SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014

' . Secretara de Salud APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
Subred negrada e Senvins de Salud FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2025-06-09
. i Y DE APOYO A LA GESTION
Centro Oriente E.S.E.
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31-10-2025)
NOMBRES Y APELLIDOS: JULIO CESAR PARRA MORENO CC: 1013671045
CORREO ELECTRONICO: Jjulioparra96 @ hotmail.com TELEFONO: 3012985244
DIRECCION DOMICILIO: KR 24B 13 12 SUR CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA S.A. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 488412069558

DATOS DEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO

VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE

N’ DEL CONTRATO: PS 2051 2025 $ 6.559.662
COBRO
FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/01/01 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2025/10/31
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 2025/10/01 AL 2025/10/31

JULIO CESAR PARRA MORENO
PS_2051_2025_0B6DEC

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
JULIO CESAR PARRA MORENO

CC: 1013671045

CEL: 3012985244
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO:
‘et S0t APOYO - GESTION DE CONTRATACION AP-IA-FT-077
.. Subred megrd de s e Saod FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL VERSION: 2
. CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09
Contro Ortente ESE.
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.EY
JULIO CESAR PARRA MORENO
1.013.671.045
OBJETO DEL CONT| PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
R DIRECCION DE SERVICIOS URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTEES.E.
CONTRATO DI PRESTACION DIt SERVICIOS I PS 2051 2025 I FECHA INICIO CONTRATO 20250101
PROFESIONALES No.
VALOR INICIAL DEL
L0883 ADAS 186
CONTRATO $ 38.088.360 | No. HORAS EJECUTAD. [
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 68.135.844 L 6.559.662
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO DIEZ (10) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: CENTRO DE SALUD PERSEVERANCIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: CARLOS ALBERTO MARIN PEREZ
IL ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben con las del contrato durante el mes)
1 I;Ju.mé al 100% p i i icos y terapéuticos dentro dcl plan de manejo de la especialidad, brindando atencién upm'lunn integra,
1 h fa que incluye seg control y emisién de plos médicos, lo la i I y la cob

en todas Im unidades requeridas.
2Informé clara y oportunamente al paciente, su familia y equipo de salud sobre la condicién clinica, plan de manejo, recomendaciones y

2 novedades, Realicé entrega de turno presencial medi ronda médica, do la idad y dad en la atencidn en el 100% de los
CAsOSs.

3 Registré de manera P P el 100% de las actividades en los sistemas institucionales, incluyendo historias clinicas,
consentimientos informados y reportes. En caso de fallas del sistema, utilice los formatos de contingencia establecidos, garantizando la

3 confidencialidad, integridad y respaldo documental mediante firma y sello profesional. Ademds, anexe el 100% de actividades realizadas en la
dindmica gerencial, tales como triage, atencién inicial de urgencias, evoll de urgencias, p i y fichas de notificacion.

4 4. Respeté derechos del paciente, cummpli con el cédigo de ética médica y disposiciones legales, asf como me adheri al 100% de los protocolos,
guias, politicas institucionales y marco normativo vigente que rige Iu[m:ﬂnu(m de los servicios.

5 S.Garantizar al 100% el adecuado uso, custodia, fi y icion de equipos, el e lac ignados para el

) desarrollo de las actividades, reportando los activos segin nurmnuva mr-ulw.kmal

6 6.Colabore activamente y al 100% en la implementacion y gumphmlenu) de politicas de calidad, seguridad del paciente, gestion del riesgo,
acreditacidn y otros sistemas de garantfa de calidad, incluyendo la notificacion y andlisis de eventos adversm y obligatorios.

7 7 Participe en capacitaciones, reuniones, comités, supervisiones internas y externas, pli las d. y

derivados de estos procesos, asi como apoyé actividades y requeri ionales y :.-xlm institucionales en su 100%.

8.0 umph con el 100% del di i adecuado y de doc para procesos de costos, facturacion, certificados legales (Fichas
8 de notificacion, defuncién, MIPRES), y ayudé a responder reclamaciones y objeciones para evitar glosas, y garantizar la entrega oportuna de
cuentas de seguridad de cobro y el pago de aportes sociales.
9.Coordine integralmente y al 100% el drea de urgencias, reporté censos, gestione la liberacién y flujo de camillas y camas, desarrollo y direccion
unidades de urgencias considerando normatividad uisitos técnicos, y elaborard gufas y planos para emergencias y desastres.

10.Informé al 100% y oportunamente al supervisor sobre cualquier novedad que afecte la p del servicio, y 0 cambios
en prog do la continuidad y adecuada respuesta institucional,

EL VEIII'ICACION DE AC‘I‘W]DAD- nmnomms

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S NO
1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
(LEI contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacidn del mencionado contrato le
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracidn del informe de ejecucion de X
actividades?
3 (Que el ista presentd  sat las obligaci les, los cuales pueden ser X

verificados en el informe anexo y en el SECOP?

