
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: 7 
FECHA:  2025-06-09

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31-01-2026)

NOMBRES Y APELLIDOS: CRISTIAN FABIAN PELAEZ LOPEZ CC: 1000777795

CORREO ELECTRÓNICO: CRISTIAN.P.LOPEZ0711@GMAIL.COM TELÉFONO: 3142103650

DIRECCIÓN DOMICILIO: KR 5 ESTE 24A 19 SUR CIUDAD: BOGOTA

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA S.A. TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 488445428904

DATOS DEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Nº DEL CONTRATO: PS 4547 2025
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE

COBRO
$  2.602.800

FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/02/03 FECHA DE TERMINACIÓN CONTRATO: 2026/01/31

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 2026/01/01 AL 2026/01/31

CRISTIAN FABIAN PELAEZ LOPEZ

PS_4547_2025_05C8B8_______________________________________
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

CRISTIAN FABIAN PELAEZ LOPEZ

CC: 1000777795

CEL: 3142103650



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
CRISTIAN FABIAN PELAEZ LOPEZ

CON C.C N° 1.000.777.795

PRESTAR SERVICIOS BACHILLER COMO CAMILLERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ORIENTE E.S.E.

OBJETO DEL CONTRATO: 

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES No.

PS 4547 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/02/03

VALOR INICIAL DEL
CONTRATO

$ 5.429.248 No. HORAS EJECUTADAS 270

VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO
ADICIONES: 

