' 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-IA-FT-014

VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30-11-2025)

NOMBRESY APELLIDOS: JUAN DAVID CELISMORENO CC: 1033763515

CORREO ELECTRONICO: celig uandavid53@gmail.com TELEFONO: 3015863682

DIRECCION DOMICILIO: CL 70C SUR 17H 16 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 006900722155

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N° DEL CONTRATO: PS 7086 2025 $ 2.980.800
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/10/01 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2025/11/30

PERIODO OBJETO DE COBRO:

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

=V,
i/ JUAN DAVID CELISMORENO
g

PS 7086_2025_A89465

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

JUAN DAVID CELISMORENO
CC: 1033763515
CEL: 3015863682




L
' Centro Oriente E.S.E.

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
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

JUAN DAVID CELISMORENO

CONC.CN° 1.033.763515
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTI?N COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA
" | DESARROLLARACTIVIDADESEN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES ONAL ES No. PS 7086 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/10/01
VALOR INICIAL DEL
ey $ 2.980.800| No. HORAS EJECUTADAS 184
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 5.961.600| $ 2.980.800
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO DOS (2) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: | SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LUZ ADRIANA CASTAREDA MONTEALEGRE

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)

1.0bligacion 1: Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para €l desarrollo de las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en €
Distrito Capital seglin convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDSy la Subred.

1.1 Actividades desarrolladas. Realiza seguimiento a la poblacion susceptible objeto del Programa ampliado de inmunizaciones, garantizando la
calidad y oportunidad en la atencién, aplicando los lineamientos del programa y los instructivos establecidos en la caja de herramientas.
Diligencia los formatos sin enmendaduras ni tachones, asegurando informacién completa, clara 'y congruente. Garantiza la cadena de frio, la
custodia de los inmunobiol 6gicos y de los dispositivos médicos, y vacuna la poblacion susceptible seglin €l PAI einicialas actividades de acuerdo
con la programacién establecida.

1.2Productos (evidencias): Registro en el médulo de la cohorte o0 base segun actividad asignada.

Obligacion 2: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar.

2.1 Actividades desarrolladas. Elabora € cronograma mensual conforme a la planeacién del programa, asegurando €l inicio oportuno de las
actividades.

2.2Productos (evidencias): Cronograma de actividades actualizado en Drive, con reporte de resultados diarios.

Obligacién 3: Apoyar la prestacidn de servicios en e Plan de Intervenciones Colectivas, presentando la informacion y/o soportes que se solicite
conforme alos anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS'y la Subred.

3.1Actividades desarrolladas: Ejecuta las tacticas de vacunacién extramural garantizando la aplicacion oportuna de los biolégicos y la atencion
segura a la pablacion. Cumple los lineamientos del PAI y los instructivos de los formatos de la caja de herramientas, diligencia los formatos sin
tachones ni enmendaduras, y asegurala cadena de frio y custodia de |os inmunobiol 6gicos, politica de frasco abierto.

3.2Productos (evidencias): Segun programacion; Registro diario pediétrico y adulto, encuesta previa de fiebre amarilla,kardex de control de
inmunobi ol égicos, dispositivos médicos e insumos. Formato |EC-Autorizacién de cuidadores para nifios menores de 14 afios (en caso gque no
estén los papa en lajornada), formato censo casa a casa. Seguimiento ala cohorte en € aplicativo distrital o base asignada.

Obligacion 4: Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los
planes de mejoramiento de | os diferentes estdndares de habilitacion y acreditacion de servicios de salud.

4.1Actividades desarrolladas: Da cumplimiento a las actividades establecidas segin planes de megjora. Desarrollalas acciones de manera oportuna
y bajo los protocolos establecidos. cumple con la correcta disposicion de residuos, técnica aséptica, presentacion personal, cumple con la
vacunacion segura sin barreras, realiza demanda inducida.

4.2Productos (evidencias): calidad del dato y seguimiento ala poblacion susceptible en e médulo de cohortes. Actas o listas de chegueo.

Obligacion 5: Redlizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexosy lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre
el FDSy la Subred.

5.1Actividades desarrolladas: Aplica los conocimientos técnicos de auxiliar de enfermeria y los lineamientos del programa, los correctos de
administracion de medicamentos, apropiandose de los instructivos de la caja de herramientas, esquema nacional de vacunacion vigente. Diligencia
registros con informacion veraz y coherente, sin enmendaduras ni tachones, y garantiza la conservacion y custodia adecuada de los biol 6gicos y
dispositivos médicos.

