' 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: (30-11-2025)

NOMBRESY APELLIDOS: ESTEPTHAN HUMBERTO MUNOZ VILLALBA CC: 1018450263

CORREO ELECTRONICO: ESTHIM_123@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3183891364

DIRECCION DOMICILIO: CL 17 SURN° 27-45 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 488421328813

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 2319 2025 $ 3.675.960
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/01/01 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2025/11/30

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2025/11/01 AL 2025/11/30

=V,
i/ ESTEPTHAN HUMBERTO MUNOZ VILLALBA
g

PS 2319 2025 ASFE25

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
ESTEPTHAN HUMBERTO MUNOZ VILLALBA

CC: 1018450263
CEL: 3183891364




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

ESTEPTHAN HUMBERTO MUNOZ VILLALBA

CONC.CN° 1.018.450.263

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ORIENTE E.SE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PROFES ONAL ES No. PS 2319 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/01/01

VALOR INICIAL DEL

ey $ 15.684.096 | No. HORAS EJECUTADAS 180

VALORTOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 45.418.528 ) $ 3.675.960

ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO ONCE (11) MESES

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SANTA CLARA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR

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)

1.SE REALIZO RECIBO Y ENTREGA DE TURNO DE ACUERDO CON EL PROTOCOLO INSTITUCIONAL. 2. SE REALIZO EL PLAN
DE CUIDADO DIARIO DE ENFERMERIA DE ACUERDO AL DIAGNOSTICO Y NECESIDADES IDENTIFICADAS. 3.SE REALIZO
VERIFICACION DE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS DE EVENTOS ADVERSOS E IDENTIFICANDO RIESGOS, GARANTIZANDO LA
SEGURIDAD DEL PACIENTE Y REPORTANDO LOS EVENTOS ADVERSOS QUE SE PRESENTEN. 4.SE VERIFICO, ADMINISTRO Y
REGISTRO LOS MEDICAMENTOS FORMULADOS OPORTUNAMENTE, DE ACUERDO A LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS. SE
INFORMO AL MEDICO TRATANTE Y COORDINADORES LA NO EXISTENCIA DE MEDICAMENTOS PARA HACER AJUSTES A
LOS TRATAMIENTOS. 5. SE CUMPLIO CON LA SUPERVISION DE LAS ACTIVIDADES DEL PERSONAL A CARGO, VERIFICANDO
QUE SE REALICEN LOS PROCEDIMIENTOS Y LOS REGISTROS DE ENFERMERIA. 6. SE REALIZO LA ACTUALIZACION DEL
KARDEX Y TARJETAS DE MEDICAMENTOS DE ACUERDO CON LAS NORMAS ESTABLECIDAS EN FORMA ESCRITA Y CADA
VEZ QUE SE REQUIERA EL CAMBIO DEL TRATAMIENTO DEL PACIENTE. 7.SE CONTROLARON LOS SUMINISTROS Y
EXISTENCIAS DE INSUMOS Y MEDICAMENTOS DE LOS PACIENTES DEL SERVICIO. 8. SE REALIZARON LAS DEVOLUCIONES