$ 32.844.760
VALOR DE HONORARIOS

PERÍODO A CERTIFICAR:
$ 2.602.800

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO
PRORROGAS

DOCE (12) MESES

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SANTA CLARA

NATALY DUQUE SALAZARNOMBRE 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.RECIBIR Y ENTREGAR TURNO DE ACUERDO A LO ACORDADO CON EL SUPERVISOR Y DE CONFORMIDAD AL OBJETO
MISIONAL DE LA ENTIDAD. 2. TRASLADO DE LOS PACIENTES A LOS SERVICIOS, VERIFICANDO LA DISPONIBILIDAD DE LA
CAMA, SEGURIDAD E INTEGRIDAD DEL PACIENTE (BARANDAS ARRIBA, OXIGENO, PROTEGIENDO AL PACIENTE DEL FRIO,
Y CUIDADO DE SU INTIMIDAD) Y DEMÁS REGLAMENTACIÓN ESTABLECIDA POR LA ENTIDAD. 3. TRASLADAR LAS
MUESTRAS BIOLÓGICAS AL LABORATORIO CLÍNICO, DE FORMA OPORTUNA. 4. USAR LOS ELEMENTOS DE BIOSEGURIDAD
EN EL TRASLADO DE MUESTRAS Y PROCEDIMIENTOS. 5. TRAMITAR LA FACTURACIÓN DE ÓRDENES DE SERVICIO EN
FORMA OPORTUNA (LABORATORIOS, ECOGRAFÍAS, RAYOS X, ETC.). 6. TRASLADAR LOS EQUIPOS E INSUMOS A LOS
SERVICIOS, VELANDO POR LA INTEGRIDAD Y SEGURIDAD DE LOS MISMOS. 7. RESPONDER POR EL INVENTARIO QUE SE LE
HA ASIGNADO, UTILIZANDO ADECUADAMENTE LOS EQUIPOS Y ELEMENTOS SUMINISTRADOS PARA LLEVAR A CABO SU
ACTIVIDAD. 8. REALIZAR LA DESINFECCIÓN DE LOS EQUIPOS ASIGNADOS, DE ACUERDO AL PROTOCOLO. 9. ASUMIR DE
FORMA RESPONSABLE Y RESPETUOSA LA ATENCIÓN AL PACIENTE Y COMPAÑEROS DEL SERVICIO. 10. CONSERVAR,
MANTENER Y GARANTIZAR LA RESERVA LEGAL DE LA HISTORIA CLÍNICA. 11. ASISTIR A LAS REUNIONES DEL GRUPO
FUNCIONAL Y CAPACITACIONES PROGRAMADAS POR LA ENTIDAD, DE CONFORMIDAD CON SUS ACTIVIDADES. 12.
MANTENER RESERVA DE LA INFORMACIÓN QUE LE SEA SUMINISTRADA EN DESARROLLO DE SU SERVICIO Y DE TODOS
AQUELLOS PROPIOS DEL MISMO. 13. INFORMAR DAÑOS DE EQUIPOS O ACCIDENTES OCURRIDOS DURANTE EL TRASLADO
DE PACIENTES. 14. INFORMAR OPORTUNAMENTE AL REFERENTE DEL PROCESO INCONVENIENTE QUE SE PRESENTEN CON
PACIENTES, MUESTRAS Y EQUIPOS. 15. TRASLADAR LOS PACIENTES FALLECIDOS A LA MORGUE Y UBICARLOS EN LA
NEVERA DESTINADA PARA TAL FIN. 16. REALIZAR TRASLADO DE LOS PACIENTES A LOS DIFERENTES EXÁMENES Y
VALORACIONES REQUERIDAS, EN FORMA OPORTUNA Y SEGURA, DE CONFORMIDAD CON LAS NECESIDADES DEL
SERVICIO. 17. TRAMITAR OPORTUNAMENTE LAS ORDENES DE EXÁMENES ESPECIALES EMITIDAS COMO TAC,
ECOGRAFÍAS, ECOCARDIOGRAMAS, ENDOSCOPIAS, ETC. 18. DAR CUMPLIMIENTO A GUÍAS Y PROTOCOLOS ESTABLECIDOS
POR LA ENTIDAD. 19. OFRECER TRATO CON CALIDEZ Y CALIDAD AL PACIENTE Y LA FAMILIA, DANDO UNA ATENCIÓN
HUMANIZADA CONSERVANDO EL RESPETO POR LA DIGNIDAD HUMANA. 20. PARTICIPAR EN LAS ACTIVIDADES DE
CÓDIGO ROJO, CÓDIGO AZUL, Y APLICACIÓN DE LAS GUÍAS Y PROTOCOLOS DE GESTIÓN DE HEMO COMPONENTES. 21.
REALIZAR LA ENTREGA DE SUS ACTIVIDADES AL FINALIZAR LAS MISMAS. 22. EJERCER LAS ACTIVIDADES PROPIAS DE LA
PROFESIÓN DE CONFORMIDAD CON LAS NORMAS Y/O REGLAMENTOS DE ACUERDO AL OBJETO CONTRACTUAL Y LAS
NECESIDADES DEL SERVICIO. 23. REALIZAR EL USO DE UNIFORME DE ACUERDO AL PROTOCOLO
INSTITUCIONAL.24.CUMPLIR CON EL DILIGENCIAMIENTO Y ENTREGA OPORTUNA HOJA DE RUTA.25.APOYAR
ACTIVIDADES CUANDO SE GENERA PLAN DE CONTINGENCIA EN DIFERENTES SERVICIOS (MEDICAMENTOS, DISPOSITIVOS
E INSUMOS).26. PORTAR EL UNIFORME TENIENDO EN CUENTA LAS NORMAS DE HIGIENE Y BIOSEGURIDAD DE LA
SUBRED.27. PORTAR EL CARNET INSTITUCIONAL DE LA SUBRED DURANTE LA EJECUCIÓN DE LAS ACTIVIDADES
CONTRACTUALES
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1. Se recibió y entregó turno de acuerdo a lo acordado con el
supervisor y de conformidad al objeto misional de la entidad. 2. Se
realizó el traslado de los pacientes a los servicios, verificando la
disponibilidad de la cama, seguridad e integridad del paciente
(barandas arriba, oxigeno, protegiendo al paciente del frio, y
cuidado de su intimidad) y demás reglamentación establecida por