5.2Productos (evidencias): Seglin programacion; Registro diario

pedidtrico y adulto, encuesta previa de fiebre amarilla, kardex de control de inmunobiolégicos, dispositivos médicos e insumos. Formato |EC-
Autorizacion de cuidadores para nifios menores de 14 afios (en caso que no estén los papa en la jornada), formato censo casa a casa. Seguimiento
en el modulo de lacohorte.




Obligacién 6:. Cumplir con la meta, actividades y/o productos programados y asignados con la calidad del dato requerida (oportunidad,
consistencia, exactitud) desde su perfil técnico y conforme alos anexo

sy lineamientos técnicos del convenio Interadministrativo PSPIC

6.1Actividades desarrolladas. cumple con la meta diariamente seguin la tactica de vacunacion o cohorte asignada, garantizando la vacunacion a
poblacion susceptible, nifios, adultos con diagnostico de riesgo, talento humano en salud, gestantes y adultos mayores, segiin poblacion objeto de
PALI.

6.2Productos (evidencias): Cronograma de actividades actualizado en Drive, con reporte de resultados diarios.

Obligacién 7: Realizar con calidad y oportunidad los procesos de captura del dato, revision y custodia de los formatos, documentos y/o bases de
datos y aplicativos, que correspondan alas acciones o intervenciones realizadas de acuerdo a los lineamientos técnicos de |os entornos y procesos
transversales del convenio Interadministrativo PSPIC.

7.1Actividades desarrolladas. Revisa los formatos diligenciados verificando que la informacion esté completa, clara, congruente y entrega a las
profesionales extramurales. Realiza € seguimiento a la cohorte en € moédulo de la cohorte, la informacién registrada debe ser congruente,
completa y veraz. Aplica los lineamientos segiin formatos de la caja de herramientas, mantiene la cadena de frio de los inmunobiol égicos y
asegurala custodia de | os dispositivos médicos durante el desarrollo de las actividades.

7.2Productos (evidencias): seguimiento ala cohorte en el aplicativo con calidad. Usuarios registrados en el médulo de la Cohorte.

Obligacién 8: Dar cumplimiento a las actividades de los procesos TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competencia
CANALIZACIONES, PAI, Educacion parala Salud Publica, GESI, ACCV SyE, Natificacion de EISPy Participacion Social.
8.1Actividades desarrolladas: Realiza minimo 4 canalizaciones al mes activando |as rutas intregral es de atencion en salud.

8.2Productos (evidencias):Envio de las 4 canalizaciones mensuales a correo
recepcionlrutaspic@subredcentrooriente.gov.co localidades candelaria santafey candelaria
recepci on2rutaspic@subredcentrooriente.gov.co localidades san cristobal y martires
recepcion3rutaspi c@subredcentrooriente.gov.co localidades rafael uribe y antonio narifio
con copia acorreo de Profesionales Extramurales.

Obligacion 9. El contratista se obliga a que las glosas que se generen por incumplimiento de las obligaciones contractuales y de acuerdo a los
hallazgos que identifique el equipo de seguimiento y/o interventoria del FFDS_SDS a Convenio Interadministrativo PSPIC (conforme a anexo
de CRITERIOS DE GLOSA), serén causal de inicio de apertura de procedimiento administrativo sancionatorio de incumplimiento contractual .
9.1Actividades desarrolladas: Realiza las correcciones necesarias conforme alos lineamientos y formatos de la caja de herramientas. Diligenciala
informacion sin tachones ni enmendaduras, y garantiza la veracidad y congruencia de los datos, asi como la custodia de los biolégicos.
Diariamente genera el producto con calidad con €l fin de evitar glosas.

9.2Productos (evidencias):Entrega a las profesionales Extramurales la base y registro en el modulo de la cohorte con calidad.

10

Obligacién 10. Redlizar las demés obligaciones que se relacionen con €l objeto del contrato y que sean requeridas por la supervision. Contenidas
en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato.

10.1Actividades desarrolladas. Cumple con las demas actividades asignadas por profesionales extramurales, lideres de localidad y coordinacién
del programa, asegurando € cumplimiento de los lineamientos técnicos, la custodia de los biolégicos y la cadena de frio. Diligencia los registros
segun losinstructivos de la caja de herramientas, sin enmendaduras ni tachones, y garantiza la vacunacion oportuna de la poblacion susceptible.
10.2Productos (evidencias):formato de seguimiento ala cohorte.

