' 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: YAZMIN RUBIELA REYESPUENTES CC: 52487090
CORREO ELECTRONICO: yazmin1238@hotmail.com TELEFONO: 3125205057
DIRECCION DOMICILIO: cl 23c 112-49 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 24110367815
DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N° DEL CONTRATO: PS 1176 2026 $ 2.428.800
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/ YAZMIN RUBIELA REYESPUENTES
g

PS 1176_2026_BSOBDO

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
YAZMIN RUBIELA REYESPUENTES

CC: 52487090
CEL: 3125205057




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

YAZMIN RUBIELA REYESPUENTES

CONC.CN° 52.487.090

OBJETO DEL CONTRATO: | PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR DE FARMACIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION

" | DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

ESE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES ONAL ES No. PS 1176 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/02/02
VALOR INICIAL DEL
ey $ 9.411.600 | No. HORAS EJECUTADAS 192
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 21.062.250| $ 2.428.800
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO NUEVE (9) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:  |CENTRO DE SALUD OLAYA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: MARTHA CECILIA OQUENDO OSPINA

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 Apoyé las actividades del servicio farmacéutico cumpliendo con el manegjo y control de medicamentosy dispositivos médicos conforme ala
normatividad vigente.

2 Recepcionéy almacené los medicamentos y dispositivos médicos realizando controles de condiciones ambientales de acuerdo alas indicaciones
del fabricante.

3 Realicé tomas de temperaturay humedad de cada farmacia asignada y bodegas de medicamentos y dispositivos médicos, asi como la
semaf orizacion correspondiente de medicamentos alto riesgo, lasa, y proximos a vencer.

4 Realicé las actividades de limpieza y desinfeccion de estantes y recipientes asignados de acuerdo a los protocol os institucional es.

5 Brindé atencién calidad y humanizada a comparfieros y usuarios que requirieron los servicios del servicio farmacéutico.

6 Cumpli las normas de bioseguridad, de acuerdo alos protocolos institucionales asi como €l protocolo de lavado de manos, segregacion de
residuos, etc.
Diligencié los formatos asignados como entregas de turno diario, controles de temperatura, inventarios ciclicos, archivo y gestion documental, y

7 diligenciamiento en el sistema de informacion Dinamica Gerencial, modulo Inventarios adiario, €l cual permite tener actuaizada lainformacion
de procesos y procedimientos de lafarmacia.

8 Participé en las capacitaciones informadas y eventos que requieran el servicio farmacéutico.

9 Cumpli el cronograma de turnos asignados con las horas de ingreso y salida asignadas durante el mes por la coordinacion del servicio
farmacéutico.

10 Realicé amacenamiento de insumos y medicamentos teniendo en cuenta sistema de inventarios FEFO, con €l fin de dar rotacion alos productos
gue tenga fecha de vencimientos mas cercana, asi como su semaforizacion paraidentificarlosy evitar el vencimiento de los mismos.

11 Informé alos usuarios, y colaboradores la disponibilidad y alternativas de medicamentos en casos desabastecimientos.

12 Realicé los diferentes cargues en € sistema de informacion Dinamica Gerencial para ayudar al correcto funcionamiento del sistemay gestion de
informacion de las diferentes areas que involucran €l proceso.

13 Desarrollé las actividades programadas de acuerdo ala programacion de turnos en el servicio farmacéutico del Centro de Atencién Olaya.

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 paralalegalizacion del mencionado contrato le

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

3 ¢Que € contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser x
verificados en el 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 cuenta lo 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° 95021410 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 2026/09/09 $ 218.900
PENSION: COLPENSIONES 2026/09/09 $ 280.200
RIESGOS LABORALES: SURA 2026/09/09 $ 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.- 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 al 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 las actividades realizadas en €l periodo correspondiente

AN
i YAZMIN RUBIELA REYES PUENTES
. PS 1176 _2026_BSOBDO
YAZMIN RUBIELA REYESPUENTES
CC: 52487090

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

NDRES SANTIAGO SOLORZANO RIVERA

7| Ps 1176 2026 BSOBDO
ANDRES SANTIAGO SOLORZANO RIVERA
SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA

AN
i MARTHA CECILIA OQUENDO OSPINA
2 PS 1176_2026_BSOBDO
MARTHA CECILIA OQUENDO OSPINA
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

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 52487090 VAZMIN ROBIELA REYES CALLE23C 11249 | 3125205057 | yazmin1238@hotmail.com PARAFISCALES Y 95021410 09/09/2026 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 | $1,750,905 $576.900
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
EPSO008 Compensar EPS 860066942-7 218.900 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
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 35.100 0 0 35.100 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
G - - Ao No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
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 ccF 1 35.100 35.100
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
I I I I SENA 0 o o
TOTALES 4 576.900 576.900

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 52487090 VAZMIN ROBIELA REYES CALLE23C 11249 | 3125205057 | yazmin1238@hotmail.com PARAFISCALES Y 95021410 09/09/2026 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 $1,750,905 $576.900

DETALLE POR COTIZANTE

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

. gl HHEHARANARAR 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 E2E)2 2 (e (B (8|2 )2) 2 |2 2 5 8|5 2 2|5 2 [B] We | moare | & [couzacion | Vaiads | Anariante Sho pensional ge | co.eps | ieceps | & [GIRAC) QR | mcare | 5 | conzacion | €Gc” | imccer | £ | AR | BEREE | EUE | AGE | Esae | Tiew
8 8)g|d g solidaridad 3
o © 5]

1 | ccsaagrogo | REYESPUENTES YAZMIN {59 0 N 25-14 | 1750905 | 30| 280.200 0 0 0 0 EPS008 | 1.750.905.f 80218900 | 1411 [ 1.750.905 | 30-|-8| 42700 | ccF24 | 1.750.905 [ 30 | 35.100 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




