SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE CC)DIGQ: AP-IA-FT-014
' Secretarta de Salud APOYO - GESTION DE CONTRATACION | VERSION: 7
Subred Integrada de Servicios de Salud FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2025-06-09

- ; Y DE APOYO A LA GESTION
. Centro Oriente E.S.E.

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31-10-2025)

NOMBRESY APELLIDOS: YADIRA CUELLO VERGARA CC: 39282775

CORREO ELECTRONICO: JADICUELLO999@GMAIL.COM TELEFONO: 3103808127

DIRECCION DOMICILIO: CL 70A SUR 1581 ESTE CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: TIPO DE CUENTA: [CORRIENTE N° CUENTA:

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO

VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE

N°DEL CONTRATO: PS 7287 2025 $ 1.921.566
COBRO
FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/10/01 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2025/11/30
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 2025/10/01 AL 2025/10/31

=V,
i/ YADIRA CUELLO VERGARA
g

PS 7287_2025_195DF4
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
YADIRA CUELLO VERGARA
CC: 39282775
CEL: 3103808127




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

YADIRA CUELLO VERGARA

CON C.C N° 39.282.775

PRESTAR SERVICIOS T?CNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMER?A PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL

OBJETO DEL CONTRATO: MARCO DEL CONVENIO INTERADMINISTRATIVO 7755548 DE 2025 PROGRAMA RUTA DE LA SALUD PARA LA

OFICINA DE PARTICIPACION COMUNITARIA'Y SERVICIO AL CIUDADANO DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SEE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PROFES| ONAL ES No. PS 7287 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/10/01
VALOR INICIAL DEL

SO RATE $ 3.907.184| No. HORASEJECUTADAS 186

VALORTOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 3.907.184 ) $ 1.921.566
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO DOS (2) MESY UN (1) DIA

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: SHIRLEY JANNETH TORRES RODRIGUEZ
I1. ACTIVIDADESREALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LASOBLIGACIONES ESTABLECIDASEN EL CONTRATO
ITEM (Deben ser coher entes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)
1 Para el mes octubre de se realiza proceso de sensibilizacion con la entrega de 32 formatos, orientacion, registro y aplicacion de encuestas, durante
lostraslados alas diferentes USS de la Subred de acuerdo con las indicacionesy compromisos establecidos con la coordinacién del programa.
5 Para el mes de octubre se confirman los datos y documentacion de los usuarios antes de realizar el traslado de una Unidad de Servicios de Salud a
otra, verificando si cumplen con los criterios de uso del programa registrando y consolidando diariamente €l informe en las planillas de traslados.
3 Para el mes de octubre se aplican las guias de manejo institucional, protocolo de desinfeccién, manual de bioseguridad durante la operacion de la
rutadelasalud.
4 Para el mes de octubre se recoge a los usuarios en las unidades de servicios de salud de la subred y lugares asignados, apoyando en el ascenso y
descenso del vehiculo alos usuarios con limitacion de movilidad fisica mediante ayudas técnicas (ramplas).
5 Para el mes de octubre cumplir con los planes, digitacion y demés actividades acorde a la operacion del programa Ruta de la Salud, desde los
diferentes Centros de Salud y Hospitales de la Subred.
6 Para el mes de octubre se atiende a la poblacién beneficiaria que hace uso del servicio rutade lasalud, en caso de presentarse alguna anomalia que
requiera atencion de primer respondiente en su de auxiliar de enfermeria.
7 Para el mes de octubre se asiste a las reuniones programadas con la jefatura de la oficina de Participacion Comunitariay Servicio a Ciudadano,
coordinacién del programa Ruta de la Salud de Subred Oriente, y demas alas que sean citadas.
8 Para el mes de octubre se reporta las novedades a la coordinacion sobre situaciones que se presenten durante el traslado de la poblacién objeto en
el programa Rutade la Salud.
9 Para el mes de octubre se viste adecuadamente los elementos de identificacion suministrados y portar € carnet institucional, asi mismo responder
y hacer uso racional del equipo de comunicacién (celular corporativo).
Para el mes de octubre 2025 se desarrollan |as actividades para €l fortalecimiento de la organizacion y operacion del programa ruta de la salud,
10 entre redes integradas de servicios de salud en el marco del convenio interadministrativo entre el FFDS y la Subred integrada de Servicios de
Salud Centro Oriente E.S.E.
11 Para el mes de octubre 2025 las demas actividades que designe el supervisor del contrato en el marco del convenio interadministrativo 7755548 de
2025 Programa Ruta de la Salud, en cuanto a la asistencia a fortalecimientos institucional es, entre otros.
I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
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 para lalegalizacion 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 €l 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 v

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

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° OPERADOR:
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: CAPITAL SALUD $ 0
PENSION: PORVENIR $ 0
RIESGOS LABORALES: SURA $ 0
OTRO

TOTAL PAGADO $ 0

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 YADIRA CUELLO VERGARA
P

PS 7287_2025_195DF4
YADIRA CUELLO VERGARA
CC: 39282775

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

4
UZ ESTELA GONZALEZ PENAGOS
7| PS 7287_2025_195DF4
LUZ ESTELA GONZALEZ PENAGOS
SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA

D 9
Y
i/ SHIRLEY JANNETH TORRES RODRIGUEZ
D

PS 7287 2025 _195DF4
SHIRLEY JANNETH TORRES RODRIGUEZ
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

eps-s

EL PROGRAMA DE CAPITAL SALUD EPS-S S.A.S

NIT 900.298.372-9

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) YADIRA CUELLO VERGARA identificado(a) con Cedula Ciudadania 39282775, se
encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS CAPITAL SALUD EPS-S como
cotizante Independiente segun informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion

Fecha Retiro

20250904

No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 21 dias del mes de Octubre de

2.025

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN INTERESE

Informacién sujeta a verificacion por parte de CAPITAL SALUD EPS-S, cualquier aclaracién con gusto
sera atendida en nuestra Linea de Atencion Servicios de Salud (601)7427257. Documento no valido como

autorizacion de traslado ni aclaracion de multiafiliacion en el SGSSS..

Cordialmente,
CAPITAL SALUD EPS-S.

Elabor6: YURLEY CONSTANZA PANQUEVA
CER-AFI 30339775
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VIGILADO Supersalud (/



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA =

E——
Medellin, 20 de octubre de 2025

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que YADIRA CUELLO VERGARA identificado(a) con C39282775 se encuentra afiliado(a) a Riesgos Laborales y
esté en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacioén aqui contenida sea real, visite www.
arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacién valido por un mes:C392827752529368215

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Direccion IP 10.205.28.11



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

YADIRA CUELLO VERGARA, identificado(a) con cédula de ciudadania 39.282.775, se encuentra afiliado(a) al
Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 20 de Octubre del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periédicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
presenta inconsistencias, ingrese a WWW.pOorvenir.com.co y actualice su Historia Laboral.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




