‘_ 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 52191811 CARDENAS PENA ARELIS INDEPENDIENTE PRINCIPAL CARRERA 87 D # 34 - 56 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 7777777 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-08 2026-08 658927595 9511164622 | 2026/09/03 2026/09/16 | BANCO DAVIVIENDA 13 $749,900

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre ingfret p|corfvst/sin|ige |Ima| irl |vip[codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Tarifa [ Aporte [Dias IBC Aporte féﬁEerTSé’F Total Aportes
e

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados) $2,400,000  $384,000 $2,400,000  $300,000 $2,400,000 $58,500 $742,500
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $2,400,000]  $384,000) $2,400,000]  $300,000) 50 $0 $2,400,000 $58,500) $0 $0 $742,500
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $2,400,000]  $384,000 $2,400,000]  $300,000) 50 $0 $2,400,000) $58,500) 5 5 $742,500

1 |cc |52191811 |CARDENASARELIS| | | | | | | | | | | | | | | | | 2514 | 30 | $2,400,000  $384,000[ePsoos| 30 |  $2,400,000]  $300,000) 0 50| so] 14-11] 30 | $2,400,000] 2.436% 558,500 0 50l sof N §742,500
Total Afiliados( 1) $2,400,0000  $384,000] 52,400,000 $300,000] 50 50 52,400,000 $58,500) 50 ) $742,500
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RESUMEN DE PAGO

INTERESES MORA

SALDOS E
INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

CODIGO AFILIADOS  VALOR LIQUIDADO
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $384,000
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $384,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $58,500
ARL SURA 14-11 890,903,790 b 1 $58,500
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $300,000
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $300,000

$742,500

$3,800
$3,800
$600
$600
$3,000
$3,000

S0
50
S0
S0
S0
S0

$387,800
$387,800
$59,100
$59,100
$303,000
$303,000
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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: (31-08-2026)

NOMBRESY APELLIDOS: ARELIS CARDENAS PENA CC: 52191811

CORREO ELECTRONICO: ARELISCARDENAS167@GMAIL.COM TELEFONO: 3105838220

DIRECCION DOMICILIO: KR 87D 34 56 SUR CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 455900146594

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 4093 2026 $ 6.000.056
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2026/05/25 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/08/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2026/08/01 AL 2026/08/31

=V,
i/ ARELIS CARDENAS PENA
g

PS 4093 2026_C996D5

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

ARELIS CARDENASPENA
CC: 52191811
CEL: 3105838220




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
L' Centro Orente ES 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

AREL|S CARDENAS PENA

CONC.CN° 52.191.811
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO ENFERMERO A PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA DIRECCION DE
: SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS EN SALUD CENTRO ORIENTE E.SE.
EBS DE MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL SEGUN RESOLUCION 711 24 04 2025.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES ONAL ES No. PS 4093 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/05/25
VALOR INICIAL DEL
ey $ 7.400.069 | No. HORAS EJECUTADAS 184
VALORTOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 18.000.168 ) $ 6.000.056
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO CUATRO (4) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LUZ MARINA HERNANDEZ HERNANDEZ
ITEM II. ACTIVIDADESREALIZADASEN 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)

REALIZAR LA VALORACION INTEGRAL DE LOS USUARIOS AL MOMENTO DE LA INTERVENCION, IDENTIFICAR RIESGOS
INDIVIDUALESY FAMILIARESY EFECTUAR LA DERIVACION O DIRECCIONAMIENTO OPORTUNO SEGUN EL ANALISISDE
RIESGO, CURSO DE VIDA Y CONDICION DE SALUD EN COHERENCIA CON EL MODELO PREVENTIVO Y PREDICTIVO,
CUANDO SE IDENTIFIQUE POBLACION PRIORIZADA (GESTANTES, MENORES DE CINCO ANOS, PERSONAS CON
ENFERMEDADES CRONICAS, ADULTOS MAY ORES, PERSONAS CON DISCAPACIDAD O DEPENDENCIA Y CUIDADORES),
DEBERA PROGRAMAR VISITA DE SEGUIMIENTO GARANTIZANDO LA ATENCION INTEGRAL

VERIFICAR LA FRECUENCIA DE USO DE LOS SERVICIOS DE SALUD CONFORME AL ESQUEMA DE INTERVENCIONES Y
ATENCIONES INDIVIDUALES ESTABLECIDO EN EL LINEAMIENTO TECNICO-OPERATIVO Y RESOLUCION 3280 DE 2018, CON
EL FIN DE DEFINIR EL TIPO DE ATENCION QUE CORRESPONDE A CADA USUARIO.

