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: (30-09-2025)

NOMBRESY APELLIDOS: JORGE ENRIQUE CAICEDO DIAZ CC: 11205931

CORREO ELECTRONICO: JORGE.DIAZ841027@GMAIL.COM TELEFONO: 3028328014

DIRECCION DOMICILIO: KR 18F 01 37 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL TIPO DE CUENTA: [ AHORROS N° CUENTA: 24123339854

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 5038 2025 N° CDP: 2510 N°. RP: 0
PRORROGAS: OCHO (8) MESES
FECHA DE INICIO CONTRATO | 2025/03/07 |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 $ 2.100.000

OBJETO DE COBRO

AN
i JORGE ENRIQUE CAICEDO DIAZ
= ps 5088 2025 615281
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
JORGE ENRIQUE CAICEDO DIAZ
CC: 11205931
CEL: 3028328014




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' Cent

ro Oriente ESE 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

JORGE ENRIQUE CAICEDO DIAZ

CON C.C N° 11.205.931
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA DIRECCION FINANCIERA
DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SEE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESI ONAL ES No. PS 5038 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/03/07
VALOR INICIAL DEL
CONTRATO $ 1.750.000 | No. HORAS EJECUTADAS 0
VALORTOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 16.450.000 i $ 2.100.000
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO OCHO (8) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: RONALD AGUILAR GOMEZ
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 Redlice, registro y confirmacion de las 6rdenes de servicio de la consulta o la observacidn de urgencias.
2 Revice €l estado de cuenta del paciente contra historia clinica, verificando que se encuentre todas | as actividades y procedimientos realizados en
estado registrado y confirmado en €l sistema de informacion, garantizando cobro dentro de la factura electrénica de venta o registro de
servicios.
3 Verifique y adjunte los soportes de tecnologias no incluidas en el Plan de Beneficios reportadas a ente respectivo (MIPRES).
4 Verifiquey adjunte el soporte entregado por el &rea de autorizaciones de trémite segiin acuerdo de voluntades y normatividad vigente.
5 Egrese oportunamente los pacientes del sistema de informacion, una vez se notifco orden de salida por €l area asistencial.
6 Verifique y adjunte los soportes manuales generados en la prestacion de servicios a sistema de informacién DGH (orden de salida, soportes
1 como: electrocardiograma, banco de sangre, monitorias, hojas de gasto, récord anestesia, aplicacion de medicamentos etc).
7 Elaborar factura de los pacientes de Urgencias y Observacion y recibo de caja oportunamente de acuerdo ala atencion prestada a paciente,
acuerdo de voluntades y normatividad vigente
8 Legalice el dinero recibido por concepto de copago o cuota de recuperacion que hagan los usuarios, en sistema de informacion y ante el areade
tesoreria.
9 Legalice €l dinero recibido por concepto de copago o cuota de recuperacion que hagan los usuarios, en sistema de informacion y ante el areade
tesoreria. diligencie la solicitud de crédito, el formato de pagaré yde las que hubo lugar. Recibi e ingrese los los abonos que realicen los usuarios o
pacientes en concepto de pagarés.
10 Se redlizaron las demés actividades relacionadas con el objeto contractual que asigne €l supervisor del 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 parala legalizacion 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 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 v

cobro?

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme ala clausula" Forma de Pago, CERTIFICO e cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, para el
pago correspondiente a periodo del (2025-09-01) AL (2025-09-30)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 89275957 OPERADOR: MI PLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO | ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO




SALUD: COMPENSAR 2025/09/11 $ 178.000
PENSION: PROTECCION 2025/09/11 $ 227.800
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 2025/09/11 $ 34.700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 440500

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 €l 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 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 |as actividades realizadas en el periodo correspondiente

v,
% JORGE ENRIQUE CAICEDO DIAZ
P

PS 5038 2025 615281
JORGE ENRIQUE CAICEDO DIAZ
CC: 11205931

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

D 9
AMILE CANO HERRERA
7| s 5038 2025 615281
YAMILE CANO HERRERA
SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA

)
NALD AGUILAR GOMEZ
P

PS 5038 2025 615281
RONALD AGUILAR GOMEZ
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




