Secretaria de Salud
' . Subred Integrada de Servicios de Salud

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 5
FECHA: 2024-09-09

" Centro Oriente ESE. Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30-06-2025)
NOMBRES Y APELLIDOS: EDUARDO ALONSO OCHICA GONZALEZ CC: 1026261425
CORREO ELECTRONICO: EDUARDO.ALO.GOZALEZ@GMAIL.COM TELEFONO: 3204115568
DIRECCION DOMICILIO: KR 881 73A 01 SUR CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: TIPO DE CUENTA: [CORRIENTE N° CUENTA:

DATOS DEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N°DEL CONTRATO:

PS 5601 2025

N° CDP:

1580

N°. RP: 17164

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

PRORROGAS: TRES (03) MESES

FECHA DE INICIO CONTRATO

2025/01/06

FECHA DE TERMINACION CONTRATO:

2025/08/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2025/06/01 AL 2025/06/30

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO

$ 1.657.614

D
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i EDUARDO ALONSO OCHICA GONZALEZ
P

PS 5601 _2025_812118-2025-06-16 17:04:41

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
EDUARDO ALONSO OCHICA GONZALEZ

CC: 1026261425
CEL: 3204115568




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO:

' . Secretara de Salud APOYO - GESTION DE CON TRATACION 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 SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

' Centro Oriente ES.E.

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

EDUARDO ALONSO OCHICA GONZALEZ

CON C.C N°| 1.026.261.425
PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: DIRECCI?N DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS EN SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E. - CONVENIO EBS DE MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL SEG?N RESOLUCION 1499
26-08-2024
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
S T PS 5601 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/01/06
VALOR INICIAL DEL
CONTRATO $ 7.500.024 | No. HORAS EJECUTADAS 122
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 7.500.024 , $ 1.657.614
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO TRES (03) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: BERTHA SOFIA DIAZ QUEVEDO

II. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

ITEM

1 VERIFICACION DE FRECUENCIA DE USO SEGUN EL ESQUEMA DE INTERVENCIONES

II1. 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

(El contratista autoriz6 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 ejecucion de X

actividades?

(Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser

verificados en el informe anexo y en el SECOP?

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 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 <
cobro?

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 (2025-06-01) AL (2025-06-30)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL $ 0
PENSION: PROTECCION
RIESGOS LABORALES: SURA
OTRO

TOTAL PAGADO $ 0

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo 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 I SMMLYV ( 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 ocasion al sefialado contrato.

VII. ANEXOS

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

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente




NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
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EDUARDO ALONSO OCHICA GONZALEZ
CC: 1026261425

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

AN ,/
BERTHA SOFIA DIAZ QUEVEDO
P

PS 5601_2025_812118-2025-06-17 21:02:02

BERTHA SOFIA DIAZ QUEVEDO
SUPERVISOR DEL CONTRATO




Bogota, Junio / 16 de 2025 55/Ud7'0t3/m

Sefior (a): EDUARDO ALONSO OCHICA GONZALEZ
CC. 1026261425

CR 88173A 01 SUR

BOGOTA

Referencia: Certificado de afiliacion a Salud Total EPS-S S.A.

Reciba un Cordial saludo en nombre de Salud Total EPS-S SA,

Por medio de la presente, nos permitimos certificar que, a la fecha de expedicion de la
presente comunicacion, registra en nuestras bases de datos su afiliacion al régimen
contributivo de Salud Total EPS-S S.A., la cual se realiz6 a partir de Junio / 1 de 2025, y su
estado afiliacion es Activo como COTIZANTE.

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO.

En Salud Total EPS-S S.A. apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y
esperamos que usted y su familia continten disfrutando de nuestros servicios de salud con
calidad total. Escucharte es la manera de mejorar nuestro servicio por eso conoce los canales
por los cuales puedes generar certificaciones. Ingresa a la APP Salud Total EPS-S opcion
certificaciones o www.saludtotal.com.co Oficina Virtual, portal transaccional.

Cualquier informacién adicional, con gusto sera atendida a través del enlace Te Escuchamos
en www.saludtotal.com.co o puede comunicarse con nuestra linea 018000114524 a nivel
nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

GERENCIA DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS-S S.A.
Elabord: Oficina Virtual

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencidn a través del Régimen Subsidiado
o como poblacion vinculada, si el estado actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo,
afiliacion no efectiva, exclusidon o anulacion de la afiliacion y siempre y cuando al momento de retiro o
exclusiéon no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacion por falta de pago, debe informar a su
aportante que debe ponerse al dia en los pagos.



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) OCHICA GONZALEZ EDUARDO ALONSO identificado(a) con CC numero 1.026.261.425 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 05 de enero de 2010 y sus recursos se encuentran
distribuidos como se enuncia a continuacién, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

1. EI 100% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticion del(la) interesado(a) el dia 28 de mayo de 2025.

Cordialmente,

[
I /
!

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniquese con nosotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogota (601) 744 44 64 — Medellin (604) 510 90 99 — Cali (602) 386 00 80 -
Barranquilla (605) 319 79 99 — Cartagena (605) 642 49 99 — WhatsApp +57 310 220 5575
o llAmanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a https://customers.wolkvox.com/clicktocall/proteccion/

ldel



TENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA
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ARL |SUIA

Medellin, 15 de julio de 2025

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que EDUARDO ALONSO OCHICA GONZALEZ identificado(a) con C1026261425 se encuentra afiliado(a) a
Riesgos Laborales y esta en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo unico de generacién valido por un
mes:C10262614252519642374

Atentamente,

\{‘ ’

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Direccién |IP 10.205.28.11