SE REALIZA LA CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA DE LOSUSUARIOSY FAMILIAS ASIGNADAS, GARANTIZANDO EL
CUMPLIMIENTO DE LA META ESTABLECIDA POR FAMILIAS DURANTE EL PERIODO CONTRACTUAL, CONFORME AL
MODELO PREVENTIVO Y PREDICTIVOY EL ENFOQUE DE APS

IDENTIFICAR POBLACION SIN ASEGURAMIENTO QUE CUMPLA CRITERIOS DE AFILIACION POR OFICIO Y REMITIR
OPORTUNAMENTE LA INFORMACION AL EQUIPO CORRESPONDIENTE PARA LA GESTION A TRAVES DEL SISTEMA DE
AFILIACION TRANSACCIONAL

GARANTIZAR LA APERTURA, DILIGENCIAMIENTO, ACTUALIZACION Y CIERRE DE LOSAPLICATIVOSY FORMATOS FISICOS
O MAGNETICOS REQUERIDOS, ASEGURANDO CALIDAD, VERACIDAD, COMPLETITUD Y OPORTUNIDAD DE LA
INFORMACION, Y REALIZANDO EL REGISTRO DENTRO DE LAS PRIMERAS VEINTICUATRO (24) HORAS POSTERIORES A LA
ATENCION.

ASISTIR DE MANERA OBLIGATORIA Y OPORTUNA A COMITES SEMANALES O MENSUALES, REUNIONES DE SEGUIMIENTO,
JORNADAS DE CAPACITACION Y CONVOCATORIAS ADMINISTRATIVAS PROGRAMADAS, DEJANDO CONSTANCIA Y
SOPORTES DE PARTICIPACION.

EN CASO DE PRESENTARSE UNA EMERGENCIA DURANTE LASVISITAS, ASISTIR AL USUARIO Y/O ACTIVAR LA LINEA
UNICA DE EMERGENCIAS 123, ARTICULARSE CON EL CRUE PARA LA REMISION A LA IPS CORRESPONDIENTE, REALIZAR EL
ACOMPANAMIENTO HASTA LA LLEGADA DEL EQUIPO DE RESPUESTA Y REGISTRAR LA EVOLUCION HORA A HORA
CONFORME A LASINDICACIONES RECIBIDAS

APOYARY GESTIONAR LOS ACERCAMIENTOS COMUNITARIOS E INSTITUCIONALES NECESARIOS PARA EL DESARROLLO
DE LASACCIONESEN EL TERRITORIO, PROMOVIENDO LA ARTICULACION INTERSECTORIAL Y EL TRABAJO
COLABORATIVO.

RECIBIR, CUSTODIAR, UTILIZAR Y RESPONDER POR EL ADECUADO MANEJO DE LOS EQUIPOS, INSUMOS Y DEMAS BIENES
INSTITUCIONALES ASIGNADOS PARA EL DESARROLLO DE SUS FUNCIONES, GARANTIZANDO SU CONSERVACION, USO
CONFORME Y DEVOLUCION EN LOS TERMINOS ESTABLECIDOS POR LA ENTIDAD.

10

GARANTIZAR LA DISPONIBILIDAD Y PRESENTACION DE LOS INSUMOS, EQUIPOS BIOMEDICOS, DE COMPUTO Y DEMAS
BIENESINSTITUCIONALES ASIGNADOS, PARA SU REVISION, CONTROL, CALIBRACION Y MANTENIMIENTO PREVENTIVO,
DE ACUERDO CON LA PERIODICIDAD SEMANAL O MENSUAL DEFINIDA POR LA ENTIDAD, DEJANDO LOS SOPORTES
CORRESPONDIENTES.




11

RESPONDER POR LA PERDIDA, DANO, NO RESTITUCION O ENTREGA EXTEMPORANEA DE LOSBIENES INSTITUCIONALES
ASIGNADOS, RECONOCIENDO SU CARACTER DE BIENES PUBLICOS, Y ASUMIENDO LAS RESPONSABILIDADES
ADMINISTRATIVAS, DISCIPLINARIAS, FISCALESY LEGALES A QUE HAYA LUGAR, CONFORME A LA NORMATIVA VIGENTE.

12

GARANTIZAR EL USO ADECUADO, RESERVADO Y CONFIDENCIAL DE LOSUSUARIOSY CONTRASENAS ASIGNADOS PARA
LOSAPLICATIVOSINSTITUCIONALES, ABSTENIENDOSE DE COMPARTIRLOS CON TERCEROS Y ENTREGANDOLOS AL
FINALIZAR EL CONTRATO.

13

DILIGENCIAR Y ENTREGAR OPORTUNAMENTE LOS FORMATOS FiSICOS O MAGNETICOS, SOPORTES DE ACTIVIDADES,
INFORMES, CERTIFICACIONES, ACTASY COMPROBANTES DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL REQUERIDOS PARA LA
EJECUCION DEL CONTRATO.

14

BRINDAR SOPORTE ADMINISTRATIVO A LA SUPERVISION O COORDINACION DE LA RESOLUCION 711 DE 24 ABRIL 2025,
CUANDO SE PRESENTEN REQUERIMIENTOS, SOLICITUDES DE INFORMACION O ACTUACIONES POR PARTE DE LOSENTES
DE CONTROL, OTRAS DEPENDENCIAS DE LA SUBRED, LA SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD O EL MINISTERIO DE SALUD Y
PROTECCION SOCIAL, ASI COMO FRENTE A QUEJAS, RECLAMOS, SOLICITUDES O DERECHOS DE PETICION PRESENTADOS
POR LOS USUARIOS, GARANTIZANDO LA ELABORACION, ORGANIZACION, ENTREGA Y REGISTRO OPORTUNO DE LOS
SOPORTES REQUERIDOS, REGISTRO OPORTUNO Y CON CALIDAD DE LA INFORMACION ENMARCADASEN EL MODELO
PREVENTIVO Y PREDICTIVOY EL FORTALECIMIENTO DE LA ATENCION PRIMARIA EN SALUD EN EL NIVEL PRIMARIO DE
ATENCION.

15

TODASLASACTIVIDADES AQUI DESCRITAS DEBERAN EJECUTARSE EN EL MARCO DEL MODELO PREVENTIVO Y
PREDICTIVO Y DEL FORTALECIMIENTO DE LA ATENCION PRIMARIA EN SALUD (APS) EN EL NIVEL PRIMARIO DE
ATENCION, CONFORME A LOSLINEAMIENTOS TECNICOS, OPERATIVOS Y NORMATIVOS VIGENTES, Y ESTARAN SUJETAS
AL CUMPLIMIENTO DE LA META ASIGNADA, AL REGISTRO OPORTUNO Y CON CALIDAD DE LA INFORMACION Y A LOS
PROCESOS DE VERIFICACION Y AUDITORIA.

16

DEBERA REALIZAR LASDEMASACTIVIDADES INHERENTES AL OBJETO CONTRACTUAL QUE LE SEAN ASIGNADAS POR EL
SUPERVISOR DEL CONTRATO, CONFORME A LA RESOLUCION 00000711 DEL 24 DE ABRIL DE 2025 Y AL LINEAMIENTO
TECNICO-OPERATIVO DE EQUIPOS BASICOS DE SALUD: CONFORMACION, OPERACION Y SEGUIMIENTO, ACTIVIDADES QUE
SERAN OBJETO DE VERIFICACION Y VALIDACION PARA EL RECONOCIMIENTO DEL PAGO DE HONORARIOS.

17

CAPACITACION EN LOS APLICATIVOS REQUERIDOS PARA EL REGISTRO DE LASINTERVENCIONES, TALES COMO GTAPS 2.0
DINAMICA GERENCIAL Y LOS DEMAS SISTEMAS DEFINIDOS POR LA SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD, EL MINISTERIO DE
SALUD Y PROTECCION SOCIAL Y LA SUBRED CENTRO ORIENTE.

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 parala 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 e contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X
verificados en € informe anexo y en e 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 € 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 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 (2026-08-01) AL (2026-08-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 9508086198 OPERADOR: APORTESEN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 2026/08/18 $ 303.000
PENSION: COLPENSIONES 2026/08/18 $ 387.800
RIESGOS LABORALES: SURA 2026/08/18 $ 59.100
OTRO

TOTAL PAGADO $ 749.900




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

5%
ARELIS CARDENAS PENA
P

PS 4093 2026_C996D5
ARELIS CARDENASPENA
CC: 52191811

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

AN
i LUZ MARINA HERNANDEZ HERNANDEZ
~| ps 4093 2026 C996D5
LUZ MARINA HERNANDEZ HERNANDEZ
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