AL SERVICIO DE FARMACIA DE LOS MEDICAMENTOS E INSUMOS POR PACIENTE ANTES DEL EGRESO Y DIARIAMENTE
CUANDO ASI LO AMERITA. 9.PARTICIPE EN FORMA ACTIVA EN LA REVISTA MEDICA DIARIA DANDO APORTES SEGUN SEA
EL CASO. 10. SE REALIZO LA ASIGNACION DE PACIENTE A CADA AUXILIAR DE ACUERDO AL NUMERO DE PACIENTES,
COMPLEJDAD Y DE ACUERDO A LAS NECESIDADES DEL SERVICIO, DEJANDO EL REGISTRO EN EL LIBRO DE RECIBO Y
ENTREGA DE TURNO. 11. SE RESPONDIO POR LOS INVENTARIOS, CONSERVACION Y USO ADECUADO DE LOS EQUIPOS,
ELEMENTOS E INSUMOS ENTREGADOS EN EL SERVICIO. 12.SE REALIZO LA ASIGNACION OPORTUNA DE CAMAS Y
REGISTRO OPORTUNO EN EL APLICATIVO DINAMICA GERENCIAL PARA TODOS LOS PACIENTES A CARGO Y REALIZANDO
LOS TRASLADOS NECESARIOS PARA TAL FIN DE FORMA OPORTUNA, COLABORANDO CON EL GIRO DE CAMA. 13.SE
TRAMITARON DE FORMA OPORTUNA EXAMENES DE LABORATORIO Y ESPECIALES, RADIOLOGIA, INTERCONSULTAS,
REMISIONES Y TRASLADOS QUE REQUIERAN LOS PACIENTES A CARGO. 14.SE DIO CUMPLIMIENTO A LA RESOLUCION 1995
DE 1999 Y AL MANUAL DE MANEJO DE HISTORIA CLINICA DE LA SUBRED. 15. SE DIO CUMPLIMIENTO CON LO
ESTABLECIDO EN LAS NORMAS Y PROTOCOLOS DE LA INSTITUCION EN CUANTO AL USO DEL UNIFORME Y ELEMENTOS
DE PROTECCION DENTRO DE LAS AREAS ASIGNADAS. 16. SE REALIZA VERIFICACION DE CARRO PARO, SEGUN PROTOCOLO
INSTITUCIONAL. 17.SE CUMPLE CON PORTAR EL CARNET INSTITUCIONAL DE LA SUBRED DURANTE LA EJECUCION DE
ACTIVIDADES CONTRACTUALES. 18.SE REALIZO VERIFICACION Y SUPERVISION DE MANUAL LIMPIEZA Y DESINFECCION
CON EL PERSONAL A CARGO Y SU RESPECTIVO REGISTRO. 19. SE CUMPLIO CON LAS ACTIVIDADES PROPIAS DE LA
PROFESION DE CONFORMIDAD CON LAS NORMAS Y/O REGLAMENTOS DE ACUERDO AL OBJETO CONTRACTUAL Y LAS
NECESIDADES DEL SERVICIO, ACORDE A LAS GUIAS'Y PROTOCOLOS INSTITUCIONALES EN EL PROCESO DE ATENCION DE
ENFERMERIA. 20.SE EJECUTAN LOS PROCEDIMIENTOS Y CUIDADOS A LOS PACIENTES QUE REQUIEREN MANEJO DE
HERIDAS. 21. SE REALIZO LA PROGRAMACION DE LAS ACTIVIDADES DEL SERVICIO TANTO PARA LA ATENCION DE LOS
PACIENTES HOSPITALIZADOS COMO LOS PACIENTES AMBULATORIOS. 22. SE PARTICIPO ACTIVAMENTE EN LAS
ACTIVIDADES RELACIONADAS CON EL PROCESO DE ACREDITACION Y HABILITACION DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE. 23. SE GESTIONO EL APOYO TECNICO MULTIDISCIPLINARIO CON OTRAS
AREAS Y/O SERVICIOS CUANDO LA ATENCION DEL PACIENTE ASI LO AMERITE. 24. SE PARTICIPO EN LA ELABORACION DE
PROTOCOLOS, MANUALES Y GUIAS DEL SERVICIO CUANDO SE REQUIRIO. 25. SE REALIZARON LOS REGISTROS EN DHG
HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA Y DE FORMA FiSICA EN CASO DE CONTINGENCIA, DE FORMA OPORTUNA, COMPLETA
Y CON CRITERIOS DE CALIDAD.




