' 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: (30-06-2025)

NOMBRESY APELLIDOS: YENI DANIELA BELLO MORALES CC: 1015474607

CORREO ELECTRONICO: DANIELA.BELLO024@GMAIL.COM TELEFONO: 3102972845

DIRECCION DOMICILIO: CL 73A BISA 69H 13 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL TIPO DE CUENTA: [ AHORROS N° CUENTA: 24108373848

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N°DEL CONTRATO:

PS 5556 2025 N° CDP: 1581 N°. RP: 17182

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

PRORROGAS: TRES (03) MESES

FECHA DE INICIO CONTRATO

2025/01/06 | FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2025/08/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2025/06/01 AL 2025/06/30

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO

$ 3.978.298

OBJETO DE COBRO
%
g

YENI DANIELA BELLO MORALES
PS 5556_2025_2C9C94-2025-06-16 18:10:56

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
YENI DANIELA BELLO MORALES

CC: 1015474607
CEL: 3102972845




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

YENI DANIELA BELLO MORALES

CONC.CN° 1.015.474.607
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA
OBJETO DEL CONTRATO: | DIRECCI?N DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS EN SALUD CENTRO
ORIENTE E.SE. - CONVENIO EBS DE MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL SEG?N RESOLUCION 1499
26-08-2024
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES| ONAL ES No. PS 5556 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/01/06
VALOR INICIAL DEL
SO RATE $ 18.000.168 | No. HORAS EJECUTADAS 122
VALORTOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 18.000.168| $ 3.978.298
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO TRES (03) MESES
PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SANTA CLARA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: BERTHA SOFIA DIAZ QUEVEDO
ITEM I1. ACTIVIDADESREALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LASOBLIGACIONES ESTABLECIDASEN EL CONTRATO
(Deben ser coher entes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)
En el desarrollo de esta actividad, se ha participado de manera activa en los espacios de capacitacion y fortal ecimiento técnico convocados por la
Secretaria Distrital de Salud y la Subred Integrada de Servicios en Salud, con € prop6sito de garantizar la correcta comprension, apropiacion e
implementacion de los lineamientos definidos para el funcionamiento de los Equipos Bésicos en Salud (EBS).

1 Como parte de este proceso, se rediz6 la lectura critica y andlisis de los documentos normativos y operativos entregados, permitiendo una
interiorizacion progresiva de los elementos estratégicos del modelo. En atencion a esto, se elabord y entregd acta como producto formal que
evidencia el proceso de apropiacion, larevision de contenidosy el compromiso del equipo con la aplicacion efectiva de dichos lineamientos en e
territorio.

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 eecucion 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 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 (2025-06-01) AL (2025-06-30)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° certificados de &filiacion OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 2025/06/01 $ 0
PENSION: COLPENSIONES 2025/06/01 $ 0
RIESGOS LABORALES: SURA 2025/06/01 $ 0
OTRO

TOTAL PAGADO $ 0




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

5%
/ YENI DANIELA BELLO MORALES
P

PS 5556_2025_2C9C94-2025-06-16 18:10:56
YENI DANIELA BELLO MORALES
CC: 1015474607

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

)
i BERTHA SOFIA DIAZ QUEVEDO
P

PS 5556_2025_2C9C94-2025-06-17 20:50:09
BERTHA SOFIA DIAZ QUEVEDO
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




$ Famisanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) YENI DANIELA BELLO MORALES identificado(a) con CC 1015474607
se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activaciéon de 14/04/2025

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: CAFAM CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en
QUIEN ,alos 16 dias del mes junio del 2025.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Fredy Alexander Caicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



N
(<<. V| DA C1.)(:O|.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a YENI DANIELA BELLO MORALES identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1015474607, se encuentra afiliado/a desde 31/08/2021 al Régimen de
Prima Media con Prestacidon Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 16 de junio de 2025.

ol

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpensiones Pagina |
Direccién: Carrera 10 No.72 — 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co



Medellin, 16 de junio de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS HACE CONSTAR:

Que YENI DANIELA BELLO MORALES con documento de identidad C1015474607, se encuentra afiliado(a) a la Administradora de Riesgos Laborales
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajador(a) de SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE con NIT
N900959051.

A continuacién, se relacionan las fechas de afiliacion:

Informacion general de la afiliacion

Fecha inicio Fecha fin Tipo cotizante Centro de trabajo Codigo C.T GERECE || UEED Estado cobertura

riesgo cotizacion
INDEPENDIENTE CON CONTRATO
2025-06-01 | 3000-12-31 | DE PRESTACION DE SERVICIOS e Do 0000000001 | 3 2.436 N BERTURA
SUPERIOR A UN MES
5
"Medellin 604 4444578 - Manizales 6068811280 Lineas de atencion 01 8000 511 414 6 01 8000 941 414
"Bogota 6014055911 ‘Bucaramanga 6076917938 Linea de conciliacion ARL 3103157562
-Cali 6023808938 *Cartagena 6056424938 segurossura.com.co arlsura.com

- Pereira 606 3138400 -Barranquilla 6053197938
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