineamientos institucionales y 1os requerimientos del sistema de informacién DHG.

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 el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X

verificados en € informe anexo y en e 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 € 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 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° 1083919269-1085456587 OPERADOR: SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 2026/08/18 $ 221.900
PENSION: COLPENSIONES 2026/08/18 $ 284.000
RIESGOS LABORALES: SURA 2026/08/18 $ 43.300
OTRO

TOTAL PAGADO $ 549.200

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 €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 €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

AN
% MIGUEL ALBERTO RIARIO GUTIERREZ
- PS 3917 2026_B1730A
MIGUEL ALBERTO RIANO GUTIERREZ
CC: 79563390

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA




D )
ARIA ANGELICA SAENZ JIMENEZ
Y| Ps 3917 2026 B1730A

FIRMA DE QUIEN VALIDA MARIA ANGELICA SAENZ JIMENEZ

SUPERVISOR ALTERNO

v,
% NATALY DUQUE SALAZAR
p

PS 3917 2026_B1730A
NATALY DUQUE SALAZAR
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




PAG OS I M P L E | AUTOLIQUIDACION

® CONSOLIDADA
I m p e Fecha creacion reporte:  2026-09-28, 10:17:02 AM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Nimero Planilla: 1083919269

Periodo Cotizacion: julio de 2026 Periodo Servicio: julio de 2026 Referencia pago 8824223101

L PAGADA 18/08/2026

|. DATOS DEL APORTANTE

Razé6n Social MIGUEL ALBERTO RIANO GUTIERREZ
Documento CC79563390 Direccion CRA 118 N 89 B 35
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3132497638
Tipo Persona NATURAL Forma UNICO
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP ARL SURA
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total

e} i . E12],16 Aport

Reptiicaccy Apellidos y Nombres Co;?:me Ci':s;';?e 2 E E § g é % é § @ é 8 % g % § & é % 3 g Administradora Pelr?gt‘)n é’;‘i?:n Administradora SI:IS i ’2’;?3: Tarifa Ri:aigos l‘:izggoes Administradora éBa(i; Agaoir;e A;::: Alg';;e ESAP Min‘?:te?io Total
= als| |a

CC 79563390 gﬁ\f;;ggmo RIANO 59 0 0 PP 0|(25-14) coLpensiones | s1.750905|  $280,200|(EPS017) FAMISANAR EPS $1,750,905|  $218,900) 2.436 S1750.905 445 700| (NIN-CC) NINGUNA CCF 50 30 30 50 50 50 $541,800)

Ill. TOTALES

” ( lice - SUBTOTAL SIN TOTAL
s 0 p Aportes Pension M A Aportes Aportes 0 Ir
IBC Pensién IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Salud Aportes Riesgos Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF ESAP Min Educacion clas,sahéossa Favor) ARP INT s DE II\IJDIE N TOTAL FINAL
$1,750,905 $1,750,905 $1,750,905 $0 $280,200]| $218,900| $42,700 $0 $0 $0 $0 $0 $q $0 $541,80Q $0 $541,800

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {M&s que Facil, SIMPLE!

iEl Poder

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




Simple

AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

PAGOSIMPLE |

Fecha creacion reporte:  2026-09-28, 10:17:02 AM Tipo Planilla: N: PLANILLA CORRECCIONES Ndmero Planilla: 1085456587
Nro Planilla 1083919269 Periodo Cotizacion: julio de 2026 Periodo Servicio: julio de 2026 Referencia pago 8824401173
L PAGADA 28/09/2026
|. DATOS DEL APORTANTE
Razé6n Social MIGUEL ALBERTO RIANO GUTIERREZ
Documento CC79563390 Direccion CRA 118 N89 B 35
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3132497638
Tipo Persona NATURAL Forma UNICO
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP ARL SURA
1. DETALLE DEL APORTANTE
Datos Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
e} i . E12],16 Aport
Reptiicaccy Apellidos y Nombres Co;?:me Ci':s;';?e 2 E E § g é % é § @ é 8 % g % § & é % 3 z Administradora Pelr?gt‘)n l:a%‘;ri(:n Administradora SI:IE i ’2’;?3; Tarifa Ri:aigos l‘:igzgoes Administradora éBa(i; Agaoir;e A;:r?: Alg';::e ESAP Min‘?:te?io Total
= 5|a| |8
CC 79563390 glﬁfg&;&fERTo RiAfo 59 0 A 0 SO0 0 |(25-14) COLPENSIONES $1,750,905| $280,200|(EPS017) FAMISANAR EPS $1,750,905 $218,900 2.436 81,750,905 $42,700| (NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0| $0| $0| $0| $0| $541,800
|CC 79563390 g{?r‘l'lEE;;ELZBERTO RIANO 59 0 © 0 S E el 0 |(25-14) COLPENSIONES $1,774,440 $284,000|(EPS017) FAMISANAR EPS $1,774,440 $221,900 2.436 D $43,300| (NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0| $0| $0 $0| $0| $549,200
Il. TOTALES
9 (Incapacidades licen| 9 SUBTOTAL SIN TOTAL
Az q q Aportes Pension q g Aportes Aportes A Ir
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Salud Aportes Riesgos Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF 4 9 cias,saldos a Favor) INT DE INT TOTAL FINAL
ESAP Min Educacion EPS ARP MORA DE MORA
$23,535 $23,535 $23,535 $0, $3,800 $3,000 $600 $0 $0 $0, $0, $0 30 30 $7,400) $300) $7,700)
Pagina 1 de L

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {M&s que Facil, SIMPLE!

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

iEl Poder
de lo SIMPLE!
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Menu Ira Buscar...

Busqueda Mis procesos

Escritorio = Ment = Administracion de contratos = Ver contrato

Informacion general Cancelar < Evaluacién de la Entidad Estatal >
Condiciones

VER CONTRATO
Bienes y servicios Ejecucion del Contrato

Documentos del Proveedor Porcentaje < ' Recepcion de articulos

Documentos del contrato

Plan de Pagos

Informacién presupuestal
¢ Se requieren emisiones de

Si © 'No
7 Ejecucion del Contrato codigos de autorizacion?

Modificaciones del Contrato Id de pago Numero de factura Fecha de emisién Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado

Incumplimientos No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por

O PS 3917 2026 CUENTA DE COBRO PS 3917 2026 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
MAYO 2026.pdf MAYO 2026.pdf

1 PS 3917 2026 CRP -14303.PDF 1 PS 3917 2026 CRP -14303.PDF Comprador Descargar Detalle

2 PS 3917 2026 CRP -17647.PDF 2 PS 3917 2026 CRP -17647.PDF Comprador Descargar Detalle

O PS 3917 2026 CUENTA DE COBRO PS 3917 2026 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
JUNIO 2026.pdf JUNIO 2026.pdf

O PS 3917 2026 CUENTA DE COBRO PS 3917 2026 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
JULIO 2026.pdf JULIO 2026.pdf

Borrar | Cargar nuevo

Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >
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