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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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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
i EXONERADO PAGO
cc 1034285675 ALISON DANIELA QUIROGA calle 36 hbis sur# 04 | 3755548449 | daniela0322quiroga@gmail.com |  PARAFISCALES Y 94880931 11/09/2026 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 $0 $541.800
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
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 280.200 0 0 0 0 0 0 280.200 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
14-11 ARL SURA 890903790-5 42.700 42.700 0 0 42.700 427 42.700 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 1 218.900 218.900
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.700
0 [ [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 541.800

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 1034285675 ALISON DANIELA QUIROGA calle 36 1 bis sur# 04| 3195248449 | daniela0322quiroga@gmail.com | PARAFISCALES Y 94880931 11/09/2026 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 2026-08 2026-08 1 $0 $541.800

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
5 z £
Tipo y RN HEE 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 12512 2(215(8]8(2[%)2[2)3|8|5)5(518 2 (2] Are | 'BCAFP | & |cotizacion [ YRGRGS | Aportante o pensional de [ cod.EPs [ 1BCEPS | & [REaCiol T BCARL | £ [ 5 |cCotizacion | " | BCCCF | £ CCF | parafiscales | SEna | IcBF | Esap | MeN
Identificacién HEAHEE g subsistencia s
dfg ] solidaridad g
o O o

cc QUIROGA CARDOZO ALISON
1| 1osaz8s675 DANIELA 59| 0 N 25-14 | 1.750.905 |30 | 280.200 0 0 0 0 EPS002 | 1.750.905.80~218.900 | 14-11 | 1.750.905 | 30-|-3~| 42:700 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: (30-09-2026)

NOMBRESY APELLIDOS: ALISON DANIELA QUIROGA CARDOZO CC: 1034285675

CORREO ELECTRONICO: DANIELA0322QUIROGA@GMAIL.COM TELEFONO: 3125248449

DIRECCION DOMICILIO: CL 36H BIS 8B 04 SUR CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL TIPO DE CUENTA: [ AHORROS N° CUENTA: 24144215708

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 1978 2026 $ 2.328.120
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2026/02/03 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/10/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2026/09/01 AL 2026/09/30

=V,
i ALISON DANIELA QUIROGA CARDOZO
g

PS 1978 2026_30D5B3

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
ALISON DANIELA QUIROGA CARDOZO

CC: 1034285675
CEL: 3125248449




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

ALISON DANIELA QUIROGA CARDOZO

CONC.CN° 1.034.285.675
OBJETO DEL CONTRATO: | PRESTARSERVICIOS COMO BACHILLER APOYO A LA GESTION | PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA
' OFICINA DE PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES ONAL ES No. PS 1978 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/02/03
VALOR INICIAL DEL
ey $ 9.312.480 | No. HORAS EJECUTADAS 0
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 20.786.786| $ 2.328.120
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO NUEVE (9) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:  |HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ZULMA JANNETH LOPEZ CUBIDES

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)

Gestioné € acceso a los servicios de salud mediante la verificacion de un promedio de 809 usuarios en los aplicativos Comprobadores de
Derechos, DNP, ADRES'y georreferenciador, facilitando su ingreso oportuno alos servicios.

apliqué y registré en los enlaces institucionales establecidos por la Subred Centro Oriente un total de 45 encuestas, distribuidas asi: 14 sobre
portafolio de servicios, y 10 de evaluacion a funcionarios derechos y deberes y poaliticas institucionales decalogo de humanizacion dando
cumplimiento alos protocolos y metas definidas por la Oficina

Realicé 20 sesiones educativas en salas de espera, en cumplimiento del cronograma establecido. Cada sesién la registré oportunamente en €l
aplicativo Si Cuéntanos Bogota como orientacion grupal y en los formatos institucionales definidos, conforme a los lineamientos técnicos y
administrativos de la Oficina.

identifiqué las barreras de acceso de los 1usuarios y las registrado en la plataforma Cuéntanos Bogota, brindando orientacién a 120usuarios de la
Secretaria de Salud. Se destaca que todas |as barreras registradas recibieron una solucién adecuada, cerréandose el 100% de los casos.