la entidad. 3. Se trasladaron las muestras biológicas al laboratorio
clínico de forma oportuna, garantizando su traslado de forma
adecuada. 4. Se cumplió con el uso adecuado de los elementos de
bioseguridad. 5. Se tramitó la facturación de órdenes de servicio en
forma oportuna (laboratorios, ecografías, rayos x, etc.). 6. Se realizó
el traslado de los equipos e insumos a los servicios, velando por la
integridad y seguridad de los mismos. 7. Se respondió por el
inventario que me fue asignado, utilizando adecuadamente los
equipos y elementos suministrados para llevar a cabo la actividad.
8. Se realizó la limpieza y desinfección de acuerdo al protocolo
institucional, de los elementos y equipos biomédicos asignados. 9.
Se cumplió con, conservar, mantener y garantizar la reserva legal
de la historia clínica. 10. asistí a las reuniones del grupo funcional y
capacitaciones programadas por la entidad, de conformidad con
mis actividades. 11. Se informó oportunamente sobre daños de
equipos o accidentes ocurridos durante el traslado de pacientes.
12. Se informó oportunamente al referente del proceso sobre los
inconvenientes que se presentaron con pacientes, muestras y
equipos. 13. Se trasladaron los pacientes fallecidos a la morgue y se
ubicaron en la nevera destinada para tal fin.
14. Se realizó traslado de los pacientes a los diferentes exámenes,
valoraciones y traslados requeridos de forma oportuna y segura,
dentro del ciclo de atención. 15. Se garantiza un trato con calidez y

calidad al paciente, familia y equipo de trabajo, dando una atención
humanizada, conservando el respeto por la dignidad humana. 16.
Se participó en las actividades de código rojo, código azul y
aplicación de las guías y protocolos de gestión de hemo
componentes. 17. Se realiza diligenciamiento de la hoja de ruta en
las diferentes actividades realizadas y se hace entrega del formato
debidamente diligenciado de forma semanal a la coordinación de
enfermería. 18. Se realizaron las actividades propias de mi oficio,
conforme a al objeto contractual y las necesidades del servicio. 19.
Se apoya en actividades cuando se genera plan de contingencia en
diferentes servicios (dispositivos e insumos). 20. Se cumplió con el
uso del uniforme teniendo en cuenta las normas de higiene y
bioseguridad de la subred.
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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  (2026-01-01) AL (2026-01-31)

IV. INFORMACIÓN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: N° 35763793 OPERADOR: ASOPAGOS

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: SURA 2026/01/14 $     178.000

PENSIÓN: COLPENSIONES 2026/01/14 $     227.800

RIESGOS LABORALES: SURA 2026/01/14 $     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

CRISTIAN FABIAN PELAEZ LOPEZ

PS_4547_2025_05C8B8_______________________________________
CRISTIAN FABIAN PELAEZ LOPEZ

CC: 1000777795

 

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

_______________________________________

MARIA ANGELICA SAENZ JIMENEZ

PS_4547_2025_05C8B8

MARIA ANGELICA SAENZ JIMENEZ

SUPERVISOR ALTERNO

 

FIRMA DE QUIEN VALIDA

NATALY DUQUE SALAZAR

PS_4547_2025_05C8B8_______________________________________
NATALY DUQUE SALAZAR

SUPERVISOR DEL CONTRATO 

 

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO



RAZÓN SOCIAL :

IDENTIFICACIÓN:

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

FECHA GENERACIÓN REPORTE:

PERÍODO PENSIÓN:

PERÍODO SALUD:

NÚMERO PLANILLA:

REFERENCIA DE PAGO (PIN):

TIPO DE PLANILLA:

FECHA DE PAGO:

ENTIDAD DE PAGO:

CRISTIAN FABIAN PELAEZ LOPEZ

CC-1000777795

0

2026-01-26

2025-12

I

35763793

2025-12

35763793

2026-01-14

BANCO DAVIVIENDA

FECHA LÍMITE DE PAGO: 2026-01-26

TOTAL COTIZANTES: 1

CÓDIGO
ENTIDAD NIT NOMBRE NÚMERO

AFILIADOS
TOTAL

INTERESES
VALOR PAGAR
SIN INTERESES VALOR PAGAR FONDO

SOLIDARIDAD
 FONDO

SUBSISTENCIAIBC

EPS010 800088702 EPS SURA 1 $ 0 $ 178.000 $ 178.000$ 0 $ 0$ 1.423.500

25-14 900336004 COLPENSIONES 1 $ 0 $ 227.800 $ 227.800$ 0 $ 0$ 1.423.500

14-11 890903790 ARL SURA 1 $ 0 $ 34.700 $ 34.700$ 0 $ 0$ 1.423.500

$ 440.500Total a pagar $ 440.500$ 0$ 0 $ 0

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 23/02/2026



UTC -5 23:13:41
cristian pelaez

Aumentar el contraste

¿Se requieren emisiones de códigos de autorización?

