' Secretaria de Selud
Subred Integrada de Servicios de Salud
L
. Centro Oriente E.S.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-1A-FT-014
VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31-12-2025)

NOMBRESY APELLIDOS: ANGELICA MARIA QUINTERO CARDENAS CC: 1010204784

CORREO ELECTRONICO: ANGELICA-QUINTERO@JUANNCORPAS.EDU.CO TELEFONO: 3183931747

DIRECCION DOMICILIO: CR 72BIS 147 60 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: ITAU (Helm Bank) TIPO DE CUENTA: [ AHORROS N° CUENTA: 765136739

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 1643 2025 $ 19.689.060
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

=V,
i/ ANGELICA MARIA QUINTERO CARDENAS
g

PS 1643 2025 A525BA

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
ANGELICA MARIA QUINTERO CARDENAS

CC: 1010204784
CEL: 3183931747




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
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOSY DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

L
' Centro Oriente E.S.E.

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SEY

ANGELICA MARIA QUINTERO CARDENAS

CONC.CN° 1.010.204.784
OBJETO DEL CONTRATO: | PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO MEDICO INTERNISTA PARA DESARROLLAR
" | ACTIVIDADESEN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES ONAL ES No. PS 1643 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/01/01
VALOR INICIAL DEL
ey $ 57.909.000 | No. HORAS EJECUTADAS 204
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 217544810 $ 19.689.060
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO TRECE (13) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:  |HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: JESUALDO ENRIQUE BRACHO VARGAS
ITEM I1. ACTIVIDADES REALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LASOBLIGACIONESESTABLECIDASEN EL CONTRATO

(Deben ser coher entes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

1. REALIZAR LAS ACTIVIDADES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS SENALADOS PARA EL MANEJO DE
PATOLOGIAS ESTABLECIDOS DENTRO DEL PLAN DE ATENCION DE SU ESPECIALIDAD. 2. LLEVAR REGISTRO DE LA
ATENCION DE LOS PROCEDIMIENTOS, ACTIVIDADES E INTERVENCIONES, ASI COMO MANTENER ACTUALIZADOS LOS
INFORMES ESTADISTICOS DEFINIDOS POR LA NORMATIVIDAD VIGENTE Y TODOS AQUELLOS REGISTROS NECESARIOS
PARA EL CUMPLIMIENTO DE LOS PROCESOS DE COSTOS Y FACTURACION. 3. CUMPLIR CON LAS EXIGENCIAS LEGALES Y
ETICAS PARA EL MANEJO ADECUADO DE LA HISTORIA CLINICA. 4. PARTICIPAR EN LA PROGRAMACION DE ACTIVIDADES
DEL AREA. 5. REPORTAR LOS EVENTOS DE NOTIFICACION OBLIGATORIA CON LA OPORTUNIDAD ESTABLECIDA EN LA
NORMATIVIDAD VIGENTE. 6. REALIZAR RESUMENES DE HISTORIA CLINICA, EPICRISIS U OTROS DOCUMENTOS
ASISTENCIALES O ADMINISTRATIVOS SEGUN SE REQUIERA. 7. NOTIFICAR LOS SUCESOS DE CALIDAD QUE SE PRESENTEN
EN EL SERVICIO, PARTICIPAR EN LOS ANALISISA LOS QUE SEA CONVOCADO E IMPLEMENTAR LAS ACCIONES DE MEJORA
DEFINIDAS PARA EL SERVICIO. 8. IMPARTIR INSTRUCCIONES AL EQUIPO DE SALUD SOBRE LOS PROCEDIMIENTOS
ORDENADOS AL PACIENTE. 9. DILIGENCIAR EN FORMA ADECUADA LOS FORMATOS O INSTRUMENTOS PROPIOS DE SU
ACTUAR CON CRITERIOS DE LEGIBILIDAD, OPORTUNIDAD E INTEGRALIDAD. 10. DILIGENCIAR EL CONSENTIMIENTO
INFORMADO ACORDE CON LA ATENCION BRINDADA. 11. PRACTICAR EL SEGUIMIENTO Y CONTROL A PACIENTES EN LOS
QUE SE REQUIERA SU PARTICIPACION. 12. INFORMAR AL PACIENTE Y SU FAMILIA SOBRE SU CONDICION, PLAN DE
MANEJO Y ATENCION. 13. EMITIR CONCEPTOS MEDICOS QUE SE LE REQUIERAN. 14. APOYAR EL CUMPLIMIENTO DE LAS
NORMAS DEL SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE LA CALIDAD SEGUN REQUERIMIENTOS DE LA NORMATIVIDAD
VIGENTE. 15. CONOCER Y DAR CUMPLIMIENTO A LOS PROCEDIMIENTOS, GUIAS, MANUALES, PROTOCOLOS Y DEMAS
ESTABLECIDOS POR LA ENTIDAD, ADEMAS DE APOYAR LA IMPLEMENTACION DE LOS MISMOS. 16. APOYAR A LA ENTIDAD
EN LAS ACTIVIDADES QUE DEMANDE SEGUN REQUERIMIENTOS INTERINSTITUCIONALES Y EXTRA INSTITUCIONALES,
RELACINADAS CON EL CUMPLIMINTO DE SUS ABLIGACIONES CONTRACTUALES. 17. PARTICIPAR EN LA ELABORACION Y
ACTUALIZACION DE LOS MANUALES DE NORMAS PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS ASISTENCIALES DEL AREA. 18.
INFORMAR AL SUPERVISOR DEL CONTRATO CUALQUIER NOVEDAD QUE AFECTE EL CUMPLIMIENTO DE SUS
OBLIGACIONES. 19. APOYAR ACTIVIDADES RELACIONADAS CON EL PROCESO DE ACREDITACION DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE.

