' Secretaria de Selud
' Subred Integrada de Servicios de Salud
. 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: 5
FECHA: 2024-09-09

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31-07-2025)

NOMBRESY APELLIDOS: ADRIANA MARIA PINEDA TIRADO CC: 53006078

CORREO ELECTRONICO: PINEDAADRIA@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3224144344

DIRECCION DOMICILIO: KR 118A#17F-07 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL TIPO DE CUENTA: [ AHORROS N° CUENTA: 24084180746

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N°DEL CONTRATO:

PS 2199 2025 N° CDP: 1795 N°. RP: 0

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

PRORROGAS: OCHO (8) MESES

FECHA DE INICIO CONTRATO

2025/01/01 | FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2025/08/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2025/07/01 AL 2025/07/31

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO

$ 2.938.320

OBJETO DE COBRO
%
g

ADRIANA MARIA PINEDA TIRADO
PS 2199 2025 941161-2025-07-14 17:35:02

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
ADRIANA MARIA PINEDA TIRADO

CC: 53006078
CEL: 3224144344




L

' Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE CODIGO:

ecretarta 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

ADRIANA MARIA PINEDA TIRADO

CONC.CN° 53.006.078
OBJETO DEL CONTRATO: | PRESTAR SERVICIO TECNICO COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA 1| PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA
" | DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTEE.SE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES ONAL ES No. PS 2199 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/01/01
VALOR INICIAL DEL
ey $ 9.794.400 | No. HORAS EJECUTADAS 264
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 23150400 $ 2.938.320
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO OCHO (8) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:  [HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR

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. Se presto € servicio de conformidad con la asignacion de actividades acordadas con €l
supervisor del contrato.2. Se Realizo las actividades propias del cuidado de enfermeria
cumpliendo |os protocol os institucionales previniendo acciones inseguras en la prestacion
de servicios de salud. ( reciboy entrega de turno, actividades de enfermeriay demés
actividades que se deriven del proceso de enfermeria.3. Se Notificaron de inmediatamente
las acciones inseguras ocurridas a sus pacientes al médico de turno, jefe inmediato y en €l
sistema de reporte.4.Informar ala enfermerajefe del servicio y al médico tratante, sobre
los cambios del estado clinico de los pacientes en forma oportunay adecuada.5.Revisar la
Historia clinica de | os pacientes asignados conociendo su evolucién diaria, tratamiento, para
realizar €l plan de cuidado de Enfermeriaintegral del paciente. 6. Diligenciar los registros
de las atenciones, procedimientos, actividades e intervenciones, que permita mantener
actualizados | os informes estadisticos definidos por la normatividad vigente y todos
aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costosy facturacion.
7Cumplir las normas institucional es de bioseguridad, vigilancia epidemiol 6gica,

gestioén ambiental, salud ocupacional y demés politicas Institucionales. 8. Responder por
losinventarios, realizar control, conservacion y uso adecuado de los equipos, elementos e
insumos, a igual que €l cuidado de lainfraestructuradel servicio y/o &readonde se
encuentre desarrollando las actividades. 9.0frecer trato con calidez y calidad al pacientey
lafamilia, dando una atencién humanizada conservando el respeto por la dignidad humana
segun politicainstitucional de humanizacion. 10.Mantener lareservay

confidencialidad de lainformacion clinicay personal de los pacientes, dando cumplimiento
alaresolucion 1995y a manual de manejo de historia clinica establecido por la
institucion.11 Realizar asesorias pretest y pruebas rpidas en los diferentes servicios
intramurales y extramurales segun solicitudes realizadas generando el respectivo registro
en lahistoriaclinica, planillas e informes garantizando que se realicen |os respectivos
informes.1.Realizar busgqueda activa de poblacion clave, realizando todo el proceso
correspondiente para el diagndstico.13 Se Porto el carnet institucional de la Subred
durante la g ecucién de actividades contractuales.14.Se solicita, Alista, entrega, custodiay
retornalimpiezay desinfeccién del instrumental seglin el &rea que corresponda teniendo
en cuentael manual de central de esterilizacion institucional.15.Se cumplio con las
actividades propias del servicio y con las asignaciones realizadas por la enfermera
coordinadora, lo cual incluye apoyo e instrumentacién de procedimientos menores en
consultorio, traslado y entrega de muestras de patologia. 16.Se recepciona, la custodiay
entrega oportuna de las historias clinicas de contingencia, formatos de consentimiento
informado a archivo de gestion documental, realizado el registro en el formato
correspondiente.17.Apoya actividades rel acionadas con el proceso de acreditacion y
habilitacion de la Subred I ntegrada de Servicios de Salud Centro oriente E.S.E.

