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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: (31-08-2026)

NOMBRESY APELLIDOS: CARMEN ALICIA MATURANA DIAZ CC: 39419657

CORREO ELECTRONICO: car men.enfer 24@gmail.com TELEFONO: 3112866442

DIRECCION DOMICILIO: CL 64 D 108 29 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 008770122144

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N° DEL CONTRATO: PS 6665 2025 $ 4.195.200
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/10/01 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/09/30

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2026/08/01 AL 2026/08/31

=V,
i/ CARMEN ALICIA MATURANA DIAZ
g

PS 6665_2025_58B783

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
CARMEN ALICIA MATURANA DIAZ

CC: 39419657
CEL: 3112866442




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

CARMEN ALICIA MATURANA DIAZ

CON C.C N° 39.419.657

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN EL PLAN DE
SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTE E.S.E

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PROEESI ONAL ES No. PS 6665 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/10/01
VALOR INICIAL DEL

CONTRATO $ 4.195.200| No. HORAS EJECUTADAS 184

VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO $
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS
67.330.680 3 $ 4.195.200
PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO
PRORROGAS

DOCE (12) MESES

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

ZANDRA PATRICIA CLAVIJO LOPEZ

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)

OBLIGACION: Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para el
desarrollo de las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en el Distrito
Capital seguin convenio PSPIC vigentey suscrito entre el FDS'y la Subred. 1.1

1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Desarrollar actividades propuestas en la

de labora

localidad L os mértires como son; Asesorias en salud en los productos 25, 33, 75y
84. 1.2 PRODUCTO (EVIDENCIA): Formatos de fichas propias de las actividades

Cronograma en magnético drive:

p=sharing.

OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a
desarrollar. 2.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Entrega de cronograma con
las actividades realizadas durante el mes. 2.2 PRODUCTO (EVIDENCIA):

https://drive.google.com/drive/foldersyIHH8tvI SXLGD5KTi1VdEsgrA4imZIMMH?us

OBLIGACION: Apoyar la prestacién de servicios en € Plan de Intervenciones
Colectivas, presentando lainformacion y/o soportes que se solicite conforme alos
anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre el

3 FDSy laSubred. 3.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Brindar apoyo de las

(EVIDENCIA): Actay listados de asistencia.

actividades programadas por €l entorno laboral en pro del cumplimiento de las
metas y demas actividades que disponga el lider del entorno. 3.2 PRODUCTO

OBLIGACION: 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 estandares de habilitacidn y acreditacion de
servicios de salud.4.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Brindar asesoria para

4 el cuidado y la proteccion de lasalud en NNA y asesorias de promocion del

laboral.

cuidado de lasalud con énfasis en prevencion de factores de riesgo de
condiciones cronicas no transmisibles con trabajadores de la economiainformal.
4.2 PRODUCTO (EVIDENCIA): Formatos NNA, UTI y demés formatos del proceso

OBLIGACION: Cumplir con la meta, actividades y/o productos programados y
asignados con la calidad del dato requerida (oportunidad, consistencia, exactitud)
desde su perfil profesional y conforme alos anexosy lineamientos técnicos que
hagan parte de larelacion contractual entre el FDS'y la Subred. 5.1
ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Garantizar la calidad y cantidad de los
procesos asignados durante el mes en curso y realizar alistamiento de carpetas
para auditoria. 5.2 PRODUCTO (EVIDENCIA): Formatos NNA, UTI, tamizgjesy
envio de bases de condiciones cronicas y toma de glucometria alos correos:




espaci otrabaj osubredco2@gmail .com.
mapinzonr.subredcentrooriente@gmail.com.

OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexosy
lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigentey suscrito entreel FDSy la
Subred. 6.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Seredliz0 lecturay apropiacion
conceptua alineamientosy caja de herramientas parala e ecucion de las
actividades de la nueva vigencia octubre 2025 a junio 2027. 6.2 PRODUCTO
(EVIDENCIA): Actasy listados de asistencia.

OBLIGACION: Realizar revision y responder por |los formatos de captura,
documentos, bases o informes generados como resultado de las acciones o
intervenciones realizadas de acuerdo con los lineamientos técnicos de los

entornos y procesos transversales del convenio Interadministrativo PSPIC. 7.1
ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Garantizar lacalidad y cantidad de los
procesos asignados durante el mes en curso y realizar alistamiento de carpetas
para auditoria. 7.2 PRODUCTO (EVIDENCIA): Formatos NNA, UTI, tamizgjesy
envio de bases de condiciones cronicas y toma de glucometria alos correos:

espaci otrabaj osubredco2@gmail.com. mapinzonr.subredcentrooriente@gmail.com

OBLIGACION: Naotificar los eventos de interés en salud publica detectados en
cada unade sus intervenciones. 8.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Redlizar
Canalizacion sectorial eintersectorial, proceso de agendamiento y activaciones de
ruta seglin necesidad de los NNA y trabajadores de las unidades de trabajo

informal intervenidos. 8.2 PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato de Excel de
canalizacién, formatos de epidemiol ogia segin evento de interés en salud plblica
identificado.

OBLIGACION: Organizar € archivo de la documentacion generada de acuerdo
con lanormatividad y tabla de retencion documental. 9.1 ACTIVIDADES
DESARROLLADAS: Organizar en capetas |os soportes generados para el
desarrollo de las actividades, teniendo en cuentafoliar, perfilar las hojasy marcas
las carpetas acordes a los productos que se gjecutan en e entorno. 9.2
PRODUCTO (EVIDENCIA): Actay listados de asistencia.

10

OBLIGACION: Dar cumplimiento alas actividades de |os procesos
TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo con su competencia:
CANALIZACIONES, PAI, Educacion parala Salud Publica, GESI, ACCV SyE,
Notificacion de EISP y Participacion Social. 10.1 ACTIVIDADES
DESARROLLADAS: Cumplir con activacion de rutay notificacion acorde a
necesidad identificada tanto anivel individua y colectivo. 10.2 PRODUCTO
(EVIDENCIA): formato de canalizacion y notificacion segiin evento.

11

OBLIGACION: El contratista se obliga a que las glosas que se generen por
incumplimiento de las obligaciones contractuales y de acuerdo con los hallazgos
que identifique el equipo de seguimiento y/o interventoriadel FFDS _SDS al
Convenio Interadministrativo PSPIC (conforme a anexo de CRITERIOS DE
GLOSA), seran causal deinicio de apertura de procedimiento administrativo
sancionatorio de incumplimiento contractua. 11.1 ACTIVIDADES
DESARROLLADAS: Diligenciar de forma adecuada los formatos de UTI de
acuerdo alosinstructivos de cadaformato. 11.2 PRODUCTO (EVIDENCIA):
Formatos de UTI y formatos de NNA.

12

OBLIGACION: 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.
12.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Cumplimiento de las actividades
asignadas en el entorno cuidador laboral, jornadas de salud dando respuestaala
meta signada durante € mes. 12.2 PRODUCTO (EVIDENCIA): Actay listados de
asistencia

I11. 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 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
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de eecucidon de X
actividades?
3 ¢Que e contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X

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 (2026-08-01) AL (2026-08-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 9509383269 OPERADOR: APORTESEN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 2026/08/12 $ 280.600
PENSION: PORVENIR 2026/08/12 $ 359.200
RIESGOS LABORALES: SEGUROSBOLIVAR 2026/08/12 $ 54.700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 694.500

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%
CARMEN ALICIA MATURANA DIAZ
P

PS 6665_2025 588783
CARMEN ALICIA MATURANA DIAZ
CC: 39419657

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

EAN PAUL ALARCON BARRAGAN
7| PS 6665_2025 58B783

JEAN PAUL ALARCON BARRAGAN

SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA

D)
i/ ZANDRA PATRICIA CLAVIJO LOPEZ
P

PS 6665_2025 588783
ZANDRA PATRICIA CLAVIJO LOPEZ
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




