' 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: FLOR MARINA FONSECA SANCHEZ CC: 52062183

CORREO ELECTRONICO: FLORMARINAFONSECA@YAHOO.ES TELEFONO: 3138988716

DIRECCION DOMICILIO: DG 51A SUR 10 16 ESTE CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 004800294417

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 2053 2026 $ 2.352.900
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/ FLOR MARINA FONSECA SANCHEZ
g

PS 2053 2026_FC8D52

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
FLOR MARINA FONSECA SANCHEZ

CC: 52062183
CEL: 3138988716




' 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 INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOSY DE APOYO A LA GESTION

CODIGO:

AP-1A-FT-077

VERSION: 2
FECHA: 2025-06-09

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SEY

FLOR MARINA FONSECA SANCHEZ

CON C.C N°

52.062.183

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO HIGIENISTA ORAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA DIRECCION DE
SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PROFES ONAL ES No. PS 2053 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/02/01
VALOR INICIAL DEL

CONTRATO 9.411.600| No. HORAS EJECUTADAS 186

VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO 21.176.100 ) $ 2.352.900
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO NUEVE (9) MESES

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

CENTRO DE SALUD LOSALPES

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

GLORIA MARITZA PINILLA PINILLA

ITEM

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

I1. ACTIVIDADES REALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LASOBLIGACIONESESTABLECIDASEN EL CONTRATO

1 Se realiza controles de placa, profilaxis, aplicacion de sellantes, detartrajes , instruccion de higiene oral,

2

Realizacion de la limpieza y desinfeccion diaria y terminal de la unidad odontologicany se registra en la planilla diaria;realizar el proceso de
esterilizacion segun disponibilidad en centro de salud Alpes

3 Apoyar la esterilizacion de las actividaes que realice el odontologo del servicio

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 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?

3 ¢Que €l contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X
verificados en €l 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 v
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 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° 94962337 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SURA 2026/09/10 $ 218900
PENSION: COLPENSIONES 2026/09/10 $ 280.200
RIESGOS LABORALES: SURA 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 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 requiera como una de |as obligaciones del contrato)

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

)
/
LOR MARINA FONSECA SANCHEZ
P

PS 2053 2026_FC8D52
FLOR MARINA FONSECA SANCHEZ
CC: 52062183

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

)
i GLORIA MARITZA PINILLA PINILLA
P

PS 2053 2026_FC8D52
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS | o5 e > BINILLA PINILLA

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO

SUPERVISOR DEL CONTRATO




ogcampznsm! miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO HUMERO NHOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFOMNO CORRED PLAMILLA FECHA PAGO ASOCIADA HUMERO FECHA PAGOD CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DMAMES/ANG) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS upc
EXONERADO PAGO
ccC 5062183 FLOR MARINA FONSECA DG 51 ASUR 1016 4643155 FLORMARINAFONSECA@YAH PARAFISCALES Y Q4962337 10/09/2026 1 0
SANCHEZ ESTE QO0.ES
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTAMNTE HOMERE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIFO PLAMILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. MO 2026-08 2026-08 | $1,750,905 $576.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar | Mo. Afiliados
No. Autorizacion Valor Mo. Autorizacion Valor Cotizacion
EPS010 EPS Sura 800088702-2 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1
TOTALES PENSION
i Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario rte FSP - Aporte FSP - : Valor Mora Valor Mora No.
SN0 ALE PNRING ik Obligatoria Afiliado Aportante olidaridad Subsistencia | D@sMora | o ooacion FSP Tokal x Dagar Afiliados
25-14 Colpensiones 00336004-7 280.200 0 0 0 0 0 0 280.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Mombre MNIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal Mo. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | MNo. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903720-5 42.700 42 700 0 0 42700 427 42.700 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar Mo. Afiliados
CCF24 Compensar Caja B60066942-7 35.100 0 0 35.100 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora 4. A;;;miml Iz:ums tator a?ﬁ _: ;LEmEI LI, Total a Pagar
SENA Salud 1 218.900 218.900
0 0 0 0 0 FPension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 42 700 42.700
0 0 0 0 0 CCF 1 35100 35.100
ESAP ESAP 0 0 0
ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
SENA 0 0 0
TOTALES 4 576.900 276.900

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

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

ogcamprznsnr ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD | CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIAMES/ANO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
ccC 5062183 FLOR MARINA FONSECA DG 51 ASUR 1016 4643155 FLORMARINAFONSECA@YAH PARAFISCALES Y Q4962337 10/09/2026 1 0
SAMCHEZ ESTE DO.ES
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. MO 2026-08 2026-08 | $1,750,905 $576.900
INFORMACION COTIZANTE IMFORMACION MOVEDADES PEMSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
a x
Tiga y AE E : - alelzlw s 8| cou. 2 voiaaiis |votstit | aimo | Fonso 2 \cotizacion /| Cod g Codigo 2 | Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
| ——" Apellidos y Nombres E 7|51 E8E|E(2(E12(2)2]3] 2|3 | 2|2 (5| 2 |2| are | 'BCAPP |3 |Coteacion | "RGiGe” | Aponants | de . |pemsionside | cod EPS | iBCEPS | 2 FUNCCG | ny | BCARL | B | g |Cotizacien |V0cd® | BCCCF | 2 | TREE | ooiicaes | SENa | IcBF | ESAP | MEN
Identificacion : g - E coliceridad | SubSistencia ;
1 | oo 52082183 FU“EE‘:”‘&A‘“H":EEEE FLOR  lsal o N 214 | 1750805 | 30 | 280200 0 0 o 0 Epsoto | 1750005 beadeziason | 1411 | 1750808 | sobeaodszmon ok corza | 1750005 | 30 | 35100 0 o 0 0 0

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

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

No existen resutados que cumplan con los criterios de bisqueda especificados
WModificaciones del Contrato ¢ w et espe

Incumplimientos
Balance de pagos y Balance de entregas

Valor total contrato:

Valor anticipo:

Valor de las entregas

Valor facturado:

Valor facturado pendiente de pago:
Valor pagado;

Valor amortizado del anticipo:
Valor pendiente de amortizar:
Valor pendiente de ejecucion:

Valor pendiente de entrega:

Documentos de ejecucion del contrato

21,176,100.00 COP
0.00COP
0.00COP
0.00 COP
0.00 COP
0.00COP
0.00COP
0.00 COP
21,176,100.00 COP

21,176,100.00 COP

% del valor del contrato % del valor amortizado

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

100%

100%

0%

0%

Descripcion

1P§ 2053 2026 CRP -8932.pdf

2P 2053 2026 CRP -16219.PDF

PS 2053 2026 CUENTA DE COBRO ABRIL 2026.pdf

P35 2053 2026 CUENTA DE COBRO FEBRERO 2026.pdf

[ I I B

PS5 2053 2026 CUENTA DE COBRO MARZO 2026...pdf

PS5 2053 2026 CUENTA DE COBRO MAYO 2026.paf

P35 2053 2026 CUENTADE COBRO Y PLANILLAJULIO 2026 pdf

PS5 2053 2026 CUENTADE COBRO Y PLANILLA JUNIO 2026.pdf pdf
P3_2053_2026_ABRIL_PLAMILLASS pdf

PS_2053_2026_MAYQ_PLAMILLASS pdf

I I W By o

PS 2053 2026 CUENTADE COBRO Y PLANILLAAGOSTO 2026.pdi

' Documento del confrato cargado

Nombre del archivo

1P5 2053 2026 CRF -8932.paf

2 P3 2053 2026 CRP -16219.PDF

PS 2053 2026 CUENTA DE COBRO ABRIL 2026. pdf

PS 2053 2026 CUENTA DE COBRO FEEREROQ 2026.pdf

PS 2053 2026 CUENTA DE COBRO MARZO 2026...pdf

PS 2053 2026 CUENTA DE COBRO MAYQ 2026 pdf

PS 2053 2026 CUENTA DE COBRO Y PLANILLA JULIO 2026 pdf

PS 2053 2026 CUENTA DE COBRO Y PLANILLA JUNIO 2026.pdf pdf
PS_2053_2026_ABRIL_PLANILLASS.pdf
PS_2053_2026_MAYQ_PLANILLASS.pdf

PS 2053 2026 CUENTA DE COBRO Y PLANILLAAGOSTO 2026.paf

Cargado por
Comprador
Comprador
Comprador
Comprador

Comprador

Comprador
Comprador
Comprador
Comprador
Comprador

Comprador

Descargar
Descargar
Descargar
Descargar
Descargar

Descargar

Descargar
Descargar
Descargar
Descargar
Descargar

Descargar

Borrar

Detalle
Detalle
Detalle
Detalle
Detalle

Detalle

Detalle
Detalle
Detalle
Detalle
Detalle

Detalle

Cargar nuevo