18.Se realizo limpienza recuerente entre semanay fines de semana desinfeccion terminal




para mantener limpio y ordenadala unidad del paciente.19 Ejecuto los

procedimientos y cuidados a los pacientes que requieren manejo en €l programa de clinica
de heridas.20Velar por € cuidado y aprovechamiento de los suministros y existencias de
insumos y medicamentos de |os pacientes del servicio. 21.Serealizo larevision diaria del
inventario correspondiente a area. 22.Diligenciar en forma adecuada cada uno de los
formatos establecidos y redlizar €l registro y lecturaadiario de termo hidrometria del
servicio. 23.Serealizo e uso adecuado del uniforme durante la programacion de
actividades.24.Se realizo |a partipacion en las reuniones y capacitaciones
programadas.25.Se Realiza cumplimiento segin protocolo carro paro, secuencia
verificacion candados de seguridad, registros oportunos seguin formatos establecidos
teniendo en cuenta €l registro de temperaturay descarga. Desfibrilador en el servicio asignado




I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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 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 gecucién de X
actividades?

3 ¢Que el 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 € 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 %
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 a periodo del (2025-07-01) AL (2025-07-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 87696022 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 2025/07/09 $ 178.000
PENSION: COLFONDOS 2025/07/09 $ 227.800
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 2025/07/09 $ 34.700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 440.500

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé | as actividades descritas en €l informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que redlicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cua anexo copiasimple, sin
gue en ningun caso €l 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.

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

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

)
i ADRIANA MARIA PINEDA TIRADO
P

PS 2199 2025 941161-2025-07-14 17:35:02
ADRIANA MARIA PINEDA TIRADO
CC: 53006078

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

4
UZ ANGELA CONTRERAS MORENO

7] PS 2199 2025 941161-2025-07-15 17:16:28
LUZ ANGELA CONTRERASMORENO
SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA

24
NATALY DUQUE SALAZAR
g

PS 2199 2025 941161-2025-07-15 17:28:07
NATALY DUQUE SALAZAR
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




ogcampznsm! miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPD NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED PLAMILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASDCIADA (DIA/ME SIAND)
cC 53006078 ADRIANA MARIA PINEDA TIRADO | crat2a # 43a-81 sur 3672373 pitivale.2017 & gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO ST A
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/AND) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE . PERIODO SALUD | PERIODO PEMNSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGD DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202506 2025-06 ; 09072025 87636022 $440.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora urPC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacion
EFS008 Compensar EP3 86006694.2-7 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 1
TOTALES PENSION
s g2 Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
RGO RS . ol Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsisiencia | TP L eatiaacion FSP okl a Eager Afiliados
231001 Colfondes 800227940-6 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre MNIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar MNo. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora | Cotizacion | Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 34.700 34.700 0 o 34.700 347 34.700 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar MNo. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
= = st Mo. 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 1 178.000 178.000
0 0 0 0 0 Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.700
0 0 0 0 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
SEMA 0 0 0
TOTALES 3 440.500 440.500

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

Powered by CamScanner


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

®0 compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPD NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED PLAMILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA [ DIA/ME SIANG)
cC 53006078 ADRIANA MARIA PINEDA TIRADO | crat2a # 43a-81 sur 3672373 pitivale.2017 & gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO ST A
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/AND) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2025-06 2025-06 I 08/07/2025 87696022 $440.500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
o ii 5 i Fondo 5 -%
o oo i | omonyromen | §| 6 (B[ e[a{a{sfsee] ¢ £ o5 | mear [conmin | st |t | i 1,55 | o re | meers | Gt | mcan | § [conmctn o5t | mocor | Apme | B | spme | e | e [ e
al= |3 5 = E solidaridad | Subsistencia a
1 cc S30DE0TE FPINEDA TIRADD ADRIAMA MARIA s8] 0 M 231009 1.423.500 227 50 0 0 1] 4] EFPS00BE 1.423.500 176000 14-23 1.4223 500 3 34700 (4] 0 1] (4] (4] (4] 1]

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