' 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: (31-08-2026)
NOMBRESY APELLIDOS: JULIA PATRICIA CORREA CONTRERAS cC: 53016329
CORREO ELECTRONICO: pacontrer asf13@gmail.com TELEFONO: 3222178578
DIRECCION DOMICILIO: kr 1b 22 d sur 53 torre5 apto 603 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 24058050961
DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N° DEL CONTRATO: PS 2143 2026 $ 3.723.720
COBRO
FECHA DE INICIO CONTRATO 2026/02/01 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/08/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

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

=V,
i/ JULIA PATRICIA CORREA CONTRERAS
g

PS 2143 2026_19CA411

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
JULIA PATRICIA CORREA CONTRERAS

CC: 53016329
CEL: 3222178578




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

JULIA PATRICIA CORREA CONTRERAS

CONC.CN° 53.016.329

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO ENFERMERO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PROFES ONAL ES No. PS 2143 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/02/01

VALOR INICIAL DEL

CONTRATE $ 14.894.880 | No. HORAS EJECUTADAS 186

VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 23.002.980 ) $ 3.723.720

ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO SIETE (7) MESES

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: CENTRO DE SALUD BRAVO PAEZ

NOMBRE DEL SUPERVISOR: GLORIA MARITZA PINILLA PINILLA

ITEM

II.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 e mes)

Realizar toma de citologias en mujeres seglin lineami entos, garantizando registro y entrega oportuna de resultados.
Realizar toma de citologias en mujeres seguin lineamientos, garantizando registro y entrega oportuna de resultados.

Ejecutar SEGUIMIENTO deimplantes subdérmicos, asegurando consejeria previa, consentimiento informado y educacion posterior.

rindar atencién integral a gestantes, incluyendo apertura de control prenatal, seguimiento de riesgo y aplicacién de vacunas del PAI. EN madres
gestantes.

Tomar pruebas répidas (VIH, sifilis, hepatitis, etc.), con registro inmediato, entrega de resultados y orientacion post-prueba.

Desarrollar controles de crecimiento y desarrollo en nifios, evaluando estado nutricional, neurodesarrollo y esquema de vacunacion.

Redlizar seguimientos telefénicos y presencidles a usuarios de programas institucionales (PAI, materno perinatal, planificacion,
crénicos).pacientes cronicos y toma de el etrocardiogramas y monitoreso por 24 horas en paciente cronico y seguimiento a bases.

Registrar en los sistemas de informacion (PAIWEB, RIPS, historias clinicas electrénicas) todas |as actividades y seguimientos realizados.

Orientar a los usuarios en autocuidado y adherencia a los programas de salud (gestantes, nifios, planificacién, enfermedades cronicas).paciente
cronico en laruta cardiocerebrovascular.
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Elaborar informes de gestion y cobertura de actividades realizadas en citologias, planificacion, gestantes, pruebas rapidasy PAI.

=
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Participar en actividades de promocion y prevencién comunitaria, fortaleciendo la captacion y permanencia de usuarios en |os programas.

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROL LADAS

SE VERI

FICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LASACTIVIDADES 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 paralalegalizacion del mencionado contrato le
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?

¢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?

X

5

¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de
cobro?

X

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° 1083187413 OPERADOR: SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 2026/08/26 $ 218900
PENSION: COLPENSIONES 2026/08/26 $ 280.200
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 2026/08/26 $ 42700




OTRO

TOTAL PAGADO $ 541.800

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Querealicé 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

AN
i JULIA PATRICIA CORREA CONTRERAS

~| ps 2143 2026 19C411
JULIA PATRICIA CORREA CONTRERAS
CC: 53016329

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

)
% GLORIA MARITZA PINILLA PINILLA
P

PS 2143 2026_19C411
GLORIA MARITZA PINILLA PINILLA
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




