' 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-IA-FT-014

VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30-09-2026)

NOMBRESY APELLIDOS: YERALDIN STEFANNY BUILESFONTECHA CC: 1007297714

CORREO ELECTRONICO: YERALDIN290413@GMAIL.COM TELEFONO: 3142130286

DIRECCION DOMICILIO: CL 75SUR 7A 27 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL TIPO DE CUENTA: [ AHORROS N° CUENTA: 24111445484

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 2739 2026 $ 3.222.600
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2026/02/01 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/10/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

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

=V,
i/ YERALDIN STEFANNY BUILESFONTECHA
g

PS 2739 _2026_E93757

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
YERALDIN STEFANNY BUILESFONTECHA

CC: 1007297714
CEL: 3142130286




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

YERALDIN STEFANNY BUILES FONTECHA

CONC.CN° 1.007.297.714

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA

' DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS-ENFERMERIA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

SALUD CENTRO ORIENTE E.SE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES ONAL ES No. PS 2739 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/02/01
VALOR INICIAL DEL
ey $ 9.746.400 | No. HORAS EJECUTADAS 246
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 31.833000| $ 3.222.600
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO NUEVE (9) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:  [HOSPITAL LA VICTORIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: DIANA CAROLINA ROJASRAMIREZ

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)

Se presto €l servicio a conformidad con la asignacion de actividades acordadas con el supervisor del contrato

Se cumplié las normas institucionales de bioseguridad, vigilancia epidemioldgica, gestion ambiental, salud ocupacional y demés politicas
institucionales.

Se respondi6 por los inventarios, realizando control, conservacion y uso adecuado de los equipos, elementos e insumos, al igual que el cuidado de
lainfraestructura del servicio y/o area donde se encuentre desarrollando las actividades

Porté el carnet institucional de la Subred durante la gjecucién de | as actividades contractuales.

Recibi y entregué el turno dentro del horario establecido verificando que el érea este limpiay ordenada.

Se apoy0 | os procesos de recibir, clasificar, preparar, esterilizar, almacenar y distribuir el material verificando la custodia del material estéril en su
traslado especifico alos servicios asistenciales.

Se conocié, cumplid y tener el entrenamiento necesario en el manejo de equipos de limpiezay esterilizacion y dispositivos médicos automatizados
Se revisd bajo inventario que el instrumental quirdrgico se encuentre completo y demas dispositivos médicos, responder por los elementos que se
dafien por mal uso o desconocimiento de su uso en las actividades asignadas

Se vel6 por el cuidado y aprovechamiento de losinsumosy EPP del servicio

Se respondio por los inventarios, conservacion y uso adecuado de los equipos, elementos e insumos y recibir prendas de ropa quirdrgica para la
elaboracion de paquetes y realizar su registro.

Se realiz6 las tareas de autoclaves de esterilizacion en cuanto acomodacion de la cargas en la camara, colocacion diaria de test Bowie & Dick y €
monitoreo del proceso de validacion de cada cargay registro en los formatos correspondientes.

Se diligenci6 en forma adecuada cada uno de los formatos establecidos y realizar € registro y lecturaadiario de termo hidrometriadel servicio.

Se dio cumplimiento con lo establecido en las normas y protocolos de la institucion en cuanto a el uso del uniforme y elementos de proteccion
dentro de |as éreas asignadas

Se apoy6 € cumplimiento obligatorio de garantia de calidad segin € requerimiento de la normatividad vigente, asistir a jornadas de
capacitaciones, reunionesy eventos que se presenten en el servicio y contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del
presente contrato.

Se dio cumplimiento a los procedimientos establecidos por la entidad y apoyar la implementacion de los mismos y acciones de mejora para €l
servicio.

Se apoy0 actividades relacionadas con el proceso de acreditacion y habilitacion de la Subred integrada de servicios de salud centro oriente E.S.E.
Contenidas en el formato de necesidad de persona que hace parte integral del presente contrato

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROL LADAS

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 S 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?




¢Que € contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser
verificados en el 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 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 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° 1084372202 OPERADOR: SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 2026/09/10 $ 218900
PENSION: PROTECCION 2026/09/10 $ 280.200
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 2026/09/10 $ 42700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 541.800

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé |as actividades descritas en el 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 e IBC seamenor a1l 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.

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

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

)
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i/ YERALDIN STEFANNY BUILESFONTECHA
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PS 2739_2026_E93757
YERALDIN STEFANNY BUILESFONTECHA
CC: 1007297714

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

=V,
i DIANA CAROLINA ROJAS RAMIREZ
P

PS 2739 2026_E93757
DIANA CAROLINA ROJASRAMIREZ
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




PAG OS IMPLE | AUTOLIQUIDACION

S ° I CONSOLIDADA
I m p eg Fecha creacion reporte: 2026-10-13, 05:33:12 AM  Tipo Planilla: |: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1085075269

Periodo Cotizaciéon:  septiembre de 2026  Periodo Servicio: septiembre de 2026 Referencia pago (PIN): 8824246046

PAGADO 11/10/2026 EN HORARIO EXTENDIDO

I. DATOS DEL APORTANTE

Razon Social YERALDIN STEFANNY BUILES FONTECHA

Documento CC1007297714 Direccion CL75SUR#7 A-27
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3142130286

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP SEGUROS BOLIVAR

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
alo/alw
wialc o
I Apellidos y Nombres Tipo subtipo ||k |wlwlalalalerl 2w g|ole|k ol <|kS|8 - IBC Aporte - IBC Aporte . IBC Aporte - IBC Aporte Aporte Aporte ESAP Aporte
ldenificesicn Cotizante| Cotizante | Z| || B| 2| B| 2| 2(8| 23| 2| 5| 3(2| S| €| g| 2| g|g|  Administradora Pension | Pension AdElsteders Salud Salud LD Riesgos | Riesgos Administaders caja Caia SENA ICBF Ministerio et
o|a|a|a
CC 1007297714 :gn?légwASTEFANNY BUILES 59 00 0 0 |(230201) PROTECCION $1.750.905 $280.200|(EPS017) FAMISANAR EPS $1.750.905|  $218.900 2,436 $ 1.750.905 $42.700| (NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0 $0 $0 $0 $0 $541.800
II.TOTALES
Aportes Aportes i i SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud | Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF gs AP Min E’:iucaci 6n Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
$1.750.905 $1.750.905 $ 1.750.905 $0 $ 280.200 $218.900 $42.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 541.800 $3.300 $545.100
Pagina 1 de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE!

o . ) i . . i Scanned with
Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos. i
; CamScanner



PS 2739 2026 CUENTA DE COBRO SEPTIEMBRE

¥ Mis procesos ¥
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b}l [nformacion general

3 Condiciones

) Eienes y servicios

L9 Documentos del Proveedor

L) Documentos del contrato

(3 Informacion presupuestal
o Ejecucion del Contrato

[ Modificaciones del Conirato

' B Incumplimientos

(@) Cancelar

VER CONTRATO
Ejecucion del Contrato

utc

YERALDIN STEFANNY... |7

-5

< | Evaluacion de Ia Entidad Estatal

=

Porcentaje  Recepcion de articulos

Plan de Pagos

; Se requieren emisiones de cadigos de autorizacion? Si o No

Id de pago Mimero de factura Fecha de emision

No existen resuitados que cumplan con as criterios de busqueda especificados

Fecha de recepcion Valor total de la factura

Estado

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

0 P 2739 2026 CUENTA DE COBRO FEBRERO 2024 pdf PS 2739 2026 CUENTADE COBRO FEBRERO 2026.pdf Proveedor Descargar  Detalle
1 PS 2739 2026 CRP -9572 pdf 1PS 2739 2026 CRP -9572.pdf Comprador Descargar  Detalle
0 PS 2739 2026 CUENTA DE COBRO MARZO 2026.pdf PS 2739 2026 CUENTA DE COBRO MARZO 2026 pdf Proveedor Descargar  Detalle
0 P 2739 2026 CUENTA DE COBRO ABRIL 2026.pdf PS 2739 2026 CUENTADE COBRO ABRIL 2026.pdi Proveedor Descargar  Detalle
0 PS 2739 2026 CUENTA DE COBRO MAYO 2026.pdf PS 2739 2026 CUENTA DE COBRO MAYQ 2026.pdf Proveedor Descargar  Detalle
2 P3 2739 2026 CRP -14764. PDF 2 PS5 2739 2026 CRP -14764 PDF Comprador Descargar  Detalle
0 PS 2739 2026 CUENTA DE COBRO JUNIQ 2026.pdf PS 2739 2026 CUENTA DE COBRO JUNIO 2026.pdf Proveedor Descargar  Detalle
3PS 2730 2026 CRP -16823.PDF 3PS5 2739 2026 CRP -16823.PDF Comprador Descargar  Detalle
0 P 2738 2026 CUENTA DE COBROQ JULIO 2026.pdf P'S 2739 2026 CUENTA DE COBRO JULIO 2026.pdf Proveedor Descargar  Detalle
0 PS 2739 2026 CUENTA DE COBRO AGOSTO 2026.pdf PS8 2739 2026 CUENTA DE COBRO AGOSTQ 2026.pdf Proveedor Descargar  Detalle
COMUNICACION SUPERVISOR PS 2739 2026 20-10-2026.pdf COMUNICACION SUPERVISOR PS 2739 2026 20-10-2026.pdf Comprador Descargar  Detalle

Borrar | Cargar nuevo

Cancalar

< | Fvaluarin de la Fntidad Fafatal

=

B




