' 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: (31-12-2025)
NOMBRESY APELLIDOS: CARLOSDAVID BERMUDEZ ABRIL CC: 80792170
CORREO ELECTRONICO: cdber mudeza@gmail.com TELEFONO: 3108635820
DIRECCION DOMICILIO: KR 52BIS 18 SUR 18 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTA TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 637282724
DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N° DEL CONTRATO: PS 5915 2025 $ 3.728.464
COBRO
FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/07/10 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/01/15

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2025/12/01 AL 2025/12/31

=V,
i/ CARLOSDAVID BERMUDEZ ABRIL
g

PS 5915 2025 _74A1DD

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

CARLOSDAVID BERMUDEZ ABRIL

CC: 80792170
CEL: 3108635820




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

L
' Centro Oriente E.S.E.

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SEY

CARLOSDAVID BERMUDEZ ABRIL

CONC.CN° 80.792.170

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO PSICOLOGO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA

" | DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ORIENTEE.SE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES ONAL ES No. PS 5915 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/07/10
VALOR INICIAL DEL
ey $ 6.040.486| No. HORAS EJECUTADAS 199
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 26.672.570| $ 3.728.464
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO SIETE (7) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:  |CARCEL DISTRITAL
NOMBRE DEL SUPERVISOR: GUILLERMO RUBIO GUIZA
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)

VALORAR EL ESTADO DE SALUD MENTAL, FISICO Y ODONTOLOGICO DE LA PERSONA PRIVADA DE LA LIBERTAD CUANDO
SALE POR BENEFICIO ADMINISTRATIVO Y AL REINGRESO AL ESTABLECIMIENTO CARCELARIO O CENTRO DE RECLUSION
ESPECIAL DE RECLUSION, COTEJANDO PLENA IDENTIFICACION DE LA PPL

REALIZAR NOTIFICACION DE EVENTOS DE SALUD PUBLICA MEDIANTE EL DILIGENCIAMIENTO DE LAS FICHAS DE
NOTIFICACION ESTABLECIDAS POR EL MINISTERIO DE SALUD

DESDE EL ROL DE LA PSICOLOGIA CLINICA EN COORDINACION CON EL ROL DE LA PSIQUIATRIA CONSTRUIR UN PLAN DE
ACCION Y CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES PARA EL PROGRAMA DE ATENCION INTEGRAL EN SALUD MENTAL Y
CONSUMO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVASA

GENERAR DESDE EL ROL DE LA PSICOLOGIA CLINICA LA CONSOLIDACION DE LA LINEA BASE DE LOS NUEVOS INGRESOS
EN LOS CENTROS EN LO RELACIONADO CON SALUD MENTAL Y CONSUMO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS, A PARTIR DEL
TAMIZAJE, APLICACION DE INSTRUMENTOS ESTABLECIDOS PARA TAL FIN (SQR, ASSIST Y APGAR FAMILIAR) LA
ATENCION INICIAL Y VALORACION DE LA POBLACION QUE DEMANDE LOS SERVICIOS DE SALUD MENTAL Y CONSUMO DE
SUSTANCIAS PSICOACTIVAS REALIZADAS DESDE EL ROL DE LA PSIQUIATRIA

REALIZAR DESDE EL ROL DE LA PSICOLOGIA CLINICA LA REVISION, DIGITACION Y ANALISIS ESTADISTICO DEL TAMIZAJE
APLICADO EN EL INGRESO A LOS CENTROS PENITENCIARIOS, ESTABLECIENDO NIVEL DE RIESGO Y ATENCION INTEGRAL
DE LOSRESULTADOS DE LA CONSOLIDACION DE LA LINEA BASE, EN LO RELACIONADO CON EL PROGRAMA DE ATENCION
INTEGRAL EN SALUD MENTAL Y CONSUMO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS

ARTICULAR DESDE EL ROL DE LA PSICOLOGIA CLINICA EN COORDINACION EN EL ROL DE LA PSIQUIATRIA LAS ACCIONES
DE LOS INTEGRANTES DEL EQUIPO INTERDISCIPLINARIO DE LA SECRETARIA PARA PODER IMPLEMENTAR LAS FASES DEL
PROGRAMA DE ATENCION INTEGRAL EN SALUD MENTAL Y CONSUMO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS AL INTERIOR DE
LOS CENTROS, REALIZANDO SEGUIMIENTO DE LAS ACCIONES REALIZADAS DE FORMA MENSUAL

