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L PAGADA 18/11/2025

|. DATOS DEL APORTANTE

Razé6n Social ZAIDA LIZETH CELEITA RIOS

Documento CC1030627280 Direccion CR 89A #45 A - 33 SUR
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3209415645

Tipo Persona NATURAL Forma UNICO

Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
- o] &
Identificacion ) TR0 | supipe o] wlwlafa o |2z |wl<]ofe s o |25 28 - IBC Aporte - IBC Aporte ) IBC Aporte - IBC Aporte | Aporte | Aporte Aporte
Apellidos y Nombres | Cotizante| ~/o o |Z| ¥ b ANENEEEE EENREE a|2[5|2 Administradora Pension Pension Administradora salud Salud Tarifa Riesgos | Riesgos Administradora Caja Caja S \CBF ESAP | Ministerio Total
alo o
CC 1030627280 |ZAIDA LIZETH CELEITA RIOS 59 0 0 [30[30|30| 0 |(230301) PORVENIR $2,376,800 $380,300|(EPS017) FAMISANAR EPS $2,376,800 $297,100 2.436 $2.:376,800 $57,900| (NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0| $0| $0| $0| $0| $735,300
IIl. TOTALES
" (Incapacidades,licer g SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension | 0105 salud | Aportes Riesgos | Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF QPOES Aportes | o saldos a Favor)| " INT DE | INT TOTAL FINAL
ESAP Min Educacion ARP
EPS MORA DE MORA
$2,376,800 $2,376,800 $2,376,800 $0 $380,300 $297,100 $57,900 $0 $0 $0 $0 $0 $0) $0 $735,300 $0 $735,300
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' 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: (30-11-2025)

NOMBRESY APELLIDOS: ZAIDA LIZETH CELEITA RIOS CC: 1030627280

CORREO ELECTRONICO: TATAZLCR@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3209415645

DIRECCION DOMICILIO: KR 89A 46 45 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL TIPO DE CUENTA: [ AHORROS N° CUENTA: 24065893700

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 5558 2025 $ 6.000.056
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/01/06 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2025/11/30

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2025/11/01 AL 2025/11/30

=V,
i/ ZAIDA LIZETH CELEITARIOS
g

PS 5558 2025 _ESAF65

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

ZAIDA LIZETH CELEITA RIOS
CC: 1030627280
CEL: 3209415645




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

ZAIDA LIZETH CELEITA RIOS

CONC.CN° 1.030.627.280
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA
OBJETO DEL CONTRATO: | DIRECCI?N DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS EN SALUD CENTRO
ORIENTE E.SE. - CONVENIO EBS DE MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL SEG?N RESOLUCION 1499
26-08-2024
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES| ONAL ES No. PS 5558 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/01/06
VALOR INICIAL DEL
SO RATE $ 18.000.168 | No. HORAS EJECUTADAS 184
VALORTOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 33978578 $ 6.000.056
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO ONCE (11) MESES
PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SANTA CLARA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: BERTHA SOFIA DIAZ QUEVEDO
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 1 1. Elaborar y concertar, €l plan de cuidado por integrante del hogar.

2 2 2. Entregar a grupo de gestion familiar €l reporte de las atenciones realizadas por |os profesionales en la herramienta prevista paratal fin.

3 3 3. Registrar informacién en la base de datos de atenciones en salud definida por la Subred y diligenciar €l Plan de cuidado individual con las
recomendaciones definidas seguin los hallazgos y la concertacion.

4 4 4. En caso de identificar eventos de interés en salud publica, redizar la notificacion a subsistema correspondiente y notificar a Gestor familiar
y/0 su equipo de apoyo.

5 5 5. Identificar los principales cambios en el desarrollo.

6 6 6. Identificar oportunamente factores de riesgo con €l fin de prevenirlos o derivarlos para su manejo oportuno.

7 7 7. ldentificar y potenciar capacidades, habilidades y précticas para promover € cuidado de lasalud.

8 8 8. Cuando se requiera comunicacion telefonicamente con especialistas de la Subred, quienes realizardn una teleasistencia para fortalecer la
resol utividad de |os profesionales en campo.

9 9 9. Establecer laprioridad de lafamilia: Alta, Media o Baja, segun las condiciones clinicas de cada uno de los integrantes.
10 10. En caso de que la familia reporte que alguno de sus integrantes pertenece a poblacién priorizada como mujeres gestantes, nifios menores de

10 cinco (5) afos, personas con enfermedades crénicas, adultos mayores, personas en condicion de discapacidad o dependencia, y sus cuidadores, se
debe programar una nueva visita en donde el usuario este presente y recibala atencion en salud por parte del equipo.

11 11 Las actividades se realizaran intramural, extramural y/o administrativas.

12 Verificar que todos los usuarios valorados en el hogar hayan recibido las atenciones obligatorias segin su curso de vida. En caso de
incumplimiento, ordenar o canalizar seguin corresponda

13 En caso de identificar poblacion sin aseguramiento que cumpla los criterios para &filiacion por oficios debe remitir la informacién a grupo
familiar parala gestion de la afiliacion de oficio através del Sistemade Afiliacion Transaccional (SAT).

14 Entregar a grupo de gestion familiar €l reporte de las atenciones realizadas por |os profesionales en la herramienta prevista paratal fin.
En caso de encontrar una emergencia en cualquiera de sus visitas, los integrantes del Grupo Base asistiran a quien lo necesite y/o solicitaran apoyo

15 al Centro Regulador de Urgencias y Emergencias - CRUE de la Secretaria Distrital de Salud para remitir ala persona a una Institucién Prestadora
de Salud IPS que pueda atenderlo.

16 Entregar a grupo de gestién familiar el reporte de las atenciones realizadas por 10s profesionales en la herramienta prevista para ta fin.

17 Realizar valoraciones I ntegrales en Jornadas de Salud.

18 Realizar deteccion temprana de alteraciones, formulacion y educacion en salud.

19 |Asistir acapacitaciones, comitésy /o convocatorias.
Productos a entregar por €l profesiona que realiza la intervencion: Historia clinica establecida en la SISS, diligenciada, Ordenes médicas (en el

20 caso de que e usuario pertenezca a PNA, capital salud u EAPB que tenga contrato vigente con la Subred), Canalizacion SIRC (para usuarios de
otras EAPB que no tienen contrato vigente con la Subred), Base de datos definida para el convenio, Ficha de Notificacién segin evento de interés
en salud publicaidentificado y Plan de cuidado familiar.

o1 Redlizar demés actividades relacionadas con €l objeto contractual que asigne e supervisor del contrato bajo e CONVENIO DE EBS DE

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL segun resolucion 1499 26-08-2024 y todas aquellas que modifiquen y adicionen.

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROL L ADAS

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 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?

: ¢Que e 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 X
de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de laLey 789 de 2002?

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 el cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael
pago correspondiente al periodo del (2025-11-01) AL (2025-11-30)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 1077312835 OPERADOR: SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 2025/11/18 $ 300.000
PENSION: PORVENIR 2025/11/18 $ 384.000
RIESGOS LABORALES: SURA 2025/11/18 $ 58464
OTRO

TOTAL PAGADO $ 742464

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé |as actividades descritas en el 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 a mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

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

Anexar evidencias fotogréficas y/o documental es que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

v,
i/ ZAIDA LIZETH CELEITARIOS
P

PS 5558 2025 _ESAF65
ZAIDA LIZETH CELEITA RIOS
CC: 1030627280

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

5%
/ BERTHA SOFIA DIAZ QUEVEDO
g

PS 5558 2025 _ESAF65
BERTHA SOFIA DIAZ QUEVEDO
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




