SOl

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

T DAVIVIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:

CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CLL 43 A SUR 12 60 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:

SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

1023892437
YEINE CAROLINA RAMIREZ PATINO
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
5990900

I-INDEPENDIENTE

Actividades reguladoras y

003 - MARZO

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

6031717760 TIPO DE PLANILLA:

I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: agosto PERIODO COTIZACION MES: agosto
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2026 SALUD: ANO: 2026
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/09/09 NUMERO AUTORIZACION: 639432723
NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP | VST |-SLN |COM | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
9003360047 25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 280.200
SUBTOTAL: 1 $ 280.200
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
9001562642 | EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $218.900
SUBTOTAL: 1 $218.900
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600025032 14-7 14-7-SEGUROS BOLIVAR S.A 1 $ 42.700
SUBTOTAL: 1 $ 42.700
VALOR SIN MORA: $541.800
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $541.800
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' 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: YEINE CAROLINA RAMIREZ PATINO CC: 1023892437

CORREO ELECTRONICO: YEINECAROL20@GMAIL.COM TELEFONO: 3046817429

DIRECCION DOMICILIO: CL 43SUR N° 11B - 18 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 004870349935

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 1169 2026 $ 2.833.600
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/ YEINE CAROLINA RAMIREZ PATINO
g

PS 1169 _2026_CF8166

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
YEINE CAROLINA RAMIREZ PATINO

CC: 1023892437
CEL: 3046817429




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

YEINE CAROLINA RAMIREZ PATINO

CON C.C N°

1.023.892.437

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA
DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ORIENTE E.SE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES ONAL ES No. PS 1169 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/02/01
VALOR INICIAL DEL
ey $ 9.411.600| No. HORAS EJECUTADAS 224
VALORTOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 23.630.200 $ 2.833.600

ADICIONES:

PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO
PRORROGAS

NUEVE (9) MESES

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

HOSPITAL SANTA CLARA

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 Entregue los cadaveres a los reclamantes registrando cada entregaen €l libro
correspondiente para asegurar un control adecuado.

2 Verifique el estado y los trdmites de los cadaveres asignados ala unidad para
garantizar su correcta gestion.
Realice €l descarte de tejido, muestras, piezasy residuos anatomopatol 6gicos

3 L . . . .
siguiendo estrictamente las normas vigentes de bioseguridad.
Clasifique y organice los productos de interrupcion voluntaria del embarazo

4 (IVE), informando oportunamente a servicio de procedencia sobre cualquier
inconsistencia encontrada.
Recibi y clasifiqué los documentos rel acionados con la disposicion final de

5 casos de interrupcién voluntaria del embarazo y sus causales para asegurar su
correcto procesamiento.

6 Recepcioney transporte muestras dentro de la unidad, revisando y registrando
cada movimiento en €l libro correspondiente para mantener un control riguroso.

7 Diligencie de manera clara, completay oportunalos documentos requeridos en
el desarrollo de mis actividades, conforme alos procedimientos establecidos.
Oriente alos usuariosy familiares del servicio de Sala de Paz, brindando

8 instrucciones especificas sobre laformay los procedimientos para €l destino
final delos fallecidos.

9 Cumpli con los procedimientos, guias, manualesy protocolos establecidos por la
entidad, apoyando activamente su implementacion.

10 Realicelalimpiezay desinfeccion de las areas y equipos del &rea de Sala de Paz
para mantener un ambiente seguro y saludable.

11 Mantuve lareservay confidencialidad de lainformacion ala que tengo acceso
en el desarrollo de mis funciones.

12 Informe a supervisor del contrato cualquier novedad que pueda afectar el
cumplimiento del servicio para asegurar una gestién oportuna.

13 Me asegure de que la atencién brindada sea humana, eficaz y calida con todos y
cada uno de los usuarios que requieran el servicio.
Vele por el cumplimiento de las normas de bioseguridad, salud ocupacional y

14 . - . . .
gestion ambiental para proteger alos funcionariosy ala comunidad.
Realicé el lavado de manos antes y después de cada procedimiento, aplicando la

15 - . ,
técnica multimodal segiin protocolo dela OMS,

16 Ejecuté mis funciones técnicas en €l Hospital La Victoria, conformeala

programacion y asignacion realizada por €l supervisor.

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 eecucién 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° 6031717760 OPERADOR: SOI
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: NUEVA EPS 2026/09/09 $ 218900
PENSION: COLPENSIONES 2026/09/09 $ 280.200
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 2026/09/09 $ 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.- 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

v,
i/ YEINE CAROLINA RAMIREZ PATINO
P

PS 1169_2026_CF8166
YEINE CAROLINA RAMIREZ PATINO
CC: 1023892437

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

ATHERINE LUGO CRISTIANO
7| s 1169 2026 _CF8166

CATHERINE LUGO CRISTIANO

SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA

AN
% MARTHA CECILIA OQUENDO OSPINA
- PS 1169 2026_CF8166
MARTHA CECILIA OQUENDO OSPINA
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