LIDERAR DESDE EL ROL DE LA PSICOLOGIA CLINICA EN COORDINACION CON EL ROL DE LA PSIQUIATRIA AL EQUIPO
INTERDISCIPLINARIO DE LA SECRETARIA EN EL PROCESO DE ATENCION INICIAL A TRAVES DE LA ARTICULACION, PARA
EVALUACION INTEGRAL, EL DIAGNOSTICO, LA DEFINICION DEL PLAN DE TRATAMIENTO, EL SEGUIMIENTO Y GESTION
DEL CASO

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LASACTIVIDADES 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 para lalegalizacion del mencionado contrato le
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de gecucion de X

actividades?

¢Que €l contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser

verificados en € informe anexo y en el SECOP?




4 ¢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 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 e cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael
pago correspondiente a periodo del (2025-12-01) AL (2025-12-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 92476127 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 2025/12/18 $ 197.000
PENSION: PROTECCION 2025/12/18 $ 252.100
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 2025/12/18 $ 0
OTRO

TOTAL PAGADO $ 449.100

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé | as actividades descritas en €l 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 € IBC seamenor al 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.

VIlI. 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

5%
/ CARLOSDAVID BERMUDEZ ABRIL
g

PS 5915 2025 74A1DD
CARLOSDAVID BERMUDEZ ABRIL
CC: 80792170

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

)
GUILLERMO RUBIO GUIZA
P

PS 5915 2025 74A1DD
GUILLERMO RUBIO GUIZA
SUPERVISOR DEL CONTRATO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 80792170 CARLOS DAVID BERMUDEZ ABRIL | Cra 52 bis No 18 18 sur | 3108635820 cdbermudeza@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
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 2025-11 2025-11 ! 18/12/2025 92476127 $449.100
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 860066942-7 196.800 0 0 0 1 200 0 197.000 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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 251.900 0 0 0 0 1 200 0 252.100 i
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién 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 Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
’ - . - No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 196.800 197.000
0 1 [ ) 0 [ ) Pension 1 251.900 252.100
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
0 1 [ 0 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 2 448.700 449.100

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 80792170 CARLOS DAVID BERMUDEZ ABRIL | Cra 52 bis No 18 18 sur | 3108635820 cdbermudeza@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-11 2025-11 ! 18/12/2025 92476127 $449.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 80792170 BERMUDEZ ABRIL CARLOS DAVID 3]0 N 230201 | 1.573.824 251.900 0 0 0 0 EPS008 1.573.824 196.800 0 0 0 0 0 0 0 0 0

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

VER CONTRATO
Ejecucion del Contrato
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CARLOS DAVID BERM...

Buscar...

< Evaluacioén de la Entidad Estatal >

Porcentaje | ' Recepcion de articulos

Plan de Pagos

¢ Se requieren emisiones de cédigos de autorizaciéon? Si " 'No
Id de pago Numero de factura Fecha de emisién

No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Fecha de recepcion

Valor total de la factura Estado

Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por

O PS 5915 2025 CUENTA DE COBRO JULIO 2025.pdf PS 5915 2025 CUENTA DE COBRO JULIO 2025.pdf Proveedor Descargar Detalle
O PS 5915 2025 CUENTA DE COBRO AGOSTO 2025.pdf PS 5915 2025 CUENTA DE COBRO AGOSTO 2025.pdf Proveedor Descargar Detalle
O PS 5915 2025 CUENTA DE COBRO SEPTIEMBRE 2025.pdf PS 5915 2025 CUENTA DE COBRO SEPTIEMBRE 2025.pdf Proveedor Descargar Detalle
1 PS 5915 2025 CRP-21313.pdf 1 PS 5915 2025 CRP-21313.pdf Comprador Descargar Detalle
O PS 5915 2025 CUENTA DE COBRO OCTUBRE 2025.pdf PS 5915 2025 CUENTA DE COBRO OCTUBRE 2025.pdf Proveedor Descargar Detalle
0O PS 5915 2025 CUENTA DE COBRO NOVIEMBRE 2025.pdf PS 5915 2025 CUENTA DE COBRO NOVIEMBRE 2025.pdf Proveedor Descargar Detalle

Borrar Cargar nuevo

Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >

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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