' 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: MIRYAM LUCIA ACOSTA BELTRAN CC: 52372764

CORREO ELECTRONICO: MIRYANACOSTABELTRAN@GMAIL.COM TELEFONO: 3125093124

DIRECCION DOMICILIO: DG 62 SUR 20B 30 CA 19 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 8287 2025 $ 667.800
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/12/19 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2025/12/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2025/12/21 AL 2025/12/31

=V,
i/ MIRYAM LUCIA ACOSTA BELTRAN
g

PS 8287 2025 _A4AET6

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
MIRYAM LUCIA ACOSTA BELTRAN

CC.: 52372764
CEL: 3125093124




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

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE CODIGO:

APOYO - GESTION DE CONTRATACION AP-IA-FT-077
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

MIRYAM LUCIA ACOSTA BELTRAN

CONC.CN° 52.372.764

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIO TECNICO COMO AUXILIAR DE FARMACIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA

" | DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ORIENTEE.SE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES ONAL ES No. PS 8287 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/12/19
VALOR INICIAL DEL
ey $ 897.078 | No. HORAS EJECUTADAS 60
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 897.078| $ 667.800
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO TRECE (13) DIAS
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:  [HOSPITAL MATERNO INFANTIL
NOMBRE DEL SUPERVISOR: MARIANO ALEJANDRO DE JESUS ORTEGA LONDONO
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)

SE REALIZAN ACTIVIDADES DE LOS PROCEDIMIENTOS DE RECEPCION, ALMACENAMIENTO, DISPENSACION Y
SEGUIMIENTO DE USO DE LOS MEICAMENTOS Y DISPOSITIVOS MEDICOS, CON EL REGISTRO CORRESPONDIENTE.

SE VERIFICA E INFORMAN LAS DIFERENCIAS EN LOTES Y FECHAS DE VENCIMIENTO DE LOS INSUMQOS, ASI COMO LOS
INSUMOS PROXIMOS A VENCER, LUEGO DE HACER SU ROTACION POR CONSUMO. SE REGISTRA EL CONTROL DE

2 TEMPERATURA Y HUMEDAD EN LOS LUGARES DE ALMACENAMIENTO DE INSUMOS. SE HACEN LAS SOLICITUDES DE LOS
INUSMOS PARA MANTENER EL STOCK MINIMO DE LOS MISMOS. SE HACEN LAS RECEPCIONES TECNICAS DE LOS INSUMOS
QUE SON RECIBIDOS O SE INFORMA AL REGENTE.
SE REALIZA INTERPRETACION DE LA FORMULA, ALISTAMIENTO DE LOS PRODUCTOS, REGISTRO EN EL SISTEMA

3 DINAMICA Y SUMINISTRO ENTREGANDOSELOS AL PACIENTE O AL PERSONAL DEL SERVICIO. SE REGISTRA Y GESTIONAN
LOSINSUMOS PENDIENTES Y SE REVISAN, REGISTRAN, ALISTAN Y ENTREGAN LOSTRASLADOS A LAS OTRAS UNIDADES.

4 SE MANTIENE LAS AREAS, SUPERFICIES Y MUEBLES DE ALMACENAMIENTO LIMPIOS Y ORGANIZADQOS, CON EL APOYO
DEL PERSONAL DE SERVICIOS GENERALES O HACIENDO USO DEL KIT DE LIMPIEZA DEL AREA.

5 SE CONOCE Y LLEVA A CABO EL DECALOGO DE HUMANIZACION DE LA INSTITUCION. SE AYUDA A DIVULGAR LOS
DERECHOSY DEBERES DE LOSUSUARIOSY SE DA RESPUESTA A LASNECESIDADES DE LOS USUARIOS QUE ATIENDO.
"SE REALIZA HIGIENE DE MANOS EN LOS MOMENTOS QUE NOS APLICAN

6 SE DISPONE Y USAN LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL
REALIZAR UNA ADECUADA SEGREGACION DE LOS RESIDUOS."
"SE RECIBE, INTERPRETA LA FORMULA, REVISAN LOS SOPORTES Y ALISTAN LOS MEDICAMENTOS NO INCLUIDOS EN EL

7 PBS, REGISTRANDO EN EL SISTEMA DINAMICA EL SUMINISTRO Y ENTREGANDOSELOS AL PACIENTE S| ES DEL SERVICIO
AMBULATORIO O AL PERSONAL DEL SERVICIO CUANDO ESHOSPITALARIO.
SE REGISTRA 'Y GESTIONAN LOSINSUMOS PENDIENTES."
"SE HACE REGISTRO EN EL SISTEMA DE SOLICITUDES, SUMINISTROS A PACIENTESY ORDENES DE DESPACHO.

