' 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: (31-12-2025)

NOMBRESY APELLIDOS: MARIA CAMILA CANTE LEON CC: 1001067010

CORREO ELECTRONICO: MARIACAMILACANTELEON@GMAIL.COM TELEFONO: 3123546350

DIRECCION DOMICILIO: CL 70A SUR 102 51 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL TIPO DE CUENTA: [ AHORROS N° CUENTA: 24151418024

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 7713 2025 $ 1.750.000
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/10/17 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2025/11/30

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2025/11/01 AL 2025/11/25

=V,
i/ MARIA CAMILA CANTE LEON
g

PS 7713 2025 3E2ECS

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

MARIA CAMILA CANTE LEON
CC: 1001067010
CEL: 3123546350




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

MARIA CAMILA CANTE LEON

CONC.CN° 1.001.067.010
OBJETO DEL CONTRATO: | PRESTARSERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
" | GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTEE.SE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES ONAL ES No. PS 7713 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/10/17
VALOR INICIAL DEL
ey $ 1.050.000| No. HORAS EJECUTADAS 0
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 5.250.000| $ 1.750.000
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO DOS (2) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: | CENTRO DE SALUD PRIMERO DE MAYO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ANA MARGARET RABA SIERRA

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)

Obligacion 1: Admitir en el sistema de informacion los pacientes que ingresan por €l servicio de equipos basicos extramurales hogar.

1.1 Actividades desarrolladas: Registrar en el sistema de informacién institucional alos pacientes que ingresan por € servicio de Equipos Basicos
Extramurales Hogar, garantizando la correcta asignacion del servicio

1.2 Productos (evidencias): Registro del paciente admitido y activo en el sistema de informacion

Obligacién 2: Verificar derechos del paciente frente ala seguridad social o afiliacion del usuario (en unidades donde no hay admisionista).

2.1 Actividades desarrolladas: Verificar la afiliacion y los derechos del paciente frente al Sistema General de Seguridad Social en Salud en
aquellas unidades donde no se cuenta con admisionista.
Productos (evidencias): Validacién de derechos del usuario registrada en €l sistema de informacion.

Obligacién 3: Actualizar datos personales del usuario y datos del acudiente en el sistema de informacion.

3.1 Actividades desarrolladas. Actualizar de manera oportuna los datos personales del usuario y del acudiente en el sistema de informacion
institucional.

3.2 Productos (evidencias): Base de datos del usuario y acudiente actualizaday validada

Obligacion 4: Reportar por correo electronico al érea de trabajo social, cuando se tenga dificultad de identificacion del paciente que se encuentra
en atencion médica en el servicio de EBEH.

4.1 Actividades desarrolladas: Reportar oportunamente a area de Trabajo Social mediante correo electrénico los casos en los que se presenten
dificultades paralaidentificacion del paciente en atencion por EBEH.

4.2 Productos (evidencias): Correo electronico enviado y registro del reporte a area de Trabajo Social.

Obligacion 5: Revisar la respuesta 'y soportes emitidos por parte del drea de trabgjo social (participacion social y atencidn al usuario) en cuanto a
identificacion o clasificacion del paciente.

5.1 Actividades desarrolladas: Revisar |as respuestas y soportes emitidos por €l area de Trabajo Social respecto alaidentificacion o clasificacion
del paciente.

5.2 Productos (evidencias): Soportes de identificacidn o clasificacion del paciente revisado y archivado.

Obligacion 6: 1. Recepcionar, registrar y confirmar las 6rdenes de servicio de la consulta o la observacion de EBEH.

6.1 Actividades desarrolladas: Recepcionar, registrar y confirmar las érdenes de servicio correspondientes a consulta u observacion del servicio de
EBEH.

6.2 Productos (evidencias): Ordenes de servicio registradas y confirmadas en el sistema.

Obligacién 7: Revisar € estado de cuenta del paciente contra historia clinica, y revisar que se encuentre todas las actividades y procedimientos
realizados en estado registrado y confirmado en el sistema de informacidn, garantizando cobro dentro de la factura el ectrénica de venta o registro
de servicios.

