' 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: (31-07-2026)

NOMBRESY APELLIDOS: EDNA SOLANGE CASTELLANOS CALDERON CC: 53016751

CORREO ELECTRONICO: EDNACALDERON1285@GMAIL.COM TELEFONO: 3118795692

DIRECCION DOMICILIO: KR 2ESTE 6C 24 SUR CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: ITAU (Corpbanca) TIPO DE CUENTA: [ AHORROS N° CUENTA: 026091850

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 4095 2026 $ 5.413.094
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2026/05/25 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/07/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2026/07/01 AL 2026/07/31

=V,
i/ EDNA SOLANGE CASTELLANOS CALDERON
g

PS 4095_2026_603F10

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
EDNA SOLANGE CASTELLANOS CALDERON

CC: 53016751
CEL: 3118795692




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

EDNA SOLANGE CASTELLANOS CALDERON

CON C.C N° 53.016.751

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO ENFERMERO A PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA DIRECCION DE
SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSEN SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
EBS DE MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL SEGUN RESOLUCION 711 24 04 2025.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES No.

PS 4095 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/05/25

VALOR INICIAL DEL
CONTRATO

$ 7.400.069 | No. HORAS EJECUTADAS 166

VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 12.000.112 $ 5.413.094

ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO TRES (3) MESES

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SANTA CLARA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LUZ MARINA HERNANDEZ HERNANDEZ

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.REALICE LA APROPIACION CONCEPTUAL, TECNICA Y OPERATIVA DE LA RESOLUCION 711 DEL 24 DE ABRIL DE 2025, LA
RESOLUCION 3280 DE 2018 (RPMS), EL LINEAMIENTO TECNICO-OPERATIVO DE EQUIPOS BASICOS DE SALUD:
CONFORMACION, OPERACION Y SEGUIMIENTO, ASI COMO DE TODAS AQUELLAS NORMAS QUE LAS MODIFIQUEN,
ADICIONEN O COMPLEMENTEN, EN EL MARCO DEL MODELO PREVENTIVO Y PREDICTIVO Y EL FORTALECIMIENTO DE LA
ATENCION PRIMARIA EN SALUD (APS).

2.PARTICIPE DE MANERA INDELEGABLE EN LAS CAPACITACIONES RELACIONADAS CON LOS APLICATIVOS REQUERIDOS
PARA EL REGISTRO DE LAS INTERVENCIONES, TALES COMO GTAPS, DINAMICA GERENCIAL, PAl WEB 2.0 Y LOS DEMAS
SISTEMAS DEFINIDOS POR LA SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD, EL MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL Y LA
SUBRED.

3.REALICE LA CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA DE LOS USUARIOS Y FAMILIAS ASIGNADAS, GARANTIZANDO EL
CUMPLIMIENTO DE LA META ESTABLECIDA POR FAMILIAS DURANTE EL PERIODO CONTRACTUAL, CONFORME AL
MODELO PREVENTIVO Y PREDICTIVO Y EL ENFOQUE DE APS.

4.EJECUTE LOSTAMIZAJES DEFINIDOS EN EL LINEAMIENTO TECNICO DURANTE EL PROCESO DE CARACTERIZACION,
INCLUYENDO APGAR FAMILIAR, TOMA DE MEDIDAS ANTROPOMETRICAS CONFORME A LA RESOLUCION 3280 DE 2018 Y
LINEAMIENTOS DE LA OMS, APLICACION DE FINDRISC, CUESTIONARIO DE EPOC Y DILIGENCIAMIENTO DE PLANILLAS DE
FIRMAS.

5.REALICE LA VALORACION INTEGRAL DE LOS USUARIOS AL MOMENTO DE LA INTERVENCION, IDENTIFICAR RIESGOS
INDIVIDUALES Y FAMILIARES Y EFECTUAR LA DERIVACION O DIRECCIONAMIENTO OPORTUNO SEGUN EL ANALISIS DE
RIESGO, CURSO DE VIDA Y CONDICION DE SALUD EN COHERENCIA CON EL MODELO PREVENTIVO Y PREDICTIVO,
CUANDO SE IDENTIFIQUE POBLACION PRIORIZADA (GESTANTES, MENORES DE CINCO ANOS, PERSONAS CON
ENFERMEDADES CRONICAS, ADULTOS MAYORES, PERSONAS CON DISCAPACIDAD O DEPENDENCIA Y CUIDADORES),
DEBERA PROGRAMAR VISITA DE SEGUIMIENTO GARANTIZANDO LA ATENCION INTEGRAL POR PARTE DEL EQUIPO.

6. VERIFIQUE LA FRECUENCIA DE USO DE LOS SERVICIOS DE SALUD CONFORME AL ESQUEMA DE INTERVENCIONES Y
ATENCIONES INDIVIDUALES ESTABLECIDO EN EL LINEAMIENTO TECNICO-OPERATIVO Y RESOLUCION 3280 DE 2018, CON
EL FIN DE DEFINIR EL TIPO DE ATENCION QUE CORRESPONDE A CADA USUARIO.

7.PROGRAME, REALICE Y REGISTRE LAS ATENCIONES EN SALUD CONFORME A LA PERIODICIDAD ESTABLECIDA, LA
CLASIFICACION FAMILIAR (ALTA, MEDIA Y BAJA) Y EL TIPO DE FAMILIA (1, 2, 3 Y 4), EN MODALIDAD PRESENCIAL O
TELEFONICA, DE ACUERDO CON LA CONDICION DE SALUD Y LINEAMIENTOS TECNICOS VIGENTES.

8EN CASO DE IDENTIFICAR INTEGRANTES PERTENECIENTES A POBLACION PRIORIZADA, TALES COMO MUJERES
GESTANTES, NINOS MENORES DE CINCO ANOS, PERSONAS CON ENFERMEDADES CRONICAS, ADULTOS MAYORES,
PERSONAS CON DISCAPACIDAD O DEPENDENCIA Y SUS CUIDADORES, PROGRAMO UNA NUEVA VISITA GARANTIZANDO
LA PRESENCIA DEL USUARIO Y LA ATENCION INTEGRAL POR PARTE DEL EQUIPO.

9.CONSULTE EL ESQUEMA DE VACUNACION DE LOS USUARIOS EN EL APLICATIVO PAI WEB 20 Y, EN CASO DE
IDENTIFICAR ESQUEMAS INCOMPLETOS O INCONSISTENCIAS, INFORME OPORTUNAMENTE AL PROFESIONAL
RESPONSABLE DEL PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACION.

10

10.IDENTIFIQUE POBLACION SIN ASEGURAMIENTO QUE CUMPLA CRITERIOS DE AFILIACION POR OFICIO Y REMITIR
OPORTUNAMENTE LA INFORMACION AL EQUIPO CORRESPONDIENTE PARA LA GESTION A TRAVES DEL SISTEMA DE
AFILIACION TRANSACCIONAL.




11

11.REALICE CONTACTO TELEFONICO CON EL USUARIO O CUIDADOR PARA VERIFICAR DATOS DE UBICACION E INFORMAR
EL DIA PROGRAMADO PARA LA ATENCION DOMICILIARIA.

12

12. GARANTICE LA APERTURA, DILIGENCIAMIENTO, ACTUALIZACION Y CIERRE DE LOS APLICATIVOS Y FORMATOS
FiSICOS O MAGNETICOS REQUERIDOS, ASEGURANDO CALIDAD, VERACIDAD, COMPLETITUD Y OPORTUNIDAD DE LA
INFORMACION, Y REALIZANDO EL REGISTRO DENTRO DE LAS PRIMERAS VEINTICUATRO (24) HORAS POSTERIORES A LA
ATENCION. EL INCUMPLIMIENTO DEL CARGUE OPORTUNO Y CON CALIDAD DEL DATO SERA OBJETO DE AUDITORIA Y
CONDICIONARA EL RECONOCIMIENTO DEL PAGO DE HONORARIOS

13

13.IDENTIFIQUE RIESGOS EN SALUD Y/O SOCIALES Y DILIGENCIE EL FORMATO DE CANALIZACION SIRC DE MANERA
OPORTUNA, COMPLETA Y CON CALIDAD DEL DATO, DENTRO DE LAS VEINTICUATRO (24) HORASPOSTERIORES A LA
ATENCION.

14

14. VERIFIQUE QUE LOS USUARIOS HAYAN RECIBIDO LAS ATENCIONES OBLIGATORIAS SEGUN SU CURSO DE VIDA Y, EN
CASO DE INCUMPLIMIENTO, REALICE LA ORDEN O CANALIZACION CORRESPONDIENTE, DE ACUERDO CON LOS
LINEAMIENTOS TECNICOS VIGENTES COMO PARTE DEL FORTALECIMIENTO DE LA APS EN EL NIVEL PRIMARIO DE
ATENCION.

15

15.EJECUTE ACTIVIDADES DE PROMOCION DE LA SALUD, PREVENCION DE LA ENFERMEDAD, TRATAMIENTO Y
REHABILITACION, EN MODALIDAD INTRAMURAL, EXTRAMURAL Y/O ADMINISTRATIVA, DE ACUERDO CON LOS
PROTOCOLOSINSTITUCIONALESY LA NECESIDAD DEL SERVICIO.

16

16.REALICE LA NOTIFICACION OPORTUNA DE EVENTOS DE INTERES EN SALUD PUBLICA, EVENTOS DE VIOLENCIA O
IDEACION E INTENTOS DE SUICIDIO A TRAVES DE SIVIGILA, SIVIM 0 SISVECOS, SEGUN CORRESPONDA, DENTRO DE LAS
PRIMERAS VEINTICUATRO (24) HORAS POSTERIORES A SU IDENTIFICACION Y CON CALIDAD Y VERACIDAD DEL DATO.

17

17.EN CASO DE PRESENTARSE UNA EMERGENCIA DURANTE LAS VISITAS, ASISTIR AL USUARIO Y/O ACTIVAR LA LINEA
UNICA DE EMERGENCIAS 123, ARTICULARSE CON EL CRUE PARA LA REMISION A LA IPS CORRESPONDIENTE, REALICE EL
ACOMPANAMIENTO HASTA LA LLEGADA DEL EQUIPO DE RESPUESTA Y REGISTRE LA EVOLUCION HORA A HORA
CONFORME A LASINDICACIONES RECIBIDAS.

18

18.ASISTI DE MANERA OBLIGATORIA Y OPORTUNA A COMITES SEMANALES O MENSUALES, REUNIONES DE SEGUIMIENTO,
JORNADAS DE CAPACITACION Y CONVOCATORIAS ADMINISTRATIVAS PROGRAMADAS, DEJANDO CONSTANCIA Y
SOPORTES DE PARTICIPACION.

19

19.PLANEE Y/O DESARROLLE CAPACITACIONES, SOCIALIZACIONES O INTERVENCIONES TECNICAS CUANDO LA ENTIDAD
LO REQUIERA, CONFORME A SU PERFIL, SIN QUE ELLO GENERE RECONOCIMIENTO ECONOMICO ADICIONAL.

20

20.APOYEY GESTIONE LOS ACERCAMIENTOS COMUNITARIOS E INSTITUCIONALES NECESARIOS PARA EL DESARROLLO DE
LASACCIONESEN EL TERRITORIO, PROMOVIENDO LA ARTICULACION INTERSECTORIAL Y EL TRABAJO COLABORATIVO.

