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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 5
FECHA: 2024-09-09

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31-08-2025)

| P

NOMBRES Y APELLIDOS: DIEGO ANDRES ALEJO TORRES CC: 1000577355

CORREO ELECTRONICO: DIEGO0ALEJO0007@ GMAIL.COM TELEFONO: 3112364696

DIRECCION DOMICILIO: CL 66 18N 33 SUR CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTA TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 450299359

DATOS DEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 6159 2025 N° CDP: 2547 N°. RP: 0
PRORROGAS: TRES (3) MESES
FECHA DE INICIO CONTRATO | 202508/06 |FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2025/10/31
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 2025/08/12 AL 2025/08/31
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO $ 733.698
OBJETO DE COBRO

PS_6159_2025_C2012F

2
%/ DIEGO ANDRES ALEJO TORRES

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

DIEGO ANDRES ALEJO TORRES
CC: 1000577355
CEL: 3112364696
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u SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO:
' . Secretara de Slud APOYO - GESTION DE CONTRATACION AP-IA-FT-077

Subred ntegrada de Senvicios e Seud FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL VERSION: 2
. l Centro Orente £ CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

CELEBRADQ ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.EY

DIEGO ANDRES ALEJO TORRES

CON C.CN°| 1.000.577.355

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA

OBJETO DEL CONTRATO: DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS EN SALUD CENTRO

ORIENTE E.S.E. - CONVENIO EBS DE MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL SEGUN RESOLUCION 1499
26-08-2024

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS . .
PROFESIONALES No. PS 6159 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/08/06
z‘(\);fl).: 1:25"“‘ s $ 2.166.674 | No. HORAS EJECUTADAS 54
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 7.083.340 S 733.698
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO TRES (3) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: BERTHA SOFIA DIAZ QUEVEDO
IL. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
s (Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)
1 Se realiza valorizacién a comunidades de primera infancia, adolescencia, adultos y adultos mayores, en tema de signos vitales, valorando su
entorno de integridad, buscando una mejor salud, previniendo y ayudando con una valoracién en la comodidad de su domicilio
\ Se realiza atencién en el domicilio con una toma de datos personales, signos vitales, enfermedades con el fin de obtener una historia clinica la cual
- se comparte, con profesionales con toda la informacién obtenida del paciente.
3 Tener los datos ver si son veridicos y correctos, con el fin de dar una atencién obtima y tener los datos correctos que seguirin a los profesionales y

asf dar cierre al proceso

4 Se realiza verificacion de vacunas del paciente en la pigina de PAI con el fin de verificar si estd al dia con las vacunas que solicitan y son
necesarias para la salud del mismo

5 Se realiza una llamada con prevencién para confirmar visita y asi la atencién sea segura y 6ptima de ambas partes

6 Llevar la anotacién de datos importantes del paciente tanto en un cuaderno, con toma de signos e informacién personal con el fin de realiza el
]
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proceso en el aplicativos GTAPS
Se Asistd a comités del cuidado y prevencién

Se realizan todas las actividades asignadas en EBS con un trato digno. la mejor actitud y siempre con disposicion
II1. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

N LAS ACTIVIDADES ASIGNADA

PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 ¢(El contrato se encuentra debidamente legalizado? X

¢(El contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le

2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucién de X
actividades?
¢Que el contratista present6 satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser )
3 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 X
de parafiscales, tal como exige el 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 a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el
pago correspondiente al periodo del (2025-08-12) AL (2025-08-31)
IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: N° OPERADOR: |

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL s 0
PENSION: PORVENIR s 0
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RIESGOS LABORALES:

SURA

OTRO

TOTAL PAGADO

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo 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| SMMLYV ( 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 ocasién al seialado contrato.

VII. ANEXOS

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

Anexar evidencias fotogrificas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

SV,
%/ DIEGO ANDRES ALEJO TORRES

PS_6159_2025_C2012F
DIEGO ANDRES ALEJO TORRES
CC: 1000577355

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

V7,
ERTHA SOFIA DIAZ QUEVEDO

PS_6159_2025_C2012F
BERTHA SOFIA DIAZ QUEVEDO
SUPERVISOR DEL CONTRATO
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