Realice 2 talleres pedagdgicos €l dia 09 y 30 de septiembre en cumplimiento del cronograma establecido y conforme ala metodologia definida en
los manuales y protocol os institucionales vigentes, dejando |os respectivos soportes de € ecucion.

Consolidé y entregué mensual mente |os soportes de la gestion realizada, correspondientes a 20 charlas, 45 encuestas, debidamente diligenciados y
con la informacion registrada en los enlaces institucionales establecidos, conforme a los lineamientos técnicos y administrativos definidos por la
Oficina

Apoyé la consulta en el sistema Dindmica Gerencial para la asignacion de citas médicas a 809 usuarios, verificando y actualizando datos cuando
fue reguerido. Durante el proceso, tuve en cuenta el lugar de residencia de cada usuario, con €l fin de facilitar su acceso a los diferentes centros de
salud y hospitales de la Subred Centro Oriente

Apoyé laimplementacion de estrategias de promocion de derechos y deberes, brindando orientacién y capacitacion a 240 usuarios en la Unidad,
incluyendo la socializacion de los canales de interaccion y escucha institucional. Durante las jornadas informé sobre el rol y funciones del
Defensor del Usuario de la Subred Centro Oriente, asi como la disponibilidad del érea de Atencién a Usuario para la orientacion,
direccionamiento y gestion de dificultades, conforme alos lineamientos institucionales.

garanticé lareserva, confidencialidad y adecuada proteccion de los datos personales de |os usuarios durante la gestion y registro de la informacion
en los diferentes aplicativos institucionales, incluido €l sistema Dinamica parala asignacién de 809
citas, dando cumplimiento ala normatividad vigente yalos protocol os internos de la Subred.

10

Brindé apoyo en los diferentes subprocesos de la Oficina de Participacion Comunitaria y Servicio al Ciudadano, ejecutando las actividades
requeridas conforme alas necesidades del servicio y en concordancia con €l objeto contractual.

11

Di cumplimiento oportuno a las obligaciones contractuales asignadas, desarrollando las actividades dentro de los tiempos establecidos y
realizando el respectivo registro en los aplicativos institucionales, conforme a las necesidades del servicio en los centros de salud y hospitales de
la Subred

12

Porté de manera visible los elementos de identificacion institucional (carné y chagueta) suministrados por la Subred Integrada de Servicios de
Salud Centro Oriente ESE, manteniendo adecuada presentacion personal, conforme alos manuales y lineamientos institucional es vigentes.

13

Di cumplimiento a las demés obligaciones derivadas directamente del objeto contractual, gecutando las actividades requeridas conforme a las
necesidades del servicio yalo establecido en el Formato de Necesidad de Personal que hace parte integral del contrato

14

Se garantiz6 lareservay confidencialidad de datos e informacién de los diferentes aplicativos institucionales.

Se Cumplié con las obligaciones de acuerdo con la demanda y tiempos requeridos segiin las necesidades del servicio en los Centros de Salud y
Hospitales que conforman la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE Se porté visiblemente los el ementos institucionales y
adecuada presentacion personal dando cumplimiento a los Manuales y procedimientos de la Oficina y de la Subred Integrada de Servicios de




15 |Salud Centro Oriente ESE

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROL LADAS

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 S 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 eecucion de X
actividades?
3 ¢Que €l contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser »

verificados en € 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 el 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 (2026-09-01) AL (2026-09-30)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 94880931 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 2026/09/11 $ 218900
PENSION: COLPENSIONES 2026/09/11 $ 280.200
RIESGOS LABORALES: SURA 2026/09/11 $ 42700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 541.800

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé | as actividades descritas en €l 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 cual anexo copiasimple, sin
gue en ningun caso € 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 fotogréficas y/o documental es que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

D\
i ALI SON DANIELA QUIROGA CARDOZO
~| ps 1978 2026_30D5B3
ALISON DANIELA QUIROGA CARDOZO
CC.: 1034285675

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

AN ,/ 3 |
ARIA CAROLINA PINILLA JIMENEZ
7| PsS 1978 2026 30D5B3
MARIA CAROLINA PINILLA JIMENEZ
SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA

5%
ZULMA JANNETH LOPEZ CUBIDES
P

PS 1978 2026_30D5B3
ZULMA JANNETH LOPEZ CUBIDES
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




