' 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: ELIANA JINETH SIERRA ROA CC: 1013630966

CORREO ELECTRONICO: NANA.459@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3108180107

DIRECCION DOMICILIO: KR 24 D BIS24 43 SUR CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 488430341989

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 7692 2025 $ 3.113.433
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/10/15 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2025/10/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2025/10/17 AL 2025/10/31

=V,
i/ ELIANA JINETH SERRA ROA
g

PS 7692_2025_CO718A

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

ELIANA JINETH SIERRA ROA
CC: 1013630966
CEL: 3108180107




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

ELIANA JINETH SIERRA ROA

CONC.CN° 1.013.630.966
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA
" | DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS EN SALUD CENTRO

ORIENTE E.S.E. - RESOLUCI?N 1499 26-08-2024 EBS DE MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCI?N SOCIAL
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES ONAL ES No. PS 7692 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/10/15
VALOR INICIAL DEL
ey $ 3.528.557| No. HORAS EJECUTADAS 0
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 3528557 $ 3.113.433
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO DIECISIETE (17) DIAS
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:  |HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: BERTHA SOFIA DIAZ QUEVEDO

II.ACTIVIDADES REALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LASOBLIGACIONESESTABLECIDASEN EL CONTRATO

ITEM
(Deben ser coher entes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

1 Se realiza la apropiacion para conocer y aplicar los lineamientos de la Resolucion 1499 de 2024, se garantiza la gecucion de actividades con
enfoque de calidad en salud documentadas evidencias de |as acciones realizadas.

2 Se disefio e cronograma mensual con base en el plan operativo socializando con el equipo.

3 Coordinar con los equipos los servicios a realizar apoyando el desarrollo de jornadas de salud comunitarias, verificando los soportes exigidos
(fichas, registros, listados).

4 Monitorear el cumplimiento de los equipos asignados en cada localidad verificando e cumplimiento de las actividades asignadas por el
lineamiento, identificando oportunidades de mejora para gestionar acciones inmediatas.

5 serealizo € dia 17/10/2025 apropiacion conceptual de lineamientosy laresolucion 1499 de 2024.

6 Se realiza acompafiamiento y supervision de las actividades de las actividades técnicas desarrollada por cada equipo verificando la productividad
del producto

7 7. Serealizala organizacion de los soportes e informes de intervencion realizadas en € mes de octubre 2025.

8 para esta actividad no aplica esta obligacion en este mes

9 para este mes no aplica el desarrollo de esta actividad.

10 Se convoca a las reuniones periodicas generando actas con acuerdosy compromisos correspondientes a las necesidades presentadas.

11 Se realiza precriticas con € fin de garanticala calidad y coherencia de la linea técnica desarrollada en |as actividades en cada producto.

12 Se realiza acompafiamiento continua a talento humano nuevo y su correspondiente seguimiento.

13 Participe en los comités establecidos para el mes de octubre 2025.

14 serealizo € disefio de la agenda técnica en diferentes espacio donde se reali ce sesiones educativas seguin la necesidad de las temética atratar.

15 Se redliza la verificacion y cumplimento de las mestas, actividades y productos, reportando cualquier novedad, implementando acciones de
mejora.

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 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 el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X
verificados en €l 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 »
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 cuenta lo anterior y conforme ala clausula " Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael
pago correspondiente al periodo del (2025-10-17) 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: SANITAS $ 0
PENSION: COLPENSIONES $ 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.- Querealicé el pago de la Seguridad Social donde €l ibc se cal culo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copiasimple, sin
gue en ningun caso el 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 al 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 las actividades realizadas en €l periodo correspondiente

)
i ELIANA JINETH SERRA ROA
P

PS 7602 2025 _CO718A
ELIANA JINETH SIERRA ROA
CC: 1013630966

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

v,
i BERTHA SOFIA DIAZ QUEVEDO
P

PS 7692_2025_CO718A
BERTHA SOFIA DIAZ QUEVEDO
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




Cl)col.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a ELIANA JINETH SIERRA ROA identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadania nimero 1013630966, se encuentra afiliado/a desde 01/10/2018 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 17 de octubre de 2025.

ol

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

Colpensiones

Sede Principal: Carrera 7 No. 74-21, Bogota D.C., Colombia Direccién correspondencia: Carrera 9 No. 59-43 Led Ed. Urban Essence,| Bogots D.C., Colombia
Conmutador: (+57) 601 489 0908 Conmutador BEPS: (+57) 601 487 0300 Linea Gratuita: 01 8000 410909 Linea Gratuita BEPS: 01 8000 410777
www.colpensiones. gov.co



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA =

E——
Medellin, 17 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 ELIANA JINETH SIERRA ROA identificado(a) con C1013630966 se encuentra afiliado(a) a Riesgos Laborales
y esta 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 cddigo Unico de generacién valido por un mes:C10136309662529059751

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Direccion IP 10.205.28.11



;:1 E.P.S.Sanitas

Sanitas Internaciona

CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantia y prestacion del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,

CERTIFICA

Que Eliana Jineth Sierra Roa, identificado(a) con CC numero 1013630966, esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

CC 1013630966
Eliana Jineth Sierra Roa

TIPO DE AFILIADO Titular
PARENTESCO Titular
FECHA DE NACIMIENTO 11/03/1992

ESTADO DE LA AFILIACION
CAUSA ESTADO DE AFILIACION

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral
10 - Cobertura Integral

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS 01/12/2014
FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS Activo(a)
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS 274 semanas
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS 7 semanas
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO 47 semanas
REGIMEN Contributivo
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 02/07/2016
NIVEL SISBEN No aplica

EMPLEADOR(ES)*

CEDULA DE CIUDADANIA 1013630966 ELIANA JINETH SIERRA

ROA Desde 01/12/2021 - Vigente

Generado por interfaces

17/10/2025

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS.



