' Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud
L
' Centro Oriente ES.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31-10-2025)

NOMBRES Y APELLIDOS: LINA MARCELY REYES BUITRAGO CC: 1033746153

CORREO ELECTRONICO: marcelareyes3192@gmail.com TELEFONO: 3142558904

DIRECCION DOMICILIO: KR 10 ESTE 80 20 SUR CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 24142577316

DATOS DEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N° DEL CONTRATO: PS 5808 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

D
%/ LINA MARCELY REYES BUITRAGO
ry

PS_5808_2025_816B6C

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

LINAMARCELY REYESBUITRAGO

CC: 1033746153
CEL.: 3142558904



mailto:marcelareyes3192@gmail.com

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO:

' Secretaria e Slud 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 SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

' Centro Oriente E.S.E.

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

LINA MARCELY REYES BUITRAGO

CON C.C N°| 1.033.746.153
PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: | DIRECCION 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 SEGUN RESOLUCION 1499
26-08-2024
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
= PS 5808 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/06/20
VALOR INICIAL DEL
CONRATE $ 5.916.686 | No. HORAS EJECUTADAS 184
VALOR TOTAL 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 11. 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)

SE LLEVA A CABO LA REVISION PERIODICA DE LOS REGISTRO DE ATENCION DE LOS USUARIOS EN LA BASE DE DATOS

1 INTERNA DEL CENTRO GARANTIZANDO EL CUMPLIMIENTO DE LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS POR LA RESOLUCION Y
ADAPTANDO LAS INTERVENCIONES ALAS NECESIDADES PARTICULARES DE LOS PACIENTES INTRAMURALES.

2 ASEGURA QUE LA INFORMACION DE LOS USURIOS ATENDIDOS EN EL CAPS SEA REGISTRADA DE ACUERDO CON LOS
PROCEDIMIENTOS INTERNOS DEL CENTRO
IDENTIFICAR LA PRIORIDAD DE LA FAMILIA (ALTA, MEDIA O BAJA) SEGUN LAS CONDICCIONES CLINICAS DE CADA UNO

3 DE LOS INTEGRANTES, REALIZANDO SEGUIMIENTO PERIODICO Y CIERRE DEL CASO EN EL SISTEMA DEACUERDO CON LA
PRIORIDAD ASIGNADA
REVISAR EL ESQUEMA DE VACUNACION DEL USUARIO EN EL SISTEMA PAI WEB 2.0 REALIZANDO DEMANDA INDUCIDA

4 PARA EL AGENDAMIENTO DE CADA PACIENTE, SE ORGANIZA JORNADAS DE VACUNACION DENTRO DEL CAPS SE
ASEGURA LA ACTUALIZACION Y COBERTURA COMPLETA DE BIOLOGICOS.EN CASO DE ENCONTRARREGISTROS
INCOMPLETOS SE INFORMA AL PROFESIONAL DE PAI PARA SU CORRECCION.

5 REALIZAR CONTACTO TELEFONICO CON EL ,USUARIO O CUIDADOR PARA RECORDARLES EL DIA Y HORA DE LA CITA
ASIGNADA PARA CONSULTA EN EL CAPS SEGUN SEA NECESARIO.

6 LLEVAR EL REGISTRO DE USUARIQS CARACTERIZADOS GARANTIZANDO EL CUMPLIMIENTO DE CRITRIOS DE CALIDAD,
OPORTUNDAD Y PERTINENCIA SEGUN LOS ESTANDARES.

7 ASISTIR A CAPACITACIONES DE LA RUTA INTEGRAL DE LA SALUD, COMITES Y/O CONVOCATORIAS.

8 REALIZAR VALORACION INTEGRAL A LOS USUARIOS DURANTE LA 'INTERVENCION, IDENTIFICANDO RIESGO Y
DERIVANDO A LOS SERVICIOS CORRESPONDIENTES DENTRO DEL CAPS SEGUN SEA NECESARIO.

9 REALIZAR NOTIFICACION D EVENTOS DE INTERES DE SALUD PUBLICA SIVIGILA.
AGENDAMIENTO EN TIEMPO REAL PARA ATENCIONES EN SALUD INDIVIDUALES DEFINIDO EN EL LINEAMIENTO TECNICO

10 Y OPERATIVO DE LA RPMS (RESOLUCION 3280-2018) DANDO CUMPLIMIENTO EN LA ATENCION SEGUN LA NECESIDAD QUE
EVIDENCIEN EN EL USUARIO

111. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADOQ 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 la legalizacion del mencionado contrato le

2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de X
actividades?
¢Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser

3 verificados en el informe anexo y en el SECOP? X

4 ¢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?