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERI

FICA 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
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de eecucidon de X
actividades?

¢Que e contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser
verificados en € 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?

X

5

¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente a 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 (2025-11-01) AL (2025-11-30)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 1077239454 OPERADOR: SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 2025/11/13 $ 178.000
PENSION: PORVENIR 2025/11/13 $ 227.800
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 2025/11/13 $ 0
OTRO

TOTAL PAGADO $ 405.800




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%
JUAN DAVID CELISMORENO
P

PS 7086_2025_A89465
JUAN DAVID CELISMORENO
CC: 1033763515

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

%/’ UZ CONSUELO PINEDA DUENEZ
7| PS 7086_2025 A89465
LUZ CONSUEL O PINEDA DUENEZ
SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA

AN
i LUZ ADRIANA CASTARNEDA MONTEALEGRE

- PS 7086_2025_A89465
LUZ ADRIANA CASTANEDA MONTEALEGRE
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S L I CONSOLIDADA
I m p eB Fecha creacion reporte: 2025-11-13, 02:34:57 PM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1077239454

Periodo Cotizacion: octubre de 2025 Periodo Servicio: octubre de 2025 Referencia pago (PIN): 8823626116

PAGADO 13/11/2025

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social JUAN DAVID CELIS MORENO

Documento CC1033763515 Direccion CL 70C SUR #17 H - 16
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3015863682

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP NINGUNA ARP

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
aflonfalw
a Liolxo
" Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
liatifiteg 9 ? Y s e |2|E E EREENHEHEEER B ER R AemITEEER Pension | Pension CEINEELE salud alud T Riesgos Rigsgcs GChil=taccls Caja gaja SENA i e el
o|5|B|a
CC 1033763515 |JUAN DAVID CELIS MORENO 03 00 0(30{30(0 |0 (230301) PORVENIR $1.423.500 $227.800 (EPS008) COMPENSAR EPS $1.423.500 $178.000 0,000 $0 $0 (NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0 $0 $0 $0 $0 $405.800
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacion
a Favor) EPS MORA DE MORA
$1.423.500 $1.423.500 $0 $0 $227.800 $178.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 405.800 $1.600 $407.400
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




T DNAVIVIENDAN Dr\Viplata

Pago PSE

Transaccion
aprobada

Resultado de la transaccion

Caddigo tnico CUS
1926197494

Destino Pago
SISTEMA INTEGRADO MULTIPLE DE PAGOS ELECTRONICOS S

Motivo
Pago PSE. Ref:8823626116-202510-1195156. idTrans: 1195156

Fecha
13-11-2025

Numero de aprobacion
26197494

Direccion IP
190.66.24.18

Nuamero de factura

176306126043857
Valor transaccion Costo de la transaccion Valor impuestos
$407.400,00 $ 0,00 IVA incluido $0,00
Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3

02 900097333 6311

siwww  Banco Davivienda S.A. Todos los derechos reservadas 2017. -f: DAV INIENDN



13/11/25, 20:42 Editar

UTC -5 20:42:56
JUAN DAVID CELIS...

Menu | Ira Buscar...

Busqueda Mis procesos

Escritorio = Men = Administracién de contratos — V@r contrato

Informacion general Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >
Condiciones

VER CONTRATO
Bienes y servicios Ejecucion del Contrato

Documentos del Proveedor Porcentaje ' Recepcion de articulos

Documentos del contrato

Plan de Pagos

Informacién presupuestal ) . L
¢Se requieren emisiones de cédigos
Si ~ No
7 Ejecucion del Contrato de autorizacion?

Modificaciones del Contrato Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado

Incumplimientos No existen resultados que cumplan con los criterios de blsqueda especificados

Crear
Documentos de ejecucion del contrato

Descripcion Nombre del archivo Cargado por

g PS 7086 2025 CUENTA DE COBRO OCTUBRE PS 7086 2025 CUENTA DE COBRO OCTUBRE Proveedor Descargar Detalle
2025.pdf 2025.pdf
Borrar | Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacién de la Entidad Estatal >
© VORTAL 2019 Términos de uso  Normativa Soporte Remoto Ayuda | Espafiol (Colombia) v 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.
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