SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE CC)DIGQ: AP-IA-FT-014
' Secretaria de Selud APOYO - GESTION DE CONTRATACION 3 VERSION: 5
Subred Integrada de Servicios de Salud FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-09

d )
; Y DE APOYO A LA GESTION
. Centro Oriente E.S.E.

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31-07-2025)

NOMBRESY APELLIDOS: CARLOSMARIO TRUJILLO ESPEJO CC: 79574684

CORREO ELECTRONICO: MARIO.TRUJILLO13@GMAIL.COM TELEFONO: 3164677206

DIRECCION DOMICILIO: CL 22D 86 61 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 480900097266

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 1772 2025 N° CDP: 1799 N°. RP: 0
PRORROGAS: OCHO (8) MESES
FECHA DE INICIO CONTRATO | 2025/01/01 |FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2025/08/31
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 2025/07/01 AL 2025/07/31
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO $ 6.900.000

OBJETO DE COBRO

AN
i CARLOSMARIO TRUJILLO ESPEJO

2 PS 1772_2025_A6C5CF-2025-07-15 17:53:56
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
CARLOSMARIO TRUJILLO ESPEJO
CC: 79574684
CEL: 3164677206




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 ACTIVIDADESDEL VERSION: 2

L
. Centro Oriente E.S.E.

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

CARLOSMARIO TRUJILLO ESPEJO

CONC.CN° 79.574.684
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONAL ES ESPECIALIZADOS COMO MEDICO ANESTESIOLOGO PARA
" | DESARROLLARACTIVIDADESEN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA
DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES ONAL ES No. PS 1772 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/01/01
VALOR INICIAL DEL
ey $ 27.600.000 | No. HORAS EJECUTADAS 60
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 48.300.000| $ 6.900.000
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO OCHO (8) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:  |HOSPITAL JORGE ELIECER GAITAN
NOMBRE DEL SUPERVISOR: SAUL ARDILA DURAN

II.ACTIVIDADES REALIZADASEN 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)
1 se hace un uso adecuado y til de todos los equipos y enseres de la unidad
2 se informa a recursos fisicos de equipos propios para la atencion
3 atencion a valoraciones solicitadas, participacion en juntas medicas
4 revision y aplicacién de la normatividad.
5 cuidado y vigilancia de | os elementos utilizados durante |a practica del gercicio quirlrgico
6 se realizan las notificaciones del caso
7 desarrollo y aplicacion de guias de manegjo
8 Solicitud de apoyo diagnostico necesario de acuerdo a patologias a estudio
9 registro electronico de los procedimientos realizados con |os cédigos de facturacion actualizados
10 se cumplen con las exigencias legales del mangjo 'y registro de informacion en historia clinica del paciente
11 se dainformacion claray concisaa pacientey su familia
12 Se registran los registros en dindmicay se realizan las fichas de notificacion obligatoria
13 serespetala privacidad del paciente de acuerdo alos protocolos
14 informe a personal administrativo sobre eventos presentados
15 divulgacién de conducta medica con el personal del equipo de salud
16 se diligenciahistoriaclinicay se hace uso del plan de contingencia en formatos para cuando no hay sistema
17 diligenciamiento de historia clinica, formato de consentimiento informado, solicitud de examenes adicionales
18 se cumple con el cuadro de actividades
19 Se participa de reuniones para el caso
20 realizando actividades solicitadas por lainstitucion de acuerdo a sus regquerimientos
21 se educaeinformaal pacienteay su familia
22 se cumple con |as citaciones a capacitaciones y otros
23 informar sobre incapacidades o situaciones que impidan el cumplimiento del deber
24 siempre se esta dispuesto alas solicitudes y observaciones de la supervisién del contrato
25 retroalimentacion a los integrantes del equipo medico sobre su actuar, asi como realizacion de autoeval uacion.
26 inscripcion en el RETHUS
27 siempre se porta el carnevisible

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 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 gecucion de X

actividades?




¢Que € contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser
verificados en el 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 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 e cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael
pago correspondiente a periodo del (2025-07-01) AL (2025-07-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 88192567 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: ALIANSALUD 2025/07/14 $ 720.000
PENSION: COLPENSIONES 2025/07/14 $ 979.200
RIESGOS LABORALES: SURA 2025/07/14 $ 140.400
OTRO

TOTAL PAGADO $ 1.839.600

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 cual anexo copiasimple, sin
gue en ningun caso e IBC seamenor a1l 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 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 fotogréficas y/o documental es que soporten |as actividades realizadas en el periodo correspondiente

AN
i CARLOS MARIO TRUJILLO ESPEJO
- PS 1772_2025_A6C5CF-2025-07-15 17:53:56
CARLOSMARIO TRUJILLO ESPEJO
CC: 79574684

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

EI SY YANETH HENAO VILLALOBOS

7| PS 1772_2025_A6C5CF-2025-07-16 21:31:04
DEISY YANETH HENAO VILLALOBOS
SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA

=V,
/ SAUL ARDILA DURAN
g

PS 1772_2025_A6C5CF-2025-07-17 22:57:51
SAUL ARDILA DURAN
SUPERVISOR DEL CONTRATO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 79574684 CARLOS I"E"Qgé?g RUJILLO Calle 55 No. 30-27 4722797 mario.trujilo13@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202506 2025-06 ! 14/07/2025 88192567 $1.839.600
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS001 ALIANSALUD EPS S.A. 830113831-0 720.000 0 0 0 0 0 0 720.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 921.600 0 0 28,800 28.800 0 0 979.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 140.400 140.400 0 0 140.400 1.404 140.400 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 720.000 720.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 979.200 979.200
ICBF Riesgos Laborales 1 140.400 140.400
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 1.839.600 1.839.600

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 79574684 CARLOS I"E"Qgé?g RUJILLO Calle 55 No. 30-27 4722797 mario.trujilo13@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
SRS AR SUREEAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202506 2025-06 ! 14/07/2025 88192567 $1.839.600
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccr PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de AEHHHARANAAAR AR E P cod. . < | Voluntari | Voluntario | pensional . Icotizacion /| cod. z .| cedigo Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
8 i|s|d g solidaridad 3
© o
1| cc| 79574684 TRUJILLO ESPEJO CARLOS MARIO | 57| 0 N 2514 | 5.760.000 | 921.600 3 0 28.800 28.800 EPS00L [ 5.760.000 | 720000 | 14-11 [ 5760.000 | 3 | 140400 3 3 ) 0 3 0 [)

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




CARLOS MARIO TRUJILLO
ESPEJO

H NIT 79.574.684-1
ESpﬁClO para CLL 22 D NO 86-61 CASA 42

Logo Corporativo Tel: (57) 3164677206
Bogotd - Colombia
mario.trujillol13@gmail.com

Factura electrénica de venta
No. CMTE 420

Fecha y hora Factura

Senores SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E .,
Generacion 15/07/2025, 10:22
NIT 900.959.051-7 Teléfono (031) 3444484
E dicié :
Direccion diagonal 34 # 5-43 Ciudad Bogotd - Colombia S 15/07/2025, 10:22
Vencimiento 15/07/2025
item Descripcion Cantidad Vr. Total
HONORARIOS COMO ESPECIALISTA EN ANESTESIOLOGIA EN
1 SUBRED CENTRO ORIENTE ESE DURANTE EL MES DE JULIO 60.00 7,200,000.00
2025
Total it i1
otalitems Total Bruto 7,200,000.00
Valor en Letras:
Siete millones doscientos mil pesos m/cte Total a Pagar 7,200,000.00
Forma de pago:
Contado
Medio de pago:
Desembolso Crédito plus (CCD+) - Transferencia $ 7,200,000.00

Observaciones:

A esta factura de venta aplican las normas relativas a la letra de cambio (articulo 5 Ley 1231 de 2008). Con esta el Comprador declara haber recibido real y
materialmente las mercancias o prestacién de servicios descritos en este titulo - Valor. NUmero Autorizacién Electrénica 18764091763746 aprobado en

20250409 prefijo CMTE desde el nimero 406 al 500 Vigencia: 6 Meses
No responsable de IVA - Actividad Econémica 8621 Actividades de la practica médica, sin internacién Tarifa
CUFE: 1fba3713407eea0c8760c87bblccd5e11dd717d58e136c58697e31b86120al12b24af7c467c¢14987c0cfd3064dd7fa3ff

Fabricante Software y Proveedor tecnoldgico: Siigo SAS - Mit 230.048.145-8, Mombre Software: Siigo Nube. Firma electrénica: ver en el XML



