' 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: (31-05-2026)

NOMBRESY APELLIDOS: JAVIER ENRIQUE CANTILLO REDONDO CC: 1082975450

CORREO ELECTRONICO: CANTILLOJAVIER77T@GMAIL.COM TELEFONO: 3508153286

DIRECCION DOMICILIO: CL 49A BISSUR N° 5M - 32 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 007300860520

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 2311 2026 $ 2.436.600
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2026/02/01 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/06/30

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2026/05/01 AL 2026/05/31

=V,
i/ JAVIER ENRIQUE CANTILLO REDONDO
g

PS 2311 2026_3B08B9

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
JAVIER ENRIQUE CANTILLO REDONDO

CC: 1082975450
CEL: 3508153286




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

' Centro Oriente E.S.E.

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

JAVIER ENRIQUE CANTILLO REDONDO

CON C.C N° 1.082.975.450
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA
DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS-ENFERMERIA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE E.SEE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PROFESI ONAL ES No. PS 2311 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/02/01

\égh?i:;l_lé:lAL DEL $ 9.746.400| No. HORAS EJECUTADAS 186

VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 13.597.800 ) $ 2.436.600

ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO CINCO (5) MESES

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SANTA CLARA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: NATALY DUQUE SALAZAR

I1. ACTIVIDADESREALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LASOBLIGACIONESESTABLECIDASEN EL CONTRATO

ITEM (Deben ser coher entes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)
Se presto € servicio de conformidad con la asignacion de actividades acordadas con €l supervisor del contrato.2. Se Readlizo las actividades
propias del cuidado de enfermeria cumpliendo los protocol os institucionales previniendo acciones inseguras en la prestacion de servicios de salud.
( recibo y entrega de turno, actividades de enfermeria y demés actividades que se deriven del proceso de enfermeria.3. Se Notificaron de
inmediatamente las acciones inseguras ocurridas a sus pacientes a médico de turno, jefe inmediato y en el sistema de reporte.4.Informar a la
enfermera jefe del servicio y al médico tratante, sobre los cambios del estado clinico de los pacientes en forma oportuna y adecuada.5.Revisar la
Historia clinica de |os pacientes asignados conociendo su evolucion diaria, tratamiento, parareaizar €l plan de cuidado de Enfermeriaintegral del
paciente. 6. Diligenciar los registros de las atenciones, procedimientos, actividades e intervenciones, que permita mantener actualizados los
informes estadisticos definidos por la normatividad vigente y todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y
facturacién. 7Cumplir las normas institucionales de bioseguridad, vigilancia epidemiolégica, gestion ambiental, salud ocupacional y demas
politicas Institucionales. 8. Responder por los inventarios, realizar control, conservacion y uso adecuado de los equipos, elementos e insumos, al
igual que €l cuidado de la infraestructura del servicio y/o area donde se encuentre desarrollando las actividades. 9.Ofrecer trato con calidez y
calidad a paciente y la familia, dando una atencién humanizada conservando el respeto por la dignidad humana segin politica institucional de
humanizacién. 10.Mantener la reserva y confidencialidad de la informacion clinica y persona de los pacientes, dando cumplimiento a la
resolucién 1995 y al manua de manejo de historia clinica establecido por la institucion.11 Realizar asesorias pretest y pruebas répidas en los
diferentes servicios intramurales y extramurales segiin solicitudes realizadas generando el respectivo registro en la historia clinica, planillas e

1 informes garantizando que se realicen los respectivos informes.1.Redlizar blsqueda activa de poblacién clave, realizando todo € proceso

correspondiente para € diagndstico.13 Se Porto el carnet ingtitucional de la Subred durante la gecucion de actividades contractuales.14.Se
solicita, Alista, entrega, custodia y retorna limpieza y desinfeccion del instrumental segin el &rea que corresponda teniendo en cuenta el manual
de central de esterilizacion institucional.15.Se cumplio con las actividades propias del servicio y con las asignaciones realizadas por la enfermera
coordinadora, lo cua incluye apoyo e instrumentacién de procedimientos menores en consultorio, traslado y entrega de muestras de
patologia. 16.Se recepciona, la custodia y entrega oportuna de las historias clinicas de contingencia, formatos de consentimiento informado al
archivo de gestion documental, realizado el registro en e formato correspondiente.17.Apoya actividades relacionadas con el proceso de
acreditacion y habilitacion de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro oriente E.S.E.

18.Se redizo limpienza recuerente entre semana y fines de semana desinfeccion terminal para mantener limpio y ordenada la unidad del
paciente.19 Ejecuto los procedimientos y cuidados a los pacientes que requieren manejo en el programa de clinica de heridas.20Velar por €l
cuidado y aprovechamiento de los suministros y existencias de insumos y medicamentos de los pacientes del servicio. 21.Se realizo la revision
diaria del inventario correspondiente a area. 22.Diligenciar en forma adecuada cada uno de los formatos establecidos y realizar el registro y
lectura a diario de termo hidrometria del servicio. 23.Se realizo € uso adecuado del uniforme durante la programacion de actividades.24.Se
realizo la partipacion en las reuniones y capacitaciones programadas.25.Se Realiza cumplimiento seglin protocolo carro paro, secuencia y
verificacién candados de seguridad, registros oportunos segun formatos establecidos teniendo en cuenta el registro de temperatura y descarga.
Desfibrilador en el servicio asignado.

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 Sl 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 eecucion de X
actividades?
3 ¢Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X

verificados en el informe anexoy en el SECOP?

4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes a sistema de seguridad socia y X
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 el cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael
pago correspondiente a periodo del (2026-05-01) AL (2026-05-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 78864723 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 2026/05/12 $ 218900
PENSION: PROTECCION 2026/05/12 $ 280.196
RIESGOS LABORALES: SURA 2026/05/12 $ 42700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 541.796

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé | as actividades descritas en €l informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Queresalicé el pago de la Seguridad Social donde €l ibc se cal culo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copiasimple, sin
gue en ningun caso el 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.

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de |as obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogréficas y/o documental es que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente
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i JAVIER ENRIQUE CANTILLO REDONDO
~| s 2311 2006 380889
JAVIER ENRIQUE CANTILLO REDONDO
CC: 1082975450

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

AN
% JNESTOR DANIEL SANDOVAL RINCON

7| ps 2311 2026 3B08B9
NESTOR DANIEL SANDOVAL RINCON

SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA

v,
% NATALY DUQUE SALAZAR
P

PS 2311 2026_3B08B9
NATALY DUQUE SALAZAR
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