Crear

Escritorio ➙ Menú ➙ Administración de contratos ➙ Ver contrato  

 
Cancelar  < Evaluación de la Entidad Estatal >

VER CONTRATO

Ejecución del Contrato
Porcentaje Recepción de artículos

Plan de Pagos

Sí No

Id de pago Número de factura Fecha de emisión Fecha de recepción Valor total de la factura Estado

No existen resultados que cumplan con los criterios de búsqueda especificados

Documentos de ejecución del contrato

Descripción Nombre del archivo Cargado por

PS 4547 2025 CUENTA DE COBRO FEBRERO 2025 (6).pdf PS 4547 2025 CUENTA DE COBRO FEBRERO 2025 (6).pdf Comprador Descargar Detalle

PS 4547 2025 CUENTA DE COBRO MARZO 2025 (5).pdf PS 4547 2025 CUENTA DE COBRO MARZO 2025 (5).pdf Comprador Descargar Detalle

PS 4547 2025 CUENTA DE COBRO ABRIL 2025 (33).pdf PS 4547 2025 CUENTA DE COBRO ABRIL 2025 (33).pdf Comprador Descargar Detalle

PS 4547 2025 CUENTA DE COBRO MAYO 2025 (8).pdf PS 4547 2025 CUENTA DE COBRO MAYO 2025 (8).pdf Comprador Descargar Detalle

PS 4547 2025 CRP 27-05-2025.pdf PS 4547 2025 CRP 27-05-2025.pdf Comprador Descargar Detalle

PS 4547 2025 CUENTA DE COBRO JUNIO 2025 (39).pdf PS 4547 2025 CUENTA DE COBRO JUNIO 2025 (39).pdf Comprador Descargar Detalle

2 PS 4547 2025 CRP-15573.pdf 2 PS 4547 2025 CRP-15573.pdf Comprador Descargar Detalle

3 PS 4547 2025 CRP-18254.pdf 3 PS 4547 2025 CRP-18254.pdf Comprador Descargar Detalle

PS 4547 2025 CUENTA DE COBRO SEPTIEMBRE 2025.pdf PS 4547 2025 CUENTA DE COBRO SEPTIEMBRE 2025.pdf Proveedor Descargar Detalle

PS 4547 2025 CUENTA DE COBRO OCTUBRE 2025.pdf PS 4547 2025 CUENTA DE COBRO OCTUBRE 2025.pdf Proveedor Descargar Detalle

PS 4547 2025 CUENTA DE COBRO NOVIEMBRE 2025 PS 4547 2025 CUENTA DE COBRO NOVIEMBRE 2025.pdf Proveedor Descargar Detalle

PS 4547 2025 CUENTA DE COBRO DICIEMBRE 2025.pdf PS 4547 2025 CUENTA DE COBRO DICIEMBRE 2025.pdf Proveedor Descargar Detalle

PS 4547 2025 CUENTA DE COBRO JULIO 2025.pdf PS 4547 2025 CUENTA DE COBRO JULIO 2025.pdf Proveedor Descargar Detalle

PS 4547 2025 CUENTA DE COBRO AGOSTO 2025.pdf PS 4547 2025 CUENTA DE COBRO AGOSTO 2025.pdf Proveedor Descargar Detalle

Borrar Cargar nuevo

Cancelar  < Evaluación de la Entidad Estatal >

8

Búsqueda Mis procesos Menú Ir a Buscar...

Información general

Condiciones

Bienes y servicios

Documentos del Proveedor

Documentos del contrato

Información presupuestal

Ejecución del Contrato

Modificaciones del Contrato

Incumplimientos

1

2

3

4

5

6

7

8

9
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