
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACIÓN

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTIÓN

CÓDIGO:  AP-IA-FT-014
VERSIÓN: 5 
FECHA:  2024-09-09

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30-06-2025)

NOMBRES Y APELLIDOS: CARMEN JULIETH CONTRERAS BENAVIDES CC: 1073677794

CORREO ELECTRÓNICO: CONTRERAS2207@GMAIL.COM TELÉFONO: 3506428976

DIRECCIÓN DOMICILIO: DG 63C SUR 73 62 CIUDAD: BOGOTA

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA S.A. TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 91220931426

DATOS DEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

PRORROGAS: SEIS (6) MESES
Nº DEL CONTRATO: PS 1158 2025 N° CDP: 1276 N°. RP: 0

FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/01/01 FECHA DE TERMINACIÓN CONTRATO: 2025/06/30

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 2025/06/01 AL 2025/06/30

VALOR A PAGAR

CORRESPONDIENTE AL PERIODO

OBJETO DE COBRO

$  1.838.918

CARMEN JULIETH CONTRERAS BENAVIDES

PS_1158_2025_75DFDD-2025-06-12 15:31:47_______________________________________
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

CARMEN JULIETH CONTRERAS BENAVIDES

CC: 1073677794

CEL: 3506428976



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACIÓN

FORMATO  INFORME DE EJECUCIÓN Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL
CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTIÓN

CÓDIGO: 
AP-IA-FT-077
VERSIÓN: 2
FECHA:  2025-06-09

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
CARMEN JULIETH CONTRERAS BENAVIDES

CON C.C N° 1.073.677.794

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS EN SALUD CENTRO

ORIENTE E.S.E.

OBJETO DEL CONTRATO: 

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES No.

PS 1158 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/01/01

VALOR INICIAL DEL
CONTRATO

$ 9.091.280 No. HORAS EJECUTADAS 178

VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO
ADICIONES: 

$ 12.934.412
VALOR DE HONORARIOS

PERÍODO A CERTIFICAR:
$ 1.838.918

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO
PRORROGAS

SEIS (6) MESES

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES: CENTRO DE SALUD PERSEVERANCIA

NELSON JAVIER MALDONADO AVENDAÑONOMBRE DEL SUPERVISOR:

ITEM
II. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben ser coherentes con las obligaciones específicas del contrato realizadas durante el mes)

1. PRESTAR EL SERVICIO DE CONFORMIDAD CON LA PROGRAMACION DE AGENDA ACORDADA CON EL SUPERVISOR DEL
CONTRATO, PARA EL DESARROLLO DE SUS ACTIVIDADES.

1

2. CONTROLAR LOS SIGNOS VITALES DE CADA UNO DE LOS PACIENTES ASIGNADOS CON LA PERIODICIDAD REQUERIDA
SEGUN ORDEN MEDICA, ORDEN DE ENFERMERIA Y PROTOCOLO INSTITUCIONAL, INFORMANDO AL MEDICO Y
ENFERMERA LAS ALTERACIONES ENCONTRADAS Y REGISTRANDOLAS EN LA HISTORIA CLINICA DIGITAL.

2

.3. ORIENTAR Y PREPARAR A LOS PACIENTES PARA EXAMENES DIAGNOSTICO DE ACUERDO CON LOS PROTOCOLOS DE
MANEJO Y TECNOLOGIA REQUERIDA. SEGUN NORMAS ESTABLECIDAS PARA CADA PROCEDIMIENTO.

3

4. REALIZAR ACTIVIDADES PROPIAS DEL CUIDADO DE ENFERMERIA PREVINIENDO ACCIONES INSEGURAS EN LA
PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD.

4

5. NOTIFICAR INMEDIATAMENTE LAS ACCIONES INSEGURAS OCURRIDAS A SUS PACIENTES AL MEDICO DE TURNO, JEFE
INMEDIATO Y EN EL SISTEMA DE REPORTE

5

.6. INFORMAR A LA ENFERMERA JEFE DEL SERVICIO Y AL MEDICO TRATANTE, SOBRE LOS CAMBIOS DEL ESTADO CLINICO
DE LOS PACIENTES EN FORMA OPORTUNA Y ADECUADA.

6

7. REVISAR LA HISTORIA CLINICA DE LOS PACIENTES ASIGNADOS CONOCIENDO SU EVOLUCION DIARIA, TRATAMIENTO,
PARA REALIZAR EL PLAN DE CUIDADO DE ENFERMERIA INTEGRAL DEL PACIENTE.

