SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

' Secretaria de Selud
' Subred Integrada de Servicios de Salud
. Centro Oriente E.S.E.

Y DE APOYO A LA GESTION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30-09-2025)

NOMBRESY APELLIDOS: JUAN CAMILO RAMIREZ RINCON CC: 1030554074

CORREO ELECTRONICO: JUANC.RAMIREZ1989@GMAIL.COM TELEFONO: 3186925733

DIRECCION DOMICILIO: CL 19 SUR 69 55 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 002100124912

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N°DEL CONTRATO:

PS 1905 2025

N° CDP: 2548

N°. RP:

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

PRORROGAS: DIEZ (10) MESES

FECHA DE INICIO CONTRATO

2025/01/01

FECHA DE TERMINACION CONTRATO:

2025/10/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2025/09/01 AL 2025/09/30

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO

$ 3.143.560

JUAN CAMILO RAMIREZ RINCON
PS 1905 _2025_EDF06B

OBJETO DE COBRO
%
g

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

JUAN CAMILO RAMIREZ RINCON
CC: 1030554074
CEL: 3186925733




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
L' Centro Orente ES 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

JUAN CAMILO RAMIREZ RINCON

CON C.C N° 1.030.554.074

OBJETO

DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA SUBGERENCIA DE
SERVICIOS EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONAL ES No. PS 1905 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/01/01
VALOR INICIAL DEL
CONTRATO $ 9.430.680| No. HORAS EJECUTADAS 0
VALORTOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 31.435.600 i $ 3.143.560
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO DIEZ (10) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: CLAUDIA LORENA GUTIERREZ HERNANDEZ
ITEM I1. ACTIVIDADES REALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LASOBLIGACIONES ESTABLECIDASEN EL CONTRATO
(Deben ser coher entes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante e mes)
"1". Se reviso 1 base entregadas del tercero Cardiobogota de servicios prestados por Cardiologia correspondiente a mes del periodo auditado
vigencia 2025, Se reviso 1 base entregada por las diferentes casas ortopedicas de servicios prestados por materidles de osteosintesis
correspondiente al mes del periodo auditado vigencia 2025, |os terceros diligenciaron los campos del Formato base de auditoria por pagar terceros
(entidades) AP-CR-FT-026 y se garantiz6 que € Paguete, No, Contrato, Codigo, Nombre de la UPSS, Especiaidad, Mes Facturado, Nombre del
Especialista, Fecha de Radicacion en la oficina de Cuentas Medicas por Pagar, Fecha del Procedimiento, Fecha de la Factura de la UPSS, Ingreso,
Pagador, Vaor Factura Tercero, Vaor Factura Subred Centro Oriente, Tipo de Intervencion, Unidad de Negocio/Sector, Actividad o
Procedimiento, Codigo Actividad, Cantidad, Nombre de Paciente, Documento de Identificacion y Edad estuvieran bien diligenciados. "2". Se
realiza cruce de bases de datos con archivo plano de facturacion descargado del sistema dinamica correspondiente a los servicios liquidados al
mes del periodo auditado vigencia 2025, se extraen los datos de factura, ingreso, eps, fecha de factura, nombre, documento, valor facturado. "3".
Se verifican valores de actividades cobradas por el tercero Cardiobogota y maos las cuales se identifican facturadas en dinamica. Se audita cada
1 una de las actividades cobradas por los terceros Cardiobogota y Maos para verificar su correcto cobro ante las EAPB. "4". Se verifican 876
actividades cobradas por €l tercero Cardiobogota contra las contrattadas y Maos 1.100 las cuales se identifican facturadas en dinamica. "5". Se
verificaron en archivos planos las Facturas Confirmadas, EPS, Fecha de la Factura, Ingreso, Documento y Nombre, comparando con lo
diligenciado en € Formato base de auditoria por pagar terceros (entidades) AP-CR-FT-026, se revisa soporte de HC, verificando fecha del
servicio y valor liquidado. "6". Se notificd la glosa inicial del mes auditado de Cardiobogota por medio de correo electronico. "7". Se realizan
certificaciones en el formato MI-HO-FT-081. "8". Se realiza archivo de soportes en medio magnetico ubicado en el computador de la oficina de
cuentas medicas por pagar, escritorio, compartida, maestro Cardiobogota. Se consolida informacion del mes certificado a los terceros Maos,
Neurologia, Cardiobogota. "9". Se realiza Informe de Maos del periodo actual 2025. "10". Se realiza conciliacion de glosas con Cardiobogota.
"11". Serealiza auditoria a la facturacion presentada durante el periodo auditado. "12". Se presenta informe a la supervisora del contrato con los
hallazgos evidenciados durante la auditoria realizada al periodo facturado por €l tercero. "13". Se recepcionan las copias de |os radicados en la
supervision
I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA 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 paralalegalizacion del mencionado contrato le
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de gecucion de X
actividades?
3 ¢Que € contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X
verificados en el informe anexoy en el SECOP?
4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes a sistema de seguridad socia y X
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 cuenta lo anterior y conforme ala clausula " Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael
pago correspondiente al periodo del (2025-09-01) AL (2025-09-30)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 1075130271 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 2025/09/17 $ 177.938
PENSION: PORVENIR 2025/09/17 $ 227.760
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 2025/09/17 $ 34677
OTRO