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LASACTIVIDADES 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 para lalegalizacion del mencionado contrato le
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de gecucion de X

actividades?

¢Que €l contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser

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 %
de parafiscales, tal como exige el 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 X
cobro?

Teniendo en cuentalo anterior y conforme ala clausula " Forma de Pago, CERTIFICO e cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael
pago correspondiente a periodo del (2025-12-01) AL (2025-12-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 35721556 OPERADOR: ASOPAGOS
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: NUEVA EPS 2025/12/15 $ 1.462.800
PENSION: PORVENIR 2025/12/15 $ 1.989.600
RIESGOS LABORALES: SURA 2025/12/15 $ 285.100
OTRO

TOTAL PAGADO $ 3.737.500

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Queredlicé 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 copiasimple, sin
gue en ningun caso € 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 fotogréficas y/o documental es que soporten |as actividades realizadas en el periodo correspondiente
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NGELI CA MARIA QUINTERO CARDENAS
P

PS 1643 2025 _A525BA
ANGELICA MARIA QUINTERO CARDENAS
CC: 1010204784

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

EI SY YANETH HENAO VILLALOBOS
7| PS 1643 2025 A525BA

DEISY YANETH HENAO VILLALOBOS

SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA

D 9
i JESUALDO ENRIQUE BRACHO VARGAS
2 PS 1643 2025 _A525BA
JESUALDO ENRIQUE BRACHO VARGAS
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




JIAN FACTURA ELECTRONICA DE VENTA DI AN

Representacion Grafica

Datos del Documento

Codigo Unico de Factura - CUFE :
5662dfc4dad24cbc38accad79824b6ee56f9593e75fee49b79a854cealac881ca5ac0567e6f04973553bb6bc069d9618

Numero de Factura: FE-10 Forma de pago: Contado

Fecha de Emision: 20/12/2025 Medio de Pago: Transferencia Débito Bancaria
Fecha de Vencimiento: 20/12/2025 Orden de pedido:

Tipo de Operacion: 10 - Estandar Fecha de orden de pedido:

Datos del Emisor / Vendedor

Razon Social: QUINTERO CARDENAS ANGELICA MARIA
Nombre Comercial: QUINTERO CARDENAS ANGELICA MARIA

Nit del Emisor: 1010204784 Pais: Colombia

Tipo de Contribuyente: Persona Natural Departamento: Bogota

Régimen Fiscal:R-99-PN Municipio / Ciudad: Bogotd, D.c.
Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica Direccion: CR 72 BIS 147 60 AP 1704 BL 1
Actividad Economica: 8621 Teléfono / Movil: 3183931747