7

8. MANTENER LIMPIO Y ORDENADO LA UNIDAD DE LOS PACIENTES ASIGNADOS DURANTE EL TURNO.8
9. REALIZAR REGISTROS CLINICOS EN FORMA OPORTUNA, DILIGENCIANDO TODAS LAS VARIABLES CORRECTAMENTE Y
DANDO CUMPLIMIENTO A LA RESOLUCION 1995 DE 1999 Y MANTENER ORGANIZADAS LAS HISTORIAS CLINICAS DE
ACUERDO AL MANUAL Y NORMATIVIDAD VIGENTE DE LA ENTIDAD

9

10. CUMPLIR LAS NORMAS INSTITUCIONALES DE BIOSEGURIDAD, VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA, GESTION AMBIENTAL,
SALUD OCUPACIONAL Y DEMAS POLITICAS INSTITUCIONALES.

10

11. RESPONDER POR LOS INVENTARIOS, CONSERVACION Y USO ADECUADO DE LOS EQUIPOS, ELEMENTOS E INSUMOS, AL
IGUAL QUE EL CUIDADO DE LA INFRAESTRUCTURA DEL SERVICIO Y/O AREA DONDE SE ENCUENTRE DESARROLLANDO
LAS ACTIVIDADES.

11

12. CUMPLIR CON LOS PROCESOS, PROCEDIMIENTOS, GUIAS Y DEMAS NORMAS DEFINIDAS POR LA ENTIDAD, DE
CONFORMIDAD CON EL OBJETO DEL CONTRATO.

12

13. ASISTIR A REUNIONES Y CAPACITACIONES PROGRAMADAS POR LA ENTIDAD.13
14. REALIZAR LA DESINFECCION DE MANERA OPORTUNA DE LA UNIDAD DEL PACIENTE DE ACUERDO A LOS PROTOCOLOS
INSTITUCIONALES.

14

15. REALIZAR LA TOMA OPORTUNA DE LAS MUESTRAS DE LABORATORIO QUE REQUIERAN LOS PACIENTES CON EL FIN DE
AGILIZAR EL TRATAMIENTO.

15

16. ASISTIR EN LA ALIMENTACION A LOS PACIENTES ASIGNADOS CONSERVANDO LAS PRECAUCIONES ESTABLECIDAS
SEGUN EL CASO.

16

17. REALIZAR EL CONTROL DE LIQUIDOS ADMINISTRADOS Y ELIMINADOS REGISTRANDO EN FORMA OPORTUNA Y
ADECUADA LOS RESULTADOS DE ACUERDO AL PROTOCOLO INSTITUCIONAL.

17

18 PORTAR EL UNIFORME DETENIENDO EN CUENTA LAS NORMAS HIGIENE Y BIOSEGURIDAD DE LA SUBRED.18



19. OFRECER TRATO CON CALIDEZ Y CALIDAD AL PACIENTE Y LA FAMILIA, DANDO UNA ATENCION HUMANIZADA
CONSERVANDO EL RESPETO POR LA DIGNIDAD HUMANA

19

20. IMPARTIR EDUCACION AL PACIENTE Y A LA FAMILIA SOBRE LOS CUIDADOS ESPECIFICOS A TENER EN CASA DE
ACUERDO A LA SITUACION CLINICA DEL PACIENTE.

20

21 MANTENER LA RESERVA DE LA INFORMACION CLINICA Y PERSONAL DE LOS PACIENTES.21
22. EJERCER LAS ACTIVIDADES PROPIAS DE LA FORMACION TECNICA DE CONFORMIDAD CON LAS NORMAS Y/O
REGLAMENTOS DE ACUERDO AL OBJETO CONTRACTUAL Y LAS NECESIDADES DEL SERVICIO.

22

III. 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 SI NO

1 ¿El contrato se encuentra debidamente legalizado?  X 

2

¿El contratista autorizó que los impuestos que debe cancelar para la legalización del mencionado contrato le

sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaración del informe de ejecución de

actividades?