7.1 Actividades desarrolladas. Revisar €l estado de cuenta del paciente frente a la historia clinica, verificando que todas las actividades y
procedimientos realizados se encuentren correctamente registrados y confirmados

7.2 Productos (evidencias): Estado de cuenta del paciente conciliado y listo para facturacion electrénica.

Obligacién 8: 1. Verificar y adjuntar |os soportes de tecnologias no incluidas en el plan de beneficios reportadas a ente respectivo (MIPRES).

8.1 Actividades desarrolladas: Verificar y adjuntar los soportes de tecnologias no incluidas en el Plan de Beneficios reportadas a ente
correspondiente mediante MIPRES.

8.2 Productos (evidencias): Soportes de MIPRES completos y adjuntos en el sistema




Obligacién 9: Verificar y adjuntar el soporte entregado por € &rea de autorizaciones de tramite segin acuerdo de voluntades y normatividad
vigente.

9 9.1 Actividades desarrolladas: Verificar y adjuntar |os soportes emitidos por € area de autorizaciones de acuerdo con los acuerdos de voluntades y
la normatividad vigente
9.2 Productos (evidencias): Soportes de autorizacion debidamente anexados y validados
Obligacién 10: 1. Elaborar factura de los pacientes de EBEH recibo de cagja oportunamente de acuerdo con la atencion prestada a paciente,
acuerdo de voluntades y normatividad vigente.

10 10.1 Actividades desarrolladas: Elaborar oportunamente la factura o recibo de caja de los pacientes atendidos por EBEH conforme a la atencién
prestaday la normatividad vigente.
10.2 Productos (evidencias): Factura o recibo de caja generado correctamente.
Obligacién 11: Entregar las facturas generadas a diario soportadas y organizadas de acuerdo con los procesos y procedimientos del rea.

11 11.1 Actividades desarrolladas: Entregar diariamente las facturas generadas, debidamente soportadas y organizadas segun los procedimientos del
drea
11.2 Productos (evidencias): Paquete diario de facturacion organizado y entregado.
Obligacion 12: Brindar el apoyo necesario y redlizar planes de contingencia en el momento en que no se cuente con el sistema de informacion y/o
bases de datos afines.

12 12.1 Actividades desarrolladas: Brindar apoyo operativo y €jecutar planes de contingencia cuando no se cuente con el sistema de informacién o
bases de datos.
12.2 Productos (evidencias): Registros manuales o alternos de atencion y facturacion realizados.
Obligacion 13: Recepcionar, distribuir y realizar seguimiento de pre-facturas enviadas a proceso de liquidacion de los servicios de EBEH

13 13.1 Actividades desarrolladas: Participar activamente en las reuniones y capacitaciones programadas por la Subred.
13.2 Productos (evidencias): Registro de asistenciay participacion en reunionesy capacitaciones.
Obligacién 14: Recepcionar, distribuir y realizar seguimiento de pre-facturas enviadas a proceso de liquidacion de los servicios de EBEH

14 14.1 Actividades desarrolladas: Recepcionar, distribuir y realizar seguimiento de las prefacturas enviadas a proceso de liquidacion de los
servicios de EBEH.
14.2 Productos (evidencias): Prefacturas gestionadas y con seguimiento documentado.
Obligacién 15: Realizar actualizacion en cuanto ala normatividad vigente en el SGSSS'y asistir alas reuniones y capacitaciones programadas por
el &rea.

15 15.1 Actividades desarrolladas: Actualizar permanentemente los conocimientos sobre la normatividad vigente del SGSSS'y asistir a las reuniones
y capacitaciones programadas.
15.2 Productos (evidencias): Constancias de asistenciay actualizacién normativa.
Obligacién 16: Realizar las demas actividades relacionadas con €l objeto contractual que asigne €l supervisor del contrato

16 16.1 Actividades desarrolladas: Ejecutar las demas actividades relacionadas con el objeto contractual que sean asignadas por e supervisor del
contrato.
16.2 Productos (evidencias): Actividades adicionales desarrolladas y reportadas a supervisor.