21

21.EL AUXILIAR DE ENFERMERIA SERA RESPONSABLE DE LA ELABORACION, PRESENTACION Y REPORTE OPORTUNO DE
LAS CUENTAS DE COBRO, ASI COMO DE LA SUSCRIPCION, FIRMA Y GESTION DEL CONTRATO Y SUS DOCUMENTOS
ASOCIADOS EN LOS APLICATIVOS INSTITUCIONALES Y EN LA PLATAFORMA SECOP, DENTRO DE LOS PLAZOS
ESTABLECIDOS POR LA ENTIDAD. EL INCUMPLIMIENTO DE ESTA OBLIGACION, EN LOS TIEMPOS Y CONDICIONES
DEFINIDOS, DARA LUGAR A LA NO CAUSACION Y, POR ENDE, AL NO RECONOCIMIENTO DEL PAGO HONORARIOS, SIN
PERJUICIO DE LAS DEMAS ACCIONES ADMINISTRATIVAS A QUE HAYA LUGAR, CONFORME A LA NORMATIVA
CONTRACTUAL VIGENTE. (NO APLICA)

22

22. BRINDE APOYO ADMINISTRATIVO A LOS PROCESOS DE AGENDAMIENTO DE LAS ATENCIONES REALIZADAS,
CONFORME A LOS LINEAMIENTOS INSTITUCIONALESY CONTRACTUALES, GARANTIZANDO LA VERACIDAD, COHERENCIA
Y OPORTUNIDAD DE LA INFORMACION REGISTRADA EN LOS APLICATIVOS Y FORMATOS CORRESPONDIENTES,
ACTIVIDAD SUJETA A VERIFICACION, AL CUMPLIMIENTO DE LA META ESTABLECIDA Y AL REGISTRO OPORTUNO Y CON
CALIDAD.

23

23.RECIBI, CUSTODIE, UTILICE Y RESPONDI POR EL ADECUADO MANEJO DE LOS EQUIPOS, INSUMOS Y DEMAS BIENES
INSTITUCIONALES ASIGNADOS PARA EL DESARROLLO DE SUS FUNCIONES, GARANTIZANDO SU CONSERVACION, USO
CONFORME Y DEVOLUCION EN LOS TERMINOS ESTABLECIDOS POR LA ENTIDAD.

24

24.GARANTICE LA DISPONIBILIDAD Y PRESENTACION DE LOS INSUMOS, EQUIPOS BIOMEDICOS, DE COMPUTO Y DEMAS
BIENES INSTITUCIONALES ASIGNADOS, PARA SU REVISION, CONTROL, CALIBRACION Y MANTENIMIENTO PREVENTIVO,
DE ACUERDO CON LA PERIODICIDAD SEMANAL O MENSUAL DEFINIDA POR LA ENTIDAD, DEJANDO LOS SOPORTES
CORRESPONDIENTES.

25

25.RESPONDI POR LA PERDIDA, DANO, NO RESTITUCION O ENTREGA EXTEMPORANEA DE LOS BIENES INSTITUCIONALES
ASIGNADOS, RECONOCIENDO SU CARACTER DE BIENES PUBLICOS, Y ASUMIENDO LAS RESPONSABILIDADES
ADMINISTRATIVAS, DISCIPLINARIAS, FISCALESY LEGALES A QUE HAYA LUGAR, CONFORME A LA NORMATIVA VIGENTE.

26

26.GARANTICE EL USO ADECUADO, RESERVADO Y CONFIDENCIAL DE LOS USUARIOS Y CONTRASENAS ASIGNADOS PARA
LOS APLICATIVOSINSTITUCIONALES, ABSTENIENDOSE DE COMPARTIRLOS CON TERCEROS Y ENTREGANDOLOS AL
FINALIZAR EL CONTRATO.

27

27.DILIGENCIE Y ENTREGUE OPORTUNAMENTE LOS FORMATOS FISICOS O MAGNETICOS, SOPORTES DE ACTIVIDADES,
INFORMES, CERTIFICACIONES, ACTAS Y COMPROBANTES DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL REQUERIDOS PARA LA
EJECUCION DEL CONTRATO.