I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROL LADAS

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 S 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 gecucion de X
actividades?
3 ¢Que € contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser %

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 el articulo 50 de laLey 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 e cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael
pago correspondiente a periodo del (2025-11-01) AL (2025-11-30)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 91484579 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 2025/11/14 $ 183.800
PENSION: COLPENSIONES 2025/1114 $ 235300
RIESGOS LABORALES: SURA 2025/11/14 $ 35900
OTRO

TOTAL PAGADO $ 455.000

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 al 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 las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogréficas y/o documental es que soporten |as actividades realizadas en el periodo correspondiente

AN
i ESI'EPTHAN HUMBERTO MUNOZ VILLALBA

~| ps 2319 2025 ASFE25
ESTEPTHAN HUMBERTO MUNOZ VILLALBA
CC: 1018450263

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

AYERLI MARTINEZ HERRERA
7| Ps 2319 2025 ASFE25

MAYERLI MARTINEZ HERRERA

SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA

v,
i NATALY DUQUE SALAZAR
P

PS 2319 2025 ASFE25
NATALY DUQUE SALAZAR
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
— ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1018450263 ESTEPTHANVIFI'_EXLBBEETO MUNOZ CL224B11 4666520 esthim_123@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-10 2025-10 ! 14/11/2025 91484579 $484.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 183.800 0 0 0 0 0 0 183.800 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 235.300 0 0 0 0 0 0 235.300 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 35.900 35.900 0 0 35.900 359 35.900 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF22 Colsubsidio 860007336-1 29.500 0 0 29.500 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 183.800 183.800
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 235.300 235.300
ICBF Riesgos Laborales 1 35.900 35.900
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 20,500 29,500
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 484.500 484.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
~ ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1018450263 ESTEPTHANVIFI'_EXLB;ETO MUNOZ CcL224B11 4666520 esthim_123@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?S-ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
FRESETAGIEN ARSRTANTTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-10 2025-10 ! 14/11/2025 91484579 $484.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AREHE 9 .. Fondo | g o i )
. 100 | o
8 if2) g g solidaridad 3
© o
1 cc 1018450263 MUROZ VILLALBA ESTEPTHAN HUMBERTO | 57 | 0 N X 25-14 1.470.385 235.300 0 0 0 0 EPS008 1.470.385 183.800 14-11 1.470.385 3 35.900 CCF22 | 1.470.385 29.500 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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Agancia Macicnal
da Contratacitn Pablica
Colembia Compra Efcianta

Busqueda ¥ Mis procesos ¥ Menu ¥ BRIl

Escritorio = Menu = Administracion de contratos = Ver contrato

Informacion general
Condiciones

Bienes y servicios
Documentos del Proveedor

Documentos del contrato

Informacion presupuestal
° Ejecuciéon del Contrato
3 Modificaciones del Contrato

Incumplimientos

@ Cancelar

VER CONTRATO
Ejecucién del Contrato

Editar

uTC -5

0

ESTEPTHAN HUMBERT... (iU

< Evaluacion de la Entidad Estatal

>

Porcentaje

Recepcion de articulos

Plan de Pagos

¢ Se requieren emisiones de

MAYO 2025 (10).pdf

MAYO 2025 (10).pdf

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.14076664

Si No
codigos de autorizacion?
Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucién del contrato

Descripcion Nombre del archivo Cargado por
PS 2319 2025 CUENTA COBRO PS 2319 2025 CUENTA COBRO Comprador Descargar Detalle
ENERO 2025.pdf ENERO 2025.pdf
PS 2319 2025 CUENTA COBRO PS 2319 2025 CUENTA COBRO Comprador Descargar Detalle
FEBRERO 2025.pdf FEBRERO 2025.pdf
PS 2319 2025 CUENTAS DE COBRO PS 2319 2025 CUENTAS DE COBRO Comprador Descargar Detalle
MARZO 2025.pdf MARZO 2025.pdf
PS 2319 2025 CUENTA DE COBRO PS 2319 2025 CUENTA DE COBRO Comprador Descargar Detalle
ABRIL 2025 (62).pdf ABRIL 2025 (62).pdf
PS 2319 2025 CUENTA DE COBRO PS 2319 2025 CUENTA DE COBRO Comprador Descargar Detalle

12
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© VORTAL 2019 Términos de uso

1 PS 2319 2025 CRP-6811.pdf
2 PS 2319 2025 CRP-15366.pdf

PS 2319 2025 CUENTA DE COBRO
JUNIO 2025 (12).pdf

PS 2319 2025 CUENTA DE COBRO
JULIO 2025..pdf

PS 23192025 CUENTA DE COBRO
AGOSTO 2025..pdf

3 PS 2319 2025 CRP-17881.pdf

PS 23192025 CUENTA DE COBRO
SEPTIEMBRE 2025..pdf

PS 2319 2025 CUENTA DE COBRO
OCTUBRE 2025..pdf

Soporte Remoto  Ayuda | Espafiol (Colombia) v

Editar

1 PS 2319 2025 CRP-6811.pdf
2 PS 2319 2025 CRP-15366.pdf

PS 2319 2025 CUENTA DE COBRO
JUNIO 2025 (12).pdf

PS 2319 2025 CUENTA DE COBRO
JULIO 2025..pdf

PS 23192025 CUENTA DE COBRO
AGOSTO 2025..pdf

3 PS 2319 2025 CRP-17881.pdf

PS 23192025 CUENTA DE COBRO
SEPTIEMBRE 2025..pdf

PS 2319 2025 CUENTA DE COBRO
OCTUBRE 2025..pdf

018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.14076664

Comprador
Comprador

Comprador

Proveedor

Proveedor

Comprador

Proveedor

Proveedor

Descargar
Descargar

Descargar

Descargar

Descargar

Descargar

Descargar

Descargar

Descargar

Borrar | Cargar nuevo

Detalle

Detalle

Detalle

Detalle

Detalle

Detalle

Detalle

Detalle

Detalle
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