. 1 Que el ¢ da pl a sus obl; frente a los aportes al sistema de seguridad social y x
de parafiscales, tal como exige ¢l articulo 50 de la Ley 789 de 20027
s {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 a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el
pago correspondiente al periodo del (2025-10-01) AL (2025-10-31)

1V, INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N’ 90160302 OPERADOR: | MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: CAPITAL SALUD 2025/10/02 $  317.500
PENSION: COLPENSIONES 2025/1002 S 406300
RIESGOS LABORALES: SURA 2025/1002 s 61.900
OTRO

TOTAL PAGADO S 785700

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 | SMMLV ( 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 ocasidn al seialado contrato.

VIL. ANEXOS
(Cuando se iera como una de las oblij del contrato)
‘Anexar evid ificas y/o d les que soporten las actividades realizadas en el periodo corresp

D
L’L"J CESAR PARRA MORENO
4 [

PS_2051_2025_OBSDEC
JULIO CESAR PARRA MORENO
CC: 1013671045

ARLO\ ALBERTO MARIN PEREZ

051_2025_0BGDEC

&Am ALBERTO MARIN PEREZ
SUPERVISOR DEL CONTRATO

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO
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o!:compznsar ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

'DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
™o NOMERD NOMERE APORTANTE DRECCION TELEFONO CORRED FANLLA | FEEHA PAGD ASOCUDA CANTDAD
prery ) i
cc 1013671045 JULIO CESAR PARRAMOREND | camera 24 #1312 sur | 3012085244 om PO FECHAPAGO | NUMERO A
A PN <5 |
FORMA CLASE NOMBRE e eanon sao | seROD0 PONEONES TOTAL A PAGAR
PRESENTACION | APORTANTE SUCURSAL
NCA I = Indepandanns [ BOGOTA D.C. HOGOTA D.C. NO 202508 202509 ! kiaiand 90160302 78800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
adigo Nombee ‘Catizacion Obigatoria | UPC Adscional Dias Mara Valor Mora | Total a Pagar | Mo, Afiliados
e o Walor Mora upe
No. Auarizacicn | Valor No. Autorizacion | valor Cotizackin
EPSCI4 ‘Rocaudo SGP Captal Sakd 5002683729 750 o | 0 | ] ] o o 317,500 1
TOTALES PENSION
Voluntario Velureario FSP . FSP- Vatoe Mora | Valor Mora No.
Codige AFP. — - Goliguioria AP ade b Aonres | IR | ousmon | CRaten 59 TolaPagi | antiados
2514 Calpurines. ‘0336004 1 406,300 o o [ 0 o o 406 300 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codige ARL ‘Nombre T Cotizacice neapacidades Apories Owes | ValarMeto | Duas | ValorMora | Subtotal | No.Radicado | ValorSaicoa | Fondo | TolalaPager | Mo. Afiados
oniigatoris | Mo Ausorizacion | valor sisomas | Cottacion | Mora | Cotizacidn | Cotizacidn | saido s Faver Favor Solidandsd
14-11 ARL SURA 290803790-5 £1.500 | 61 %00 ) a 61.900 619 61.900 1
lim TOTALES CAJAS
Codigo cCF I Nombre | Nt [ valor Aporte | DwsMora | Valor Mora Aporie trnnno-l u-un-J
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aparte l Dias Mora v-vu-u—nl Totala Pagar | No. Afillados Tipo Adminisiradora o | rs | Totat a Pagar
Salud 1 317.500 317.500
0 | 0 | a | a | o Pansion 1 406.300 405,300
caF Resgos Laborales 1 5190 &1.900
o [ O [ o I o [ o ocF o 0 o
ESAP ESAP o o o
| | I [ 3 [ ] o
e MEN 0 a o
I | | I Sena o o o
TOTALES 3 785 700 78500

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

o!:compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
™o NOMERO NOMERE APORTANTE TELEFONO CORREQ FLANLLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA
ce 1013671045 JULIO CESAR PARRAMOREND | camera 24b #1312 sur | 3012085244 PO Fechapaco | womemo | owmosos | we
ARAFISCALES PLANKLA | (DIAMESIARG) | PLANILLA
ot J o
FORMA CLASE NOMBRE Pemn0 saun | PERODD PIRSORES PAGAR
PRESENTACION | APORTANTE SUCURSAL gm0 el
ncA 1~ Indspendiamms | HOCOTA D.C BOCOTA D.C NO. ;050 W00 ! 0an0a0zs e i)
‘DETALLEPOHCOM
| BFORMACION COTANTE [ A ORMACION NCYEDATES 1 PEnEOn. a0 RIESGOS LABGRALES cer PARATISCALES
o o I e voturtart | pmsionat | Fomd Potuscssns| Coe. ‘ e
o [ | spamiicacion Apslitn yNonhren , | HHH EUHE AH B E HHE B R Rl e L1 1 B ] [l Bl el o=y il et i“‘-ﬂ-‘ﬁ' mecer | g o | | ||
G e o A O A A ) I 0 o e e S ) S T 1o = 111 °1°¢

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