. ¢Que 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 (2025-10-01) AL (2025-10-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 90213488 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 2025/10/14 $ 178.000
PENSION: PROTECCION 2025/10/14 $ 227.800
RIESGOS LABORALES: SURA 2025/10/14 $ 34.700
OTRO

TOTAL PAGADO $  440.500

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 a1 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 fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

LINA MARCELY REYES BUITRAGO
PS_5808_2025_816B6C

LINA MARCELY REYES BUITRAGO

CC: 1033746153

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

BERTHA SOFIA DIAZ QUEVEDO
PS_5808_2025_816B6C

BERTHA SOFIA DIAZ QUEVEDO

SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




ogcommnsar miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

FAG1del

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLAMILLA
PO HLMERD WOMERE AFORTANTE DIRECCI0M TELEFOMO CORRED PLAMLLA | FICHA PAGD ASDCIATA CANTIDAD
AEOCLADA CUAME S ARD]
o 1033748153 | LIMA MARCELY REVES BUITRAGOD | camera toste #80.30 | 233473 | macolroyes3isdfigmai com | EXOMERADD PAGD ™D FECHA PAGD | MUMERD el
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAMES/ARD) | PLANILLA ] | 0
FORMA CLASE HOMERE I PERIGN SALUD | PERCOS PresoeEs PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCLIREAL il =l ERERE e TOTAL &
ThacA ~ indapandente BOBOTA D.C BoGOTA DC e 0509 2055.00 1 14A0S 90213488 5420500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadign EPS Mombei T Cotizacion Obligitona | UPC Aicnal Incagacidicia Licancia Matarridad Dias Mora Vaior Morw | Tosal & Pagas | No. ASados
Valor Mara UPC
Neo. Awterizackén | Valer We. Autorizacién | Valer Collzackn
EPS00Z ‘Salud Total EPS 001305074 17R000 ] | [] | o [] [] o 178000 1
TOTALES PENSION
Apone Agaita Apaita FEP - Apaiia FP - Walsr Mona Waler Mora Moo
Cadign AFP Nambee T = . e o | DiasMora | Yok = TowiaPagar | o
230201 Froteccicn (ING + Proleccion} BO0ERITI0-0 227800 [ ] [ o o ] 227 B0 1
TOTALES RIEEGOS LABCRALES
Cadign ARL Mombra HIT Catizacitn incapacidades Aportes Oiros | VaberWete | Diss | ValorMom | Subiotal | No.Radicade | Valer Saidea Fonde | TeisdaPagar | e Afliades
Obligstoia | No. Autorizacion | Valor Sistemas Cotizacion | Mora | Cotiacitn | Cotacstn | Saio a Faver Favor
111 AAL SURA SG0ITH0-5 34700 | .70 [ [] 34700 34700 1
TOTALES CAJAB
Cadige OCF | MNombre | T | Walar Aporie Diias Mora Valer Mona Apore | Total a Pagar | . Afiliades. |
TOTALES PARAFISCALES TOTALEE POR SUBSISTEMA
L8 ¥ alod aetis da IOE, LMA_
Walor Agerta | Dias Mara | Valor Mora Apora Total a Pagar o Afiliagos Tipe: R s WPy Todad a Fagar
SENA Salud 1 178.000 17E000
[] | [] | 0 | [] | [] Fansitn 1 237200 297 800
ICEF Fissgos Labomies 1 34,700 34700
[] | [ | 0 | [] | [] CCF o [ o
EBAF ESOF ] ] o
| I | | \CEF o o o
MEN MEN o ] o
| | | | SEMA o ] o
TOTALES 3 440500 430500




Oi:compensor | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

FAG ZdeZ

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE L& PLAMILLA.
TFD HUMERD HOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFOMO CORRED PLAMLLA FECHA PAGD ASOCIADA CANTIDAD
ASCCIADA, AL SARD| I
- [MPLEADOS =
co 1033746153 LINA MARCELY REYES BLIMRAGO | camera 10 aste #30.20 |3 marceanryesd1 2 iomal com PAGD PO FECHA PAGO HUMERD:
PARAFISCALES ¥ PLANILLA | [DIAMES/ARD) | PLANILLA 1 I 1l
FORMA CLABE HNOMERE PERKIDD SALUD | PERSICO PEMSKOMES TOT, PAGAR
FRESENTACKIN APORTANTE BUCLREAL comiao DEPARTAMENTO CRUDAD / MUNICIPID AL A
OMECA — Independente BOGOTA 0. C BOGOTA DC. ™) 200509 2025-09 1 141 F202S S0213428 5440500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE IMFORMACION NOVIDADES PINSON SALUD RELG0S LADDRALLS oor PARAFISCALES
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