' 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-1A-FT-014
VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31-10-2025)

NOMBRESY APELLIDOS: JULY CATHERINE VARGASDIAZ CC: 1031143855
CORREO ELECTRONICO: yulisital6.92@hotmail.com TELEFONO: 3116495916
DIRECCION DOMICILIO: TV 12H 45F 74 SUR CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTA TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 208038471
DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N° DEL CONTRATO: PS 5807 2025 $ 2.500.008
COBRO
FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/06/20 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2025/10/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2025/10/01 AL 2025/10/31

=V,
i/ JULY CATHERINE VARGASDIAZ
g

PS 5807_2025_26D7F3

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

JULY CATHERINE VARGASDIAZ

CC: 1031143855
CEL: 3116495916




L
' Centro Oriente E.S.E.

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

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

JULY CATHERINE VARGASDIAZ

CONC.CN° 1.031.143.855
PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA
OBJETO DEL CONTRATO: | DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS EN SALUD CENTRO
ORIENTE E.SE. - CONVENIO EBS DE MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL SEGUN RESOLUCION 1499
26-08-2024
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES| ONAL ES No. PS 5807 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/06/20
VALOR INICIAL DEL
SO RATE $ 5.916.686 | No. HORAS EJECUTADAS 184
VALORTOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 10.000.032 ) $ 2.500.008
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO CINCO (5) MESES
PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SANTA CLARA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: BERTHA SOFIA DIAZ QUEVEDO

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. Verificacion de frecuencia de uso segun e esquema de intervenciones/atenciones en salud individuales definido en el lineamiento técnico y
operativo de la RPMS (Resolucion 3280-2018), con € fin de definir € tipo dVerificacion de la frecuencia de uso seglin el esquema de
intervenciones y atenciones en salud individuales definidas en el lineamiento técnico y operativo de la Resolucion 3280-2018, con el objetivo de
establecer €l tipo de atencion que corresponde a cada usuario atendido en el CAPS . Esta actividad se [levara a cabo mediante larevision periddica
de los registros de atencion de los usuarios en la base de datos interna del centro, garantizando el cumplimiento de los protocol os establecidos por
la resolucion y adaptando las intervenciones a las necesidades particulares de los pacientes intramurales.e atencion que le corresponde a cada
usuario.

2. Garantizar la apertura de la historia clinica en el aplicativo Dinamica Gerencia y el aplicativo GTAPS de la SDS. Garantizar la apertura de la
historia clinica en € aplicativo Dinamica Gerencial, asegurando que la informacion de los usuarios atendidos en el CAPS sea registrada de
acuerdo con |os procedimientos internos del centro

3. Establecer laprioridad de lafamilia: Alta, Media o Bgja, seguin |as condiciones clinicas de cada uno de los integrantes y realizar periodicamente
el debido seguimiento y cierre del caso en € aplicativo GTAPS de acuerdo a la prioridad del caso. Establecer la prioridad de la familia (Alta,
Media o Bgja) segun las condiciones clinicas de cada uno de los integrantes, realizando seguimiento periédico y cierre del caso en € sistema de
acuerdo con la prioridad asignada.

4. Consultar en e aplicativo PAl web 2.0 de la Secretaria Distrital de Salud el esquema de vacunacion del usuario. En caso de no encontrar
registro completo de los bioldgicos, informar a profesional de PAI. Revisar el esquema de vacunacion del usuario en e sistema PAI Web 2.0,
realizando demanda inducida para el agendamiento y revisién de cada paciente. Ademas, se organizan jornadas de vacunacion dentro del CAPS,
asegurando la actualizacion y cobertura completa de los biolégicos. En caso de encontrar registros incompletos, se informa al profesional de PAI
para su correccion.

5. Redlizar contacto telefénico con el usuario o cuidador con el fin de verificar datos de ubicacion e informar el dia en que se realizara la atencién
en casa. Redlizar contacto telefonico con € usuario o cuidador para verificar datos de ubicacion y recordarles € diay la hora de la cita asignada
para consultaen el CAPS

6. Diligenciar el formato de usuarios caracterizados con criterios de calidad, oportunidad y pertinencia. Diligenciar €l formato de usuarios
caracterizados, garantizando el cumplimiento de los criterios de calidad, oportunidad y pertinencia segin los estdndares

7. Asistir a capacitaciones, comitésy /o convocatorias. Asistir a capacitaciones, comitésy /o convocatorias.

8. Redlizar valoracion integral a usuarios al momento de la intervencion, identificacion de riesgos y derivacion de los mismos Realizar valoracion
integral a los usuarios durante la intervencion, identificando riesgos y derivando a los servicios correspondientes dentro del CAPS , seglin sea
necesario.