 X 

3
¿Que el contratista presentó satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser

verificados en el informe anexo y en el SECOP?
 X 

4
¿Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y

de parafiscales, tal como exige el artículo 50 de la Ley 789 de 2002?
 X 

5
¿Que adjunto evidencia del cargue  en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de

cobro?
 X 

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO  el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el 

pago correspondiente al periodo del  (2025-06-01) AL (2025-06-30)

IV. INFORMACIÓN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: N° 78515163 OPERADOR: ENLACE OPERATIVO

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: SANITAS 2025/06/11 $     178.000

PENSIÓN: PROTECCION 2025/06/11 $     227.800

RIESGOS LABORALES: SURA 2025/06/11 $     34.700

OTRO

TOTAL PAGADO $     440.500

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del período de cobro.
2.- Que realicé 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 copia simple, sin
que en ningun caso el IBC sea menor a 1 SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del 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 ocasión al señalado contrato.

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

Anexar evidencias fotográficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el período correspondiente

CARMEN JULIETH CONTRERAS BENAVIDES

PS_1158_2025_75DFDD-2025-06-12 15:31:47_______________________________________
CARMEN JULIETH CONTRERAS BENAVIDES

CC: 1073677794

 

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

_______________________________________

NELSON JAVIER MALDONADO AVENDAÑO

PS_1158_2025_75DFDD-2025-06-16 14:46:48

NELSON JAVIER MALDONADO AVENDAÑO

SUPERVISOR ALTERNO

 

FIRMA DE QUIEN VALIDA



NELSON JAVIER MALDONADO AVENDAÑO

PS_1158_2025_75DFDD-2025-06-16 19:12:10_______________________________________
NELSON JAVIER MALDONADO AVENDAÑO

SUPERVISOR DEL CONTRATO 

 

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO
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Enlace Operativo, Línea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogotá: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: 340 13 27 - Manizales: 892 80 27 - Medellín: 604 2727 - 

Desde otras ciudades: 018000 51 99 77. 
 

 
 

 
I. DATOS DEL APORTANTE 

 

Razón Social CARMEN JULIETH CONTRERAS BENAVIDES 

Documento CC 1073677794 Dirección CR 99C SUR #55 - 03 

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3506428976 

Tipo Persona NATURAL Forma Presentación ÚNICO Total Afiliados 1 

Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C. 

Representante Legal  Identificación  

II. DATOS DEL AFILIADO 
 

Documento CC 1073677794  

Residente 

 

 

Exonerado 

 
N 

Apellidos y Nombres Código Ciudad - 
Departamento 

Centro de 
Trabajo 

Ubicación Laboral 

Tipo Cotizante 57 00 CONTRERAS BENAVIDES CARMEN JULIETH 11001000 - 11 
 

BOGOTA D.C. 

III. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO: 
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Extranjero 

 
 

 
Tipo salario 

 
 

 
Salario 

Pensión Salud Riesgos Caja Parafiscales 
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Código 
Tras. 

AFP 

 
Tarifa 
AFP 

 
IBC 

Total 
Aporte 

AFP 

Total 
Aporte 

FSP 

Total 
Aporte 

FSPS 

 
Código 

EPS 

 
Código 

Tras. EPS 

 
Tarifa 
EPS 

 
IBC EPS 

 
Aporte Salud 

 
Aporte 

UPC 

 
Código 

ARL 

 
Clase 

Riesgo 

 
Tarifa 
ARL 

 
IBC ARL 

 
Aporte Riesgos 

 
Código 

CCF 

 
Tarifa 
CCF 

 
IBC CCF 

 
Aporte Caja 

Tarifa 
SENA 

 
Aporte 
SENA 

 
Tarifa 
ICBF 

 
Aporte 
ICBF 

               0 30 30 30 0   $ 1.423.500 230201  16 % $ 1.423.500  $ 227.800 $ 0 $ 0 EPS005  12,5 % $ 1.423.500 $ 178.000 $ 0 14-11 3 2,436 % $ 1.423.500 $ 34.700 NIN-CC 0 % $ 0 $ 0 0 % $ 0 0 % $ 0 

IV. TOTALES 
 

Total Aportes Pensión Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP Total Aportes MEN 
 

 

Total Final 

PROTECCION FSP SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA EPS SANITAS ARL SURA NINGUNA CCF SENA ICBF ESAP MEN 

$ 227.800 $ 0 $ 0 $ 178.000 $ 34.700 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 440.500 

 

SuAporte | REPORTE INDIVIDUAL 

Fecha creación reporte 2025-06-11, 03:38:12 p. m. Tipo Planilla I Número Planilla 78515163 

Periodo Cotización 202505 Periodo Servicio  202505 

PAGADA 2025-06-11 15:34:07.0 


