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' Subred Integrada de Servicios de Selud

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

' Centro Oriente ESE. Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31-12-2025)

NOMBRES Y APELLIDOS: ANDRES FELIPE CUERVO SAMACA CC: 1020739735

CORREO ELECTRONICO: ANFECUSA@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3105859428

DIRECCION DOMICILIO: KR 54A 169 71 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA S.A. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 009100690867

DATOS DEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N° DEL CONTRATO: PS 1092 2025 $ 6.949.080
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/01/01 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/01/15
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 2025/12/01 AL 2025/12/31

NY?,
/
i/ ANDRES FELIPE CUERVO SAMACA
P

PS_1092_2025_424596

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
ANDRES FELIPE CUERVO SAMACA

CC: 1020739735
CEL: 3105859428




' SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO:
' . e » ot APOYO - GESTION DE CONTRATACION AP-IA-FT-977
et g e e ot bed FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL VERSION: 2

(ot Oriente ESE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y

ANDRES FELIPE CUERVO SAMACA

CON C.CN*| 1.020.739.735
OBJETO DEL CONTRATO: | PRESTAR SERVICIOS COMO MEDICO INTERNISTA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
e T PS 1092 2025 FECHA INICIO CONTRATO 202501/01
VALOR INICIAL DEL
= 3 30884 800 | No. HORAS EJECUTADAS 72
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO S 71,099 383 s 6.949 080
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO TRECE (13) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: CENTRO DE SALUD OLAYA
NOMEBRE DEL SUPERVISOR: ELIZABETH COY JIMENEZ
—- 11 ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL ORJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben ser coberentes con las obligaciones especificas del contrate realizadas durante ol mes)

1 Realizo 72 horas al mes en consulta externa durante Diciembre / 2025, para un promedio de 216 cupos de consulta

Se Realizo las actividades y procedimientos diagndsticos y terapéuticos sefialados para el manejo de patologia establecidos dentro del plan de
atencion de su especialidad

HI. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
DAS DUR ? EL MES O PER

EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 LEl contrato se encuentra debidamente legalizado? X

¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le

2 scan descootados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucién de X
actividades?
3 iQue el ¢ ista pr té satisfactors te las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser x

verificados en el informe anexo y en el SECOP?

4. :Que el contratista da cumplimiento 2 sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y x
de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027

8 Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de x
cobro?

Tensendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula *Forma de Pago, CERTIFICQ <l cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el
pago correspondiente al periodo del (2025.12.01) AL (2025-12.31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: I N* 9495600511 OPERADOR: APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SURA 2025/11/28 $  1.400.000
PENSION: COLPENSIONES 2025/11/28 $ 1.904.000
RIESGOS LABORALES: SURA 2025/11/28 S 272500
OTRO

TOTAL PAGADO § 3576.500

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del perfodo de cobro.

2.« Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde el ibe 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 | SMMLYV ( 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 gue estoy obligado a pagar, por ocasiéa al sefalado contrato.

VII. ANEXOS
{Cuando se requiera como una de las obligacsones del contrato)

Anexar evidencias fologrificas v/o documentales que soporten lis actividades realizadas en ¢l periodo correspondiente




. . S:u:; ;(:m« Servicios de Sabod

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

- Y DE APOYO A LA GESTION
Centro Oriente ES.E.
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31-12-2025)

NOMBRES Y APELLIDOS: ANDRES FELIPE CUERVO SAMACA CC: 1020739735

CORREO ELECTRONICO: ANFECUSA@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3105859428

DIRECCION DOMICILIO: KR 54A 169 71 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA S.A. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 009100690867

DATOS DEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N° DEL CONTRATO: PS 1092 2025 $ 6.949.080
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/01/01 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/01/15
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 2025/12/01 AL 2025/12/31

__5/?ANDRES FELIPE CUERVO SAMACA

PS_1092_2025_424596

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
ANDRES FELIPE CUERVO SAMACA

CC: 1020739735
CEL: 3105859428
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a/ '\s ANDRES FELIPE CUERVO SAMACA

I* r\ NIT: 1020739736-1

Régmen: No responsable de IVA

Tpo de perscna: Natural

| CR 55A169A 10, Bogota, D.C., Bogota, Colombia

Tel. 3105855428

n facturacion electrénica No. 18764073650791 valida desde 2024-06-25 hasta 2026-06-25 rango desde

Autorizackd
r FACES0Y hasta FACE1000

Nombre o Razén SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUO
Soclal: CENTRO ORIENTEESE. FACTURA ELECTRONICA DE E
VENTA: ACEE96
NIT: 200059051
Direcclén: DG 34 5 43, Bogota, D.C., Bogota, Colombia MONEDA: COP Colombia, Pesos
Teléfono: 6013282828 HORA EMISION: 10:11:03-05:00
Emall: rRcapCOniachr asservicios @ subradcantroofiante gov co FECHA FIRMADO: 181272025 10:11:05
Forma de Pago: Contado FECHA DE EMISION FECHA DE VENCIMIENTO
Medio de Pago: Débito Ahorro - -
Focha de Pago: 180322026 DIA MES ARO |l DIA MES ARO
Totad do L2 4 18 12 2026 || 18 03 2026
( 2 | cooco DESCRIPCION U.M.  CANTIDAD | PRECIO U. IMPUESTOS DCTO. TOTAL
NOM. “%oVAL| MONTO
1 |596 EDICINA INTERNA wSsD 7200 $95.515,00 0.00 $6.545.080,00
ONORARIOS ESPECIALISTA EN
EDICINA INTERNA
EN EL MES DE DICIEMBRE/ 2025 ASI:
UNIDAD
E SERVICIOS DE SALUD OLAYA
CAFS) ) TOTAL
ORAS 72 ( SETENTA ¥ DOS )
ALOR TOTAL:
,949,080 PESOS M/ICTE SIRVASE
ONSIGNAR A
CUENTA DE AHORROS N
100690867 BANCO
AVIVIENDA
Notas: Subtotal: $6.945.080,00
Cargos: $0.00
SON: (sais mikcnes novecentos cusrents y rueve mé ochenta pesos | Descuento: $0.00
CUFE: 0080433044 7500074000631 BI4AIS1 1 021 3004 c81358821 bidd (490 320 186423802221 9a1 1 24600 224869085 Total: $6.949 050,00
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Extn factura o5 un 1tulo valor de acuerdo al art. 774 del C.C. y una vez acepinda deciara haber recitedo los bienes y servcios

a sabstaccion
Representacion Grifica de la Factura de Venta Elecirénica.

Software:cFactura Proveedor tecnolégico: Cadena. N 890500540

PLATAFORMA: Facturatoch NE. 901.143.311-8 @ ‘o hratecn