9. Redlizar notificacion de eventos de interés de salud publica. Realizar notificacion de eventos de interés de salud publica.
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10. Agendamiento en tiempo real para atenciones en salud individuales definido en el lineamiento técnico y operativo de la RPMS (Resolucién
3280-2018), dando cumplimiento en la atencion segiin la necesidad que evidencien en € usuario. Agendamiento en tiempo real para atenciones en
salud individuales definido en el lineamiento técnico y operativo de la RPMS (Resolucién 3280-2018), dando cumplimiento en la atencidn segln
la necesidad que evidencien en el usuario
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11. Las actividades se realizaran intramural, extramural y/o administrativas. Las actividades se realizaran intramuralmente.
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12. Redlizar valoraciones Integrales en Jornadas de Salud. Realizar valoraciones integrales durante | as jornadas de salud organizadas en el CAPS,
garantizando un abordaje completo de las necesidades de |os usuarios.




13. Redlizar demas actividades relacionadas con €l objeto contractual que asigne €l supervisor del contrato bajo el CONVENIO DE EBS DE
MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL segin resolucion 1499 26-08-2024 y todas aquellas que adicionen o se redicen
13 modificaciones. Realizar demés actividades relacionadas con el objeto contractual que asigne el supervisor del contrato bajo e CONVENIO DE
EBS DE MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL segln resolucion 1499 26-08-2024 y todas aquellas que adicionen o se redlicen
modificaciones

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 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?

¢Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser
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 20027

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 (2025-10-01) AL (2025-10-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 1075581163 OPERADOR: SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 2025/10/14 $ 178.000
PENSION: PORVENIR 2025/10/14 $ 227.800
RIESGOS LABORALES: SURA 2025/10/14 $ 34.700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 440500

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 cua 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 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.

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

Anexar evidencias fotogréficas y/o documental es que soporten |as actividades realizadas en el periodo correspondiente
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JULY CATHERINE VARGAS DIAZ
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NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

)
i BERTHA SOFIA DIAZ QUEVEDO
P

PS 5807_2025 26D7F3
BERTHA SOFIA DIAZ QUEVEDO
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

PAGOSIMPLE |

Fecha creacién reporte: 2025-10-14, 10:55:21 AM

Periodo Cotizacion:

Tipo Planilla:

AUTOLIQUIDACION

CONSOLIDADA
I: PLANILLA INDEPENDIENTES

septiembre de 2025

Periodo Servicio:

Numéro Planilla:

1075581163
septiembre de 2025 Referencia pago (PIN): 8823371294

N

PAGADO 14/10/2025 EN HORARIO EXTENDIDO

o/
|. DATOS DEL APORTANTE
Razon Social JULY CATHERINE VARGAS DIAZ
Documento CC1031143855 Direccion TV 12H #46 - 76 SUR
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3125644724
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP ARL SURA
ll. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
N e e e e R | g | e | | | e [ m | g | s | om0 [ e | [ e | o || e
CC 1031143855 ﬁ; i e 58 00 1 mﬁml § 27T B0O | (EPSODA) COMPENSAR EPS $1433500| 5178 ml:ll 2438 1 us.sml § H.?ﬂ:llrurq-cc] MINGLINA CCF 1 I:II 50 iﬂl $0 50 $0 § 440 500
INLTOTALES
(Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL 5N TOTAL
IBC Pensién IBCSalud | IBCRiesgos | IBC Cajas Aportes Pensién | Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas | Aportes Sena | Aportes ICBF O | oo | ticoncies, Sutdon ARP INTERESES DE | INTERESES | TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
£1.423.500 T 1.423.500 51 .423.5111 30 £ 227 800 5 17R.000 3 34.?'CDI 3 ﬂ[ 50 5 'EII 50 50 50 50 5 440.500 50 % 440,500
Fagina 1 de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE!

Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.
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