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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 5
FECHA: 2024-09-09

Y DE APOYO A LA GESTION
(entroQriente ESE.
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTOQ: (30-06-2025)
NOMBRES Y APELLIDOS: MIGUEL ANGEL ARIAS RAMIREZ CccC: 79491613
CORREO ELECTRONICO: FRAMMY70@GMAIL.COM TELEFONO: 3118108024
DIRECCION DOMICILIO: KR 24C 54 60 SUR CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA S.A. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 000017532946
DATOS DEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 5550 2025 N° CDP: 1581 N°. RP: 17143
PRORROGAS: TRES (03) MESES
FECHA DE INICIO CONTRATO | 2025/01/06 |FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2025/08/31
PERIODO ORJETO DE COBRO: DEL 2025/06/01 AL 2025/06/30
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO $ 3.978.298
ORJETO DE COBRO

[ '
%/ MIGUEL ANGEL ARIAS RAMIREZ

PS_5550_2025_D54FAG6-2025-06-17 10:20:37

CC: 79491613
CEL: 3118108024

NOMBERE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
MIGUEL ANGEL ARIAS RAMIREZ
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO:

Seretara e Selod APOYO - GESTION DE CONTRATACION AP-IA-FT-077

Subre levegradade Servicosde Sad FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL VERSION: 2
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

Centro Oriente ES.E.

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

MIGUEL ANGEL ARIAS RAMIREZ

CONC.CN°| 79.491.613

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA

OBJETO DEL CONTRATO: DIRECCI?N DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS EN SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E. - CONVENIO EBS DE MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL SEG?N RESOLUCION 1499
26-08-2024

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
i PS 5550 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/01/06
VALOR INICIAL DEL
CONTRATO $ 18.000.168 | No. HORAS EJECUTADAS 122
il bl 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

II. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

Elaborar y concertar, el plan de cuidado por integrante del hogar. 2.

Entregar al grupo de gestién familiar el reporte de las atenciones realizadas por los profesionales en la herramienta prevista para tal fin. 3.
Registrar informacién en

la base de datos de atenciones en salud definida por la Subred y diligenciar el Plan de cuidado individual con las recomendaciones definidas segiin
los hallazgos y

la concertacidn. 4. En caso de identificar eventos de interés en salud piblica, realizar la notificacién al subsistema correspondiente y notificar al
Gestor familiar y/o

su equipo de apoyo. 5. Identificar los principales cambios en el desarrollo. 6. Identificar oportunamente factores de riesgo con el fin de prevenirlos
o derivarlos para

su manejo oportuno. 7. Identificar v potenciar capacidades, habilidades y pricticas para promover el cuidado de la salud. 8. Cuando se requiera
comunicacién

telefénicamente con especialistas de la Subred, quienes realizardn una teleasistencia para fortalecer la resolutividad de los profesionales en campo.
9. Establecer

la prioridad de la familia: Alta, Media o Baja, segtin las condiciones clinicas de cada uno de los integrantes. 10. En caso de que la familia reporte
que alguno de sus

integrantes pertenece a poblacién priorizada como mujeres gestantes, nifios menores de cinco (5) afios, personas con enfermedades crénicas,
adultos mayores,

personas en condicién de discapacidad o dependencia, y sus cuidadores, se debe programar una nueva visita en donde el usuario este presente y
reciba la atencitn

en salud por parte del equipo. 11. Verificar para todos los usuarios valorados en el Hogar que hayan acudido a todas las atenciones definidas en el
curso de vida

por la Resolucién 3280 de 2018 en el caso contrario, ordenar o canalizar. 12. En caso de identificar poblacién sin aseguramiento que cumpla los
criterios para

afiliacién por oficios debe remitir la informacién al grupo familiar para la gestién de la afiliacién de oficio a través del Sistema de Afiliacién
Transaccional (SAT). 13

Entregar al grupo de gestién familiar el reporte de las atenciones realizadas por los profesionales en la herramienta prevista para tal fin. 14. En
caso de encontrar

una emergencia en cualquiera de sus visitas, los integrantes del Grupo Base asistirdn a quien lo necesite y/o solicitarin apoyo al Centro Regulador
de Urgencias y

Emergencias - CRUE de la Secretaria Distrital de Salud para remitir a la persona a una Institucién Prestadora de Salud IPS que pueda atenderlo.
15. Realizar

Canalizacién SIRC (para usuarios de otras EAPB que no tienen contrato vigente con la Subred). 16. Realizar valoraciones Integrales en Jornadas
de Salud. 17.

Realizar deteccién temprana de alteraciones, formulacién y educacién en salud. 18. Asistir a comités de salud. 19. Productos a entregar por el
profesional que realiza la intervencién: Historia clinica establecida en la SISS, diligenciada, Ordenes médicas (en el caso de que el usuario
pertenezca a PNA, capital salud u EAPB

que tenga contrato vigente con la Subred), Canalizacién SIRC (para usuarios de otras EAPE que no tienen contrato vigente con la Subred), Base




de datos definida

para el convenio, Ficha de Notificacién segiin evento de interés en salud publica identificado y Plan de cuidado familiar. 20. Realizar demds
actividades relacionadas

con el objeto contractual que asigne el supervisor del contrato bajo el CONVENIO DE EBS DE MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION
SOCIAL segiin resolucion

1499 26-08-2024. Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato




ML VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
A DI/R A 0 PER

ADE NAD A RANT ME
EL PAGO RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 ¢, El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
(El contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacidn del mencionado contrato le
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucién de X
actividades?

iQue el 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 al sistema de seguridad social y
de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?

