' 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-IA-FT-014

VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31-12-2025)

NOMBRESY APELLIDOS: NICOLASNINO LATORRE CC: 1020797525

CORREO ELECTRONICO: NICOLASNINOLATORRE@GMAIL.COM TELEFONO: 3105855062

DIRECCION DOMICILIO: KR 2113770 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 009770226513

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 5968 2025 $ 15.652.000
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/07/18 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/01/15

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2025/12/01 AL 2025/12/31

=V,
i/ NICOLASNINO LATORRE
g

PS 5968 _2025_79242B

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

NICOLASNINO LATORRE
CC: 1020797525
CEL : 3105855062




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

NICOLASNINO LATORRE

CONC.CN° 1.020.797.525
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO ORTOPEDISTA 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 5968 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/07/18
VALOR INICIAL DEL
ey $ 23.321.126 | No. HORASEJECUTADAS 172
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 95.650.824| $ 15.652.000
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO CINCO (5) MESES Y VEINTE Y OCHO (28) DIAS
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:  |HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: SAUL ARDILA DURAN

II.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 el mes)

Como profesional en la especialidad de ortopedia cumplo con las actividades, procedimientos diagndsticos y terapéuticos en €l érea de ortopedia
comprenden €l estudio, diagnostico y tratamiento de patologias que afectan huesos, articulaciones, musculos, tendones y ligamentos, mediante
técnicas quirdrgicas y no quirdrgicas, con un enfoque ético, cientifico y humanizado. Estas acciones se desarrollan de manera oportuna, integral y

1 personalizada, siguiendo protocolos, guias y estandares de calidad, brindando atencion en todas las unidades requeridas. Se incluye la aplicacion
de listas de seguridad quirdrgica, informacion clara a paciente y su familia, diligenciamiento completo y oportuno de historias clinicas y demés
registros, respeto por los derechos del paciente, uso adecuado de equipos e infraestructura, reporte de eventos e incidentes, participacion en
actividades docentes y de prevencién, asi como asistencia a capacitaciones y cumplimiento de los requisitos legales, administrativos y
contractual es establecidos.

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 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 eecucidon 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 al 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 X

cobro?

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

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 91954701 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 2025/12/02 $ 773500
PENSION: PORVENIR 2025/12/02 $ 1.052.100
RIESGOS LABORALES: SURA 2025/12/02 $ 0
OTRO

TOTAL PAGADO $ 1.825.600




V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé | as actividades descritas en el 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 e 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 requiera como una de |as obligaciones del contrato)
Anexar evidencias fotogréficas y/o documental es que soporten |as actividades realizadas en el periodo correspondiente

5%
/ NICOLASNINO LATORRE
P

PS 5968 2025 _79242B
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA NI COLASNING LATORRE

CC: 1020797525
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SUPERVISOR ALTERNO

v,
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P