TOTAL PAGADO $ 440.375

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé | as actividades descritas en €l 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 al 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 fotograficas y/o documental es que soporten las actividades realizadas en €l periodo correspondiente

)
i JUAN CAMILO RAMIREZ RINCON
P

PS 1905 2025 EDFO06B
JUAN CAMILO RAMIREZ RINCON
CC: 1030554074

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

D 0
i CLAUDIA LORENA GUTIERREZ HERNANDEZ

~| ps 1005 2025 EDFOGB
CLAUDIA LORENA GUTIERREZ HERNANDEZ
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

Fecha creacién reporte 2025-09-17, 03:12:46 PM Tipo Planilla | Numero Planilla 1075130271

Periodo Cotizacién 202508 Periodo Servicio 202508

Cliente:

PAGADA 2025-09-17

I. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social JUAN CAMILO RAMIREZ RINCON
Documento CC 1030554074 Direccion CL 58 SUR #77 H - 18
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3186925733
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO Total Afiliados 1
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion
Il. DATOS DEL AFILIADO
Apellidos y Nombres Cddigo Ciudad - Centro de L
Documento |CC 1030554074 _ Departamento Trabajo Ubicacién Laboral
Residente Exonerado | N
Tipo Cotizante |59 00 RAMIREZ RINCON JUAN CAMILO 11001000 - 11 BOGOTAD.C.
11l. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
FTRE 5 Extranier Tipo salario Salario g o o o o
R R R Cotge |Tra'| e | mc | apone | apore | sport | 200 | COUg0 | TR | iceps | aponesaua | S | G0 | Sase | THIS | mcan poone messos SO0 | TR | mccer |aponecanl St | A | Tae | Ape
[s]is]i=]}s]
0 $1.257.450 230301 16 % $1.423.500 |$227.800 $0 $0 EPS017 125% $1.423.500 $178.000 $0 14-7 3 2,436 % $1.423.500 $34.700 CCF24 2% $1.423.500 $28.500 0% $0 0% $0
IV.TOTALES
Total Aportes Pension Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Total Final
PORVENIR FSP SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA FAMISANAR EPS SEGUROS BOLIVAR COMPENSAR CCF SENA ICBF ESAP MEN
$ 227.800 $0 $0 $178.000 $ 34.700 $ 28.500 $0 $0 $0 $0 $ 469.000
Paginalde 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del
Pais: 018000 971 971 - {Mas que Fécil, SIMPLE!
iEl Poder

de lo SIMPLE!




