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: (30-09-2025)

NOMBRESY APELLIDOS: WASHINGTON ENRIQUE MORA SANTAMARIA RUT: 632005203

CORREO ELECTRONICO: enriquemor a1812@gmail.com TELEFONO: 3138329907

DIRECCION DOMICILIO: KR 13#27 98 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 000570105213

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N°DEL CONTRATO:

PS 2017 2025 N° CDP: 2519 N°. RP: 0

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
OBJETO DE COBRO

$ 6.348.060

=1 ps 2017 2025 9A3FB7

_ ’/WA34INGTON ENRIQUE MORA SANTAMARIA

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
WASHINGTON ENRIQUE MORA SANTAMARIA

RUT: 632005203
CEL: 3138329907




'. Subred |

' Centro Oriente ES.E.

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

d APOYO - GESTION DE CONTRATACION AP-IA-FT-077
grad de Seviciosde el 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

WASHINGTON ENRIQUE MORA SANTAMARIA

CON C.C N° 632.005.203

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA

DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PROFESI ONAL ES No. PS 2017 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/01/01
VALOR INICIAL DEL

CONTRATE $ 38.088.360 | No. HORAS EJECUTADAS 180

VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 63.903.804 ) $ 6.348.060
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO DIEZ (10) MESES

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: CENTRO DE SALUD CHIRCALES

NOMBRE DEL SUPERVISOR: CARLOS ALBERTO MARIN PEREZ
I1. 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 e mes)

1 Respeté derechos del paciente, cumpli con €l codigo de ética médicay disposiciones legales, asi como me adheri a 100% de |os protocolos, guias,
politicas institucionales y marco normativo vigente que rige la prestacion de los servicios.

5 Garantice a 100% el adecuado uso, custodia, funcionamiento, reparacion y reposicion de equipos, e ementos e instalaciones asignados para €l
desarrollo de las actividades, reportando |os activos seglin normativa institucional .

3 Colabore activamente y a 100% en la implementacion y cumplimiento de politicas de calidad, seguridad del paciente, gestion del riesgo,
acreditacion y otros sistemas de garantia de calidad, incluyendo la notificacion y andlisis de eventos adversos y obligatorios.

4 Participe en capacitaciones, reuniones, comités, supervisiones internas y externas, cumpliendo oportunamente las recomendaciones y
compromisos derivados de estos procesos, asi como apoyé actividades y requerimientos institucionales y extrainstitucionales en su 100%.
Cumpli con e 100% del diligenciamiento adecuado y oportuno de documentos para procesos de costos, facturacion, certificados legales (Fichas

5 de notificacion, defuncion, MIPRES), y ayudé a responder reclamaciones y objeciones para evitar glosas, y garantizar la entrega oportuna de
cuentas de cobro y el pago de aportes de seguridad social.

6 Coordine integralmente y a 100% el area de urgencias, reporté censos, gestione la liberacion y flujo de camillas y camas, desarrolle y dirigi
unidades de urgencias considerando normatividad y requisitos técnicos, y elaboré guiasy planes para emergenciasy desastres.

7 Informé a 100% y oportunamente al supervisor sobre cualquier novedad que afectara la prestacion del servicio, incluyendo ausencias o cambios
en programacion, garantizando la continuidad y adecuada respuesta institucional.
Ejecuté al 100% procedimientos diagnosticos y terapéuticos dentro del plan de mangjo de la especialidad, brindando atencion oportuna, integra,

8 continua y humanizada que incluya seguimiento, control y emisién de conceptos médicos, garantizando la autonomia institucional y la cobertura
en todas |as unidades requeridas.

9 Informé claray oportunamente a paciente, su familiay equipo de salud sobre la condicion clinica, plan de manejo, recomendaciones y novedades,
Realicé entrega de turno presencial mediante ronda médica, asegurando la continuidad y seguridad en la atencién en el 100% de los casos
Registré de manera completa, oportuna 'y sistematizada el 100% de las actividades en los sistemas institucionales, incluyendo historias clinicas,

10 consentimientos informados y reportes. En caso de fallas del sistema, utilice los formatos de contingencia establecidos, garantizando la

confidencialidad, integridad y respaldo documental mediante firma y sello profesional. Ademas, anexe €l 100% de actividades realizadas en la
dinamica gerencial, tales como triage, atencion inicial de urgencias, evolucion de urgencias, procedimientos y fichas de notificacion.

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROL LADAS

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 S NO
1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar parala legalizacion 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 € informe anexo y 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 € 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 ala clausula " Forma de Pago, CERTIFICO e cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael
pago correspondiente a periodo del (2025-09-01) AL (2025-09-30)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 89330281 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 2025/09/23 $ 320.120
PENSION: PENSION 2025/09/23 $ O
RIESGOS LABORALES: SURA 2025/09/23 $ 62500
OTRO

TOTAL PAGADO $ 382620

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé | as actividades descritas en €l informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que redlicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cua anexo copiasimple, sin
gue en ningun caso €l 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.

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

Anexar evidencias fotograficas y/o documental es que soporten |as actividades realizadas en el periodo correspondiente

— 0

L='}/’ WASHINGTON ENRIQUE MORA SANTAMARIA
— PS 2017 2025 9A3FB7

WASHINGTON ENRIQUE MORA SANTAMARIA

RUT: 632005203

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

— )

L='}/’ CARLOSALBERTO MARIN PEREZ
= PS 2017 2025 9A3FB7

CARLOSALBERTO MARIN PEREZ

SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




Subred Integrada De Servicios De Salud Centro Oriente ESE

A quien corresponda

Cordial saludo,

Yo Washington Enrique Mora Santamaria, identificado con cédula de extranjeria niumero
287944, expongo bajo la protesta, a decir verdad, que no cotizo pension en México, ni aqui
en Colombia. Teniendo en cuenta lo definido por la Resolucién 2388 de 2016, un cotizante
extranjero no esta obligado a cotizar al sistema general de pensiones segun la ley, pero debo
cotizar a los demas sistemas, ademas tengo 58 anos de edad.

Por otro lado, y de acuerdo con la Resolucion 5858 de 2016, los tipos de documentos validos
para cotizantes con condicién de extranjero, no estan obligados a cotizar a pensién con Ce,
Pa, Cd Y Sc.

Todo lo anterior para tramites.

Atentamente,

Dr. Washington Enrique Mora Santamaria
CE. 287944 de Bogota
Cel: 3138329907






compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
CE 287944 WASH'”%L%’; EI\’/\I‘EPIR(I)/:JE MORA | GCALLE31 13A-51 | 3138320907 | enriquemora1812@gmailcom | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS Ure
PARA;'ASS%ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indevendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-08 2025-08 ! 23/09/2025 89330281 $398.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Ci Oblig: ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizaciéon Valor No. Autorizaciéon Valor Cotizacion
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 317.500 0 0 0 13 2.600 0 320.100 1
TOTALES PENSION
) Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - a Valor Mora Valor Mora No.
Cecigolahly WISt Wiy Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | D@ Mora | coizacion FSP TotalaPagar | Afijiados
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo 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. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 61.900, 61.900 13 600 62.500 619 62.500 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 15.300 13 200 15.500 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA, Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 1 317.500 320.100
0 [ 13 [ 0 [ 0 [ 0 Pension 0 0 0
ICBF Riesgos Laborales 1 61.900 62.500
0 [ 13 [ 0 [ 0 [ 0 CCF 1 15.300 15.500
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 394.700 398.100

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
CE 287944 WASH'”%L%’; EI\’/\I‘EPIR(I)/:JE MORA | GCALLE31 13A-51 | 3138320907 | enriquemora1812@gmailcom | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS Ure
PARA;'ASSﬁJLESY PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
T T SUcurS cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-08 2025-08 ! 23/09/2025 89330281 $398.100
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
= 8
e - g ) . fondo) Fondo - H .
FLE(R1E L ele(ee o[ [eo(e(s(e[|e] 2 5] Sus | mcnre [ootuscon | gman | vomars | oonione |ponsicniae | cou.eos |ceps Foiwtan!| St | tscans | § | cotascion|Oite® | tmccor | Apee | Jecien, | apee | Apane | Agcte | pore
s|e 8 g solidaridad | SUPsistencia §
W 3]
1 CE 287944 MORA SANTAEV\;\\‘ARR‘gUVé/ASHINGTON 59| 0 |x N 0 0 0 0 0 0 EPS005 2.540.000 317.500 14-11 2.540.000 3 61.900 CCF24 | 2.540.000 15.300 0 0 0 0 0

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




AN

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2 Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770

7212489984

2 84(8020) 000014

141142413572

114241357 2

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional

14./Buzon electronico

6 32005 2 0 3| 4 |mpuestosdeBogota 3 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion / v 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Extranjeria 2 2 287944 . .
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento I 30. Eiudad/l\/!unicipio
COLOMBIA 1 6 9 [BogotaD.C. 11 |Bogotd, D.C. 00 1
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre z 34:-8ti0s nombres
MORA SANTAMARIA WASHINGTON ENRIQUE
35. Razon social AN
36. Nombre comercial —j’37. Sigi;«‘—
SO ) AN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento —~ 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 1 1 |Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal ]
CL28 13A 24
42. Correo electrénico enriguemora1812@gmail.com
43. Caodigo postal |44. Teléfore 1—_ 3138329 9 0 7|45 Teléfono 2 0
CLASIFICACION
Actividad econdniica ~— Ocupacién
Actividad principal Actividad s:un_ua:la—_ Otras actividades 52. Nimero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49. Fechainicio dctivicad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
862 1][1988010¢1 | SN | - | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 8 —9_ 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
socaels | | | | | | AT | L L]
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
y | | | | ‘ | | | | | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57‘ Modo | |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | | ‘ | | |se. crc | |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

SI |:| NO |:| 60. No. de Folios: I:I

59. Anexos 61. Fecha |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantardn los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Paragrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

984. Nombre
985. Cargo

Fecha

generacion documento PDF: 08-11-2024 07:16:49AM