X

5 iQue 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 a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el
pago correspondiente al periodo del (2025-06-01) AL (2025-06-30)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 1 OPERADOR: SIMPLE

CONCEPTO DEL PAGO [ENTIDAD FECHA DE PAGO [VALOR PAGADO




SALUD: SSFM 2025/06/01 $§ 0
PENSION: COLPENSIONES 2025/06/01 $ 0
RIESGOS LABORALES: COLMENA 2025/06/01 $ 0
OTRO

TOTAL PAGADO $§ 0

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé 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 copia simple, sin
que en ningun caso el IBC sea menor a 1 SMMLYV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del 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.
VIL. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evidencias fotogrificas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente
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%/ 'MIGUEL ANGEL ARIAS RAMIREZ
| p§_$550_2025_DSFAG.2025.06.17 10:20:37
MIGUEL ANGEL ARIAS RAMIREZ
CC: 79491613

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

i f
BERT HA SOFIA DIAZ QUEVEDO
PS_5550_2025_D54FA6-2025-06-17 20:48:26

BERTHA SOFIA DIAZ QUEVEDO
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




Colmena Seguros de Vida SA. | Colmena Seguros Riesgos Laborales SA.

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

CERTIFICACION DE AFILIACION
E:u&ymsemwﬁwmm?wamwa)a continuacién se encuentra afiliado(a)
NOMBRE: ARIAS RAMIREZ MIGUEL ANGEL
IDENTIFICACION: CC 79491613
INICIO VIGENCIA: 01/06/2025
FECHA INICIO CONTRATO: 01-06-2025
FECHA FIN CONTRATO: 31-12-2025
TIPO DE TRABAJADOR: Independiente
SEDE: Principal
CLASE: 3
TASA: 2,436
CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA DEL 3861001
DESCRIPCION ACTVIDAD Actividades de hospitales y dlinicas, con intemacion, comprende las actividades
ECONOMICA: que consisten principaimente en laboratorio clinico, endoscopia, patologia elc.,

cuando se prestan a pacientes imtemos (Decreto 768 de 2022)

DATOS CONTRATANTE

CONTRATANTE: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
CC NIT: NI 800858051
CONTRATO: 95003222
ESTADO ACTUAL CONTRATO: VIGENTE
CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA DEL 3861001
CENTRO DE TRABAJO:
DESCRIPCION ACTIVIDAD Actividades de hospitales y dlinicas, con intemacién, comprende las actividades
ECONOMICA: que consisten principaimente en laboratorio clinico, endoscopia, patologia etc.,

coes | I

cuando se prestan a pacientes intemos (Decreto 768 de 2022)

La presente se expide a los 17 dias del mes de junio del afio 2025.

Cuasiquier informacién adicional que 8¢ sobre los datos contenidos en el documento, no dude en consullarla &
través de nuestra Linea Efective 19007 gratie & nivel nacional o al 0014010447 on Bogotd.

Cordialmente,

)

M 9 —Pnn-q@D

Gerente de Servicio

Coimena Seguros
5] documento fue expedido desde el portal de Internet de Colmena Seguros, el dia 17/06/2025 9:59:23. Las operaciones realizadas a través

uhmmmmmmumwmmymmmmauum,wummmwaw
y por la ley 527 de 1999 y por lo tanto, tienen plena validez juridica.



MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
COMANDO GENERAL DE LAS FUERZAS MILITARES

DIRECCION GENERAL DE SANIDAD MILITAR
DIGSA SUBDIRECCION TECNICA Y DE GESTION

EL SUSCRITO COORDINADOR DEL GRUPO DE AFILIACION Y VALIDACION DE DERECHOS

CERTIFICA
Consecutivo: 1782724

Que el (la) sefior(a) SMSM. MIGUEL ANGEL ARIAS RAMIREZ identificado(a) con Cédula de
ciudadania 79491613 pertenece al Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares (HOMIC) a través de
HOSPITAL MILITAR CENTRAL, su estado es Activo y como tal goza de los servicios médicos
stmaMIwmmmmmmmwﬂmmm

La presente certificacion se expide como constancia de que el (la) mencionado(a) usuario(a) se
encuentra ACTIVO en la Base de Datos de afiliados y beneficiarios.

Dada en Bogota D.C., el dia 14 de mayo de 2025.

Mayor EMILIO ROJAS ROJAS
Coordi Grupo Gestion de la Afiliacion (E)
Di General de Sanidad Militar

ELABORO: PORTALSIS

“En Sanidad Militar cuidamos tu salud, para un futuro mejor”
Avenida Calle 26 # 60 78 Centro Empresarial Elemento Torre 3 Piso 4 PBX 6013238555 Ext 78001

www. sanidadfuerzasmilitares.mil.co



DE COLOMp

SUPERMNTENDENCIA FINAMCITRS

VIGILADD

(( vaiﬁjx @Ct)lpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a MIGUEL ANGEL ARIAS RAMIREZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Cludadania niimero 79491613, se encuentra afiliado/a desde 30/01/1989 al
Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacién se expide en Bogots, el dia 17 de junio de 2025.

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

Colpensiones
Direccion: Carrers 10 No.72 - 33 Tome B Piso 11, Bogots D.C., Colombia Conmutador: {+57) 601 489 0909; Linea Gratuta: 01 B000 410909 www.colpensiones.gov.co



