l Centro Oriente ES.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-IA-FT-014
VERSION: 5
FECHA: 2024-09-09

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31-07-2025)

NOMBRESY APELLIDOS: LILIANA BRIGITTE ROJAS GUERRERO CC: 1022965212
CORREO ELECTRONICO: BRIGITTEROJAS68@GMAIL.COM TELEFONO: 3204086637
DIRECCION DOMICILIO: KR34011 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTA TIPO DE CUENTA: [ AHORROS N° CUENTA: 060242757

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N°DEL CONTRATO:

PS 4854 2025 N° CDP: 2519

N°. RP:

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

PRORROGAS: NUEVE (9) MESES

FECHA DE INICIO CONTRATO

2025/02/12 | FECHA DE TERMINACION CONTRATO:

2025/10/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2025/07/01 AL 2025/07/31

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO

$ 5.713.254

=1 pg 4854 2025 0E69B4

_ ‘/LILIANA BRIGITTE ROJAS GUERRERO

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
LILIANA BRIGITTE ROJAS GUERRERO

CC: 1022965212
CEL: 3204086637
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' Centro Oriente ES.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE CODIGO:

Salud APOYO - GESTION DE CONTRATACION AP-IA-FT-077
grada de Senvicios de Selud 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

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SEY

LILIANA BRIGITTE ROJAS GUERRERO

CON C.C N° 1.022.965.212
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA
DIRECCI?N DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SEE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONAL ES No. PS 4854 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/02/12
VALOR INICIAL DEL
CONTRATO $ 22.288.744| No. HORAS EJECUTADAS 162
VALORTOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 53.288.437 i $ 5.713.254
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO NUEVE (9) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL LA VICTORIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: CARLOS ALBERTO MARIN PEREZ
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 e mes)
1 Reporte |os eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vigente.
2 Informe a supervisor del contrato cual quier novedad que afecte el cumplimiento de sus obligaciones.
3 Cumpli oportunamente las recomendaciones, oportunidades de mejora, actas de compromiso y demas solicitudes de la supervision y de la oficina
de garantia de calidad.
4 1. Preste servicios asistenciales respetando la autonomia institucional de la subred, su vision, misién, estructura organica reglamentos
administrativos, técnicos, cientificosy disciplinarios, acogiendo las directrices institucional es.
5 Lleve registro de las actividades, procedimientos e intervenciones, asi como mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la
institucion y todos aguellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y facturacion
Diligencie en forma completa, oportuna, sistematizada y legible (en los casos en que se presenten fallas del sistema, los formatos de las historias
6 clinicas, consentimiento informado reportes de estudios y demés registros propios de su actuar, de acuerdo a lo establecido en la normatividad
vigente, los procedimientos de auditoria'y demas directrices relacionadas con el manegjo de historias clinicas y respaldando todas las actuaciones
realizadas al paciente con firmay sello.
7 Coordine el area de urgencias de manera integral y cientifica, envié e porcentaje de ocupacion diariamente en cada entrega de actividades y
gestione la liberacion de camillas en |os servicios de urgencias tanto de APH como de traslados secundarios
8 Y las demas actividades asignadas Por La Supervision De Contrato.
I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA 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
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de gecucién de X
actividades?
3 ¢Que el 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 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 el cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, para el
pago correspondiente al periodo del (2025-07-01) AL (2025-07-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 88129595 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SURA 2025/07/10 $ 321.600
PENSION: PORVENIR 2025/07/10 $ 411.600




RIESGOS LABORALES: SURA 2025/07/10 $ 62700

OTRO

TOTAL PAGADO $ 795900

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 a1l SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidenciadel cargue en €l 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 reguiera como una de las obligaciones del contrato)

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

CC: 1022965212

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

— )

L=;ﬂ/’ CARLOSALBERTO MARIN PEREZ
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CARLOSALBERTO MARIN PEREZ

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 1022965212 L'L'AN?BSEL?FLTEL%ROJAS CARRERA34#0-11 | 6015685191 | brigitterojass8@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO SALSEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 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 ! 10/07/2025 88129595 $795.900
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
EPS010 EPS Sura 800088702-2 320.200 0 0 0 7 1.400 0 321.600 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 | P@sMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 409.800 0 0 0 0 7 1.800 0 411.600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién 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 Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 62.400 62.400 7 300 62.700 624 62.700 1
TOTALES CAJAS
Codigo 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 1 320.200 321.600
) 7 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 409.800 411.600
ICBF Riesgos Laborales 1 62.400 62.700
0 7 [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 792.400 795.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1022965212 L'L'ANgﬁ'éL?FLTEL%ROJAS CARRERA34#0-11 | 6015685191 | brigitterojass8@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO SALSEES e
PARAEEELfE')-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
FREHETAGIEN RS SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-06 2025-06 ! 10/07/2025 88129595 $795.900
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
HHE : g é Fondo Fondo %
. No. d s |2 g w ala o Cod. ~ e Voluntari | Volunt: 1 " [Coti on/| Cod. 3 | codi Aport IBC ot Aport Aport Aport Aporte
No. | Tipo [ |\ entificacion Apellidos y Nombres § HHHE HHEHEHEEHEEEEEE g AR | 1BCAFP | Cotizacien [ SAOWET :pg:":rzl‘oe Eersios Zi,éss.g;.::‘g; cod.EPS | BCEPS [PUZaCOR/[ GO0 | 1BCARL =g|icotzzcion ocl” | BC ek o parahzcr:lses TED || e || LD || A
¢ o & < solidaridad &
© o
1 cc 1022965212 ROJAS GUERRERO LILIANA BRIGITTE 59| 0 N 230301 | 2.561.000 409.800 0 0 0 0 EPS010 2.561.000 320.200 14-11 2.561.000 3 62.400 0 0 0 0 0 0 0

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