28.BRINDE SOPORTE ADMINISTRATIVO A LA SUPERVISION O COORDINACION DE LA RESOLUCION 711 DE 24 ABRIL 2025,
CUANDO SE PRESENTEN REQUERIMIENTOS, SOLICITUDES DE INFORMACION O ACTUACIONES POR PARTE DE LOS ENTES
DE CONTROL, OTRAS DEPENDENCIAS DE LA SUBRED, LA SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD O EL MINISTERIO DE SALUD Y
PROTECCION SOCIAL, ASI COMO FRENTE A QUEJAS, RECLAMOS, SOLICITUDES O DERECHOS DE PETICION PRESENTADOS
POR LOS USUARIOS, GARANTIZANDO LA ELABORACION, ORGANIZACION, ENTREGA Y REGISTRO OPORTUNO DE LOS
SOPORTES REQUERIDOS, REGISTRO OPORTUNO Y CON CALIDAD DE LA INFORMACION ENMARCADAS EN EL MODELO




- PREVENTIVO Y PREDICTIVO Y EL FORTALECIMIENTO DE LA ATENCION PRIMARIA EN SALUD EN EL NIVEL PRIMARIO DE
ATENCION.

29.TODAS LAS ACTIVIDADES AQUI DESCRITAS DEBERAN EJECUTARSE EN EL MARCO DEL MODELO PREVENTIVO Y
PREDICTIVO Y DEL FORTALECIMIENTO DE LA ATENCION PRIMARIA EN SALUD (APS) EN EL NIVEL PRIMARIO DE
29 |ATENCION, CONFORME A LOS LINEAMIENTOS TECNICOS, OPERATIVOS Y NORMATIVOS VIGENTES, Y ESTARAN SUJETAS
AL CUMPLIMIENTO DE LA META ASIGNADA, AL REGISTRO OPORTUNO Y CON CALIDAD DE LA INFORMACION Y A LOS
PROCESOS DE VERIFICACION Y AUDITORIA.

30.DEBERA REALIZAR LAS DEMAS ACTIVIDADES INHERENTES AL OBJETO CONTRACTUAL QUE LE SEAN ASIGNADAS POR
EL SUPERVISOR DEL CONTRATO, CONFORME A LA RESOLUCION 00000711 DEL 24 DE ABRIL DE 2025 Y AL LINEAMIENTO
TECNICO-OPERATIVO DE EQUIPOS BASICOS DE SALUD: CONFORMACION, OPERACION Y SEGUIMIENTO, ACTIVIDADES QUE
SERAN OBJETO DE VERIFICACION Y VALIDACION PARA EL RECONOCIMIENTO DEL PAGO DE HONORARIOS.

30

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROL LADAS

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 paralalegalizacion 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 €l contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser v

verificados en € informe anexo y en el SECOP?

4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad socia y X
de parafiscales, tal como exige € 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 (2026-07-01) AL (2026-07-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 1083684538 OPERADOR: SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: NUEVA EPS 2026/07/15 $ 280.436
PENSION: COLPENSIONES 2026/07/15 $ 358958
RIESGOS LABORALES: SURA 2026/07/15 $ 54.651
OTRO

TOTAL PAGADO $ 694.045

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 cua anexo copiasimple, sin
que en ningun caso el IBC seamenor a1l SMMLYV (de ser € primer pago adjunto certificaciones de &filiacion aeps, 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.

VIlI. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

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

AN
i EDNA SOLANGE CASTELLANOS CALDERON

“) b3 4005 2026_603F10
EDNA SOLANGE CASTELLANOS CALDERON
CC: 53016751

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

v,
UZ MARINA HERNANDEZ HERNANDEZ
p

PS 4095 2026_603F10
LUZ MARINA HERNANDEZ HERNANDEZ
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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