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROL LADAS
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 la legalizacion del mencionado contrato le

2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de eecucidon de X
actividades?

3 ¢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 a 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 (2025-11-25)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 9493391447 OPERADOR: APORTESEN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 2025/11/13 $ 178.000
PENSION: COLPENSIONES 2025/11/13 $ 227.800
RIESGOS LABORALES: SURA 2025/11/13 $ 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 cual 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 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 requiera como una de |as obligaciones del contrato)
Anexar evidencias fotogréficas y/o documental es que soporten |as actividades realizadas en el periodo correspondiente

MARIA CAMILA CANTE LEON
“1 s 7713 2005 3E2ECS
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA TARIA CAMILA CANTE LEON
CC: 1001067010

SANDRA YANNETH CONTRERAS PERALOSA

7| s 7713 2025 3E2EC8
FIRMA DE QUIEN VALIDA SANDRA YANNETH CONTRERAS PENALOSA
SUPERVISOR ALTERNO

v,
i ANA MARGARET RABA SERRA
P

PS 7713 2025 _3E2ECS
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ANA MARGARET RABA SEERRA

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO SUPERVISOR DEL CONTRATO




aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1001067010 CANTE LEON MARIA CAMILA INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 73#92-85 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-10 2025-10 1925228921 9493391447 1 2025/11/06 2025/11/13 | NEQUI 7 $442,600

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No | Identificacién Nombre in|re|td|ta|td|tafvsfcojvsfsl igefm|va fav vcfirl) vi| Codig [Dias| IBC Aporte | Codig | Dias IBC Aporte |Codigo|Dias IBC Aporte  |Codig|Dias IBC Tarifa| Aporte [Dias IBC Aporte | Exonerado | Total Aportes
glt)ejefpfp[p[rft|n afcfpft] |P| o o o SENA e ICBF
SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,423,500  $227,800 $1,423,500  $178,000 $1,423,500 $34,700 $440,500
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,423,500) $227,800| $1,423,500) $178,000| $0] $0| $1,423,500) $34,700 $0) $0| $440,500
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $1,423,500| $227,800| $1,423,500 $178,000| $0] $0 $1,423,500 $34,700) $0) $0| $440,500
1 lec |1001067010 [CANTE MARIA | | | | | | | | | | | | | | | ps-14[30 | 1,423,500  $227,800[ EPsoo| 30 | 51,423,500  $178,000] 0 50l so| 14-11] 30 | $1,423,500|2.436%]  $34,700] 0 50, sof N 540,500
5

Total Afiliados( 1) $1,423,500(  $227,800 $1,423,500(  $178,000 $0) 30| $1,423,500) $34,700) 50| $0 $440,500

Pagina 1 de 2



aportes
enlinea

Planilla Resumen

RESUMEN DE PAGO

CODIGO

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO

INTERESES MORA

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
COLPENSIONES

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
ARL SURA

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
SANITAS

TOTAL

Pagina 2 de 2

25-14

14-11

EPS005

900,336,004

890,903,790

800,251,440

1 $227,800
1 $227,800
1 $34,700
1 $34,700
1 $178,000
1 $178,000
1 $440,500

$1,100
$1,100
$200
$200
$800
$800
$2,100

SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
S0 $228,900
$0 $228,900
$0 $34,900
$0 $34,900
50 $178,800
$0 $178,800
$0 $442,600



2020 % e

& Detalle del movimiento 7 =<

&) Paqo realizado

Pago en
Aportes En Linea

¢:Cuanto?
$442.600,00

Fecha
13 de noviembre de 2025 alas 07:56 a. m.

Referencia
MO01415731

¢De donde salio la plata?
Disponible

¢Algun problema con este movimiento?
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