' 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: ANGELICA MARIA ALVARADO LOPEZ CC: 52772465

CORREO ELECTRONICO: ANGELICAALVARADOIQX@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3103056551

DIRECCION DOMICILIO: KR 98 0-41 Sur T7 AP 403 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 008480362857

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 1478 2026 $ 3.143.140
COBRO

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

PERIODO OBJETO DE COBRO:

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

=V,
i/ ANGELICA MARIA ALVARADO LOPEZ
g

PS 1478 2026_59B5F7

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
ANGELICA MARIA ALVARADO LOPEZ

CC: 52772465
CEL: 3103056551




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

ANGELICA MARIA ALVARADO LOPEZ

CONC.CN° 52.772.465
OBJETO DEL CONTRATO: | PRESTAR SERVICIOS COMO INSTRUMENTADOR (A) QUIRURGICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA
" | DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS-MEDICINA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTEE.SE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES ONAL ES No. PS 1478 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/02/02
VALOR INICIAL DEL
ey $ 14.894.880| No. HORAS EJECUTADAS 157
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 28028000 $ 3.143.140
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO NUEVE (9) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:  |HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: SAUL ARDILA DURAN

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. Verifiqué la programacion quirdrgica del quiréfano al que fui asignado.

2. Ingresé a &rea quirdrgica con el vestido quirdrgico completo y correctamente puesto.

3. Me presenté a paciente y le informé sobre mi rol durante el acto quirdrgico antes deiniciar € procedimiento.

4. Solicitéy registré correctamente el instrumental quirdrgico, los dispositivos médicosy €l material necesario para cada procedimiento.
5. Redlicé lalimpiezay desinfeccidn del carro de transporte a iniciar lajornaday registré el proceso en el formato correspondiente.

6. Revisé € contenido y € estado de cada equipo antes de iniciar el procedimiento e informé de inmediato cualquier faltante o elemento en mal
estado.

7. Verifiqué e virge de los indicadores quimicos antes de iniciar el procedimiento y rechacé los elementos cuando los resultados no fueron
aceptables.

8. Velé por laasepsia, laantisepsiay la conservacion de la esterilidad del instrumental y de los equipos utilizados en salas de cirugia
9. Participé activamente en el procedimiento quirdrgico.
10. Redlicé en voz alta, junto con el auxiliar circulante, el conteo del instrumental y del material médico-quirdrgico antes del cierre de la cavidad.

11. Respondi por la lista de chequeo de cirugia segura, verifiqué € registro de la informacion, informé las novedades y firmé a finalizar cada
procedimiento.

12. Entregué las piezas anatomopatoldgicas a auxiliar de enfermeria, informando el nombre, el medio de preservacion y e destino de cada
muestra.

13. Recogi € instrumental y los dispositivos médicos al terminar € procedimiento, los dispuse en los contenedores para material contaminado y
apliqué detergente enzimético.

14. Trasladé el instrumental contaminado a la Central de Esterilizacion, esperé el conteo correspondiente y registré los equipos y materiales
entregados para reprocesamiento.

15. Registré en la hoja de gastos de farmacia | os elementos utilizados durante el procedimiento quirdrgico.

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 Sl 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 eecucion de X
actividades?

: ¢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 socia 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 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 (2026-09-01) AL (2026-09-30)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 6029633551 OPERADOR: SOI
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: ALIANSALUD 2026/08/31 $ 218900
PENSION: COLPENSIONES 2026/08/31 $ 280.200
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 2026/08/31 $ 0
OTRO

TOTAL PAGADO $ 499.100

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé |as actividades descritas en el 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 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.

VII. ANEXOS
(Cuando se reguiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogréficas y/o documental es que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

oy,
i ANGELICA MARIA ALVARADO LOPEZ
2 PS 1478 2026 59B5F7
ANGELICA MARIA ALVARADO LOPEZ
CC: 52772465

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

5%
/ SAUL ARDILA DURAN
g

PS 1478 2026 59B5F7
SAUL ARDILA DURAN
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

o = O GNB
SO/ i SOPORTE DE PAGO GENERAL
Sacial

( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52772465 || NUMERO PLANILLA: 6033796226  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES

NOMBRE O RAZON SOCIAL: ANGELICA MARIA ALVARADO LOPEZ || pER|IODO COTIZACION OTROS MES septiembre ANO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES septiembre ARNO 2026

CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || DiaS DE MORA. 0

DIRECCION: CARRERA 98 #0-41 SUR TRR 7 AP 403 TELEFONO: 8187022 || FEcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/09/28 NUMERO AUTORIZACION: 688551980

TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE

TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de atencién de la salud humana.

FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
| TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 280.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 280.200 $0 $ 280.200
SUBTOTALES: $280.200 $0 $ 280.200
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

EPS001 EPS001-ALIANSALUD S.A 1 $0 $0 $0 $218.900 $0 $0 $0 $218.900 $0 $0 $218.900

SUBTOTALES: $218.900 $0 $0 $218.900

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
92 <« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % % 5 % O|Flywaololx o = P4 = L < O al = o 5 FSP AROIZS INDICADOR 5 6 CENTRO 8
N - NOMBRES ; s Zo5 z2wo<g<o o v | a|d|o|sS| < 50| o . VOLUNTARIOS TOTAL 3} . |VALOR| TOTAL 3} TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X | HHFFFO > > n O = | > < > = |
E:: bg ADMIN |g IBC  COTIZACION TARIFA | \oopTe | ADMIN | IBC  |COTIZACION| \nped| poopre | ADMIN o 1BC DE  |\boRTE 2 ADMIN | o0 DO R TE APORTE APORTEAPORTE
8 é @ = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL o o TRABAJO
1 cc ALVARADO |[NDEPEND $1.750.905 NO 25-14 30 $ $280.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 280.200EPS001- 30 $§  $218.900 $0 $218.900 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
52772465 |[OFEZ COLPENSI| | 1.750.905 IALIANSAL | | 1.750.905
MARIA ONES UD S.A

TOTAL PAGADQO: $499.100
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