8 SE DILIGENCIAN LOS REGISTROS DE RUVEM, ERRORES DE PRESCRIPCION, CONDICIONES AMBIENTALES Y DE LIMPIEZA,
ASI COMO EL DE LA ENTREGA DE TURNO."

9 "SE PARTICIPA EN LA REUNION DEL SERVICIO FARMACEUTICO.
SE REALIZAN LAS REINDUCCIONES, CAPACITACIONESY ENCUESTAS QUE SON INFORMADAS. "

10 SE CUMPLE CON LA PROGRAMACION DE ACTIVIDADES ASIGNADA POR LA COORDI!\IACION DEL SERVICIO Y LOS CAMBIOS
QUE SE PRESENTEN EN LA MISMA SON INFORMADOS POR ESCRITO AL DIRECTOR TECNICO DEL SERVICIO.

11 EN CASO DE PRESENTARSE NOVEDADES INFORMACION CON ANTICIPACION DICHA SITUACION PARA LA PROVISION DEL
RESPECTIVO REEMPLAZO ,SE INFORMA AL DIRECTOR TECNICO DEL SERVICIO.

12 SE VERIFICA E INFORMAN LOS INSUMOS PROXIMOS A VENCER, LUEGO DE HACER SU ROTACION POR CONSUMO

13 "SE CONOCE Y LLEVA A CABO EL DECALOGO DE HUMANIZACION DE LA INSTITUCION.

SE DA RESPUESTA A LASNECESIDADES DE LOS USUARIOS QUE ATIENDO."

14

SE CUMPLE CON LAS ACTIVIDADES DE LOS PROCEDIMIENTOS E INSTRUCTIVOS DEL SERVICIO FARMACEUTICO Y DE LOS
PROCESOS TRASNVERSALES CON LOS QUE NOS RELACIONAMOS, LLEVANDO REGISTRO COMPLETO EN LOS FORMATOS DE
LOSMISMOS.




15 |SE CUMPLE CON LA PROGRAMACION DE ACTIVIDADES ASIGNADA.

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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 para la legalizacion del mencionado contrato le
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de gecucién de X
actividades?
3 ¢Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X

verificados en el informe anexo y en el SECOP?

¢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 X
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 (2025-12-21) AL (2025-12-31)

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 €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 €l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

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

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

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

)
i MIRYAM LUCIA ACOSTA BELTRAN
P

PS 8287 2025 A4AET76
MIRYAM LUCIA ACOSTA BELTRAN
CC.: 52372764

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

LIX LUCERO SARMIENTO TINJACA
7| ps 8287 2025 A4AETE

ALIX LUCERO SARMIENTO TINJACA

SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA

)
MARIANO ALEJANDRO DE JESUSORTEGA LONDONO
P

PS 8287 2025 A4AET6
MARIANO ALEJANDRO DE JESUS ORTEGA LONDORNO
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTA, D.C,, 23/12/2025
BOGOTA, D.C,,

COLOMBIA,

A quien interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior MIRYAN LUCIA ACOSTA
BELTRAN con Cédula de Ciudadania nUmero 52372764

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

NUmero 0550488455656592
Fecha de apertura 02/10/2025

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

SUPERH

VIGILADO

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



Cl)colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a MIRYAN LUCIA ACOSTA BELTRAN identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 52372764, se encuentra afiliado/a desde 01/08/2015 al

Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 23 de diciembre de 2025.

; J{;ﬁ[ﬁ{ L/

_—

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccidn de Afiliaciones

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

Colpensionas

Saede Principal: Carrera 7 Mo. 74-21, Bogotd D.C., Colombia Direccidn correspondencia: Carrera 9 Mo, 59-43 Led Bd. Urban Essence,| Bogotd D.C., Colombia
Conmutador: (+57) 601 489 0509 Conmutador BEPS: (+57) 601 487 0300 Linea Gratuita: 01 8000 410904 Linea Gratuita BEFS: 01 8000 410777

W, OOl pENSIONES. 0V, 00

Powered by CamScanner



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,

e

E.P.S.Sanitas

Sanitas Internaciona

CERTIFICA

Que Miryan Lucia Acosta Beltran, identificado(a) con CC numero 52372764, esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE AFILIACION

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS
FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO
REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN
NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)*

CC 52372764
Miryan Lucia Acosta Beltran

Titular

Titular

26/12/1977

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral
10 - Cobertura Integral

01/12/2018

Activo(a)

101 semanas

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
46 semanas

Contributivo

01/12/2018

No aplica

CEDULA DE CIUDADANIA 52372764 MIRYAN LUCIA ACOSTA
BELTRAN Desde 01/07/2022 - Vigente N.1.T. 892300678 ETICOS

S.A.S. Desde 28/10/2025 Hasta 31/10/2025

Generado por interfaces

23/12/2025

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