Correo: angelica-quintero@juanncorpas.edu.co

Datos del Adquiriente / Comprador

Nombre o Razén Social: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Tipo de Documento: NIT Pais: Colombia

Numero Documento: 900959051 Departamento: Bogota

Tipo de Contribuyente: Persona Juridica Municipio / Ciudad: Bogotd, D.c.
Régimen fiscal: R-99-PN Direccion: DG34543
Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica Teléfono / Mévil: 3444484

Correo: maryoliruz@hotmai.com

Detalles de Productos

IMPUESTOS Precio unitario
Nro. | Cédigo Descripcion u/m Cantidad Precio unitario Descuento detalle Recargo detalle IVA % INC % de venta
HORAS DE CONSULTA Y H
1 001 OSPITALIZACION HUR 204,00 $ 96.515,00 $ 0,00( $ 0,00 $ 19.689.060,00

Notas Finales

Linea de negocio:
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Datos Totales

Documento generado el:
20/12/2025 11:12:26
Documento validado por la
DIAN:

20/12/2025 11:12:26

XML Generado por: Solucién
Gratuita DIAN

800197268

PDF Generado por:
Solucion Gratuita DIAN
Nit:800197268

Numero de Autorizacion: 18764098897344 Rango desde: 1 Rango hasta: 1000 Vigencia: 2027-09-19

MONEDA cop MONEDA cop
TASA DE CAMBIO 0 TASA DE CAMBIO
Subtotal 19689060 Subtotal 19.689.060,00
Descuento detalle 0,00 Descuento detalle 0,00
Recargo detalle 0,00 Recargo detalle 0,00
Total Bruto Factura 19689060 Total Bruto Factura 19.689.060,00
VA 0,00 IVA 0,00
INC 0,00 INC 0,00
Bolsas 0,00 Bolsas 0,00
Otros impuestos 0 Otros impuestos 0,00
Total impuesto (=) 0 Total impuesto (=) 0,00
Total neto factura (=) 19689060 Total neto factura (=) 19.689.060,00
Descuento Global (-) 0,00 Descuento Global (-) 0,00
Recargo Global (+) 0,00 Recargo Global (+) 0,00
Total factura (=) COP $ $ 19689060 Total factura (=) COP $ $19.689.060,00
Valores informativos Valores informativos
ANTICIPOS ANTICIPOS
Anticipos 0 Anticipos 0,00
RETENCIONES RETENCIONES
Rete fuente 0,00 Rete fuente 0,00
Rete IVA 0,00 Rete IVA 0,00
Rete ICA 0,00 Rete ICA 0,00

Hoja 2 de 2



/A

ASO PAG(Q?

RAZON SOCIAL :

ANGELICA MARIA QUINTERO CARDENAS

IDENTIFICACION:

CC-1010204784

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

2

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

Sucursal 2 sub red

FECHA GENERACION REPORTE: 2025-12-14
FECHA LIMITE DE PAGO: 2025-12-19
FECHA DE PAGO: 2025-12-15

ENTIDAD DE PAGO:

BANCO CORPBANCA COLOMBIA S.A.

PERIODO PENSION: 2025-11

PERIODO SALUD: 2025-11

NUMERO PLANILLA: 35721556

TOTAL COTIZANTES: 1

REFERENCIA DE PAGO (PIN): 35721556

TIPO DE PLANILLA: |

comeo | wowere | vERo | oo | rovee | rowo | TomL | WSREAAT | yaomeaoan
EPS037 900156264 NUEVA E.P.S. S.A. 1 $ 11.702.400 $0 $0 $0 $ 1.462.800 $ 1.462.800
230301 800224808 PORVENIR 1 $11.702.400 $58.600 $ 58.600 $0 $ 1.989.600 $ 1.989.600
14-11 890903790 ARL SURA 1 $11.702.400 $0 $0 $0 $ 285.100 $ 285.100
Total a pagar $58.600 $58.600 $0 $3.737.500 $3.737.500

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

22/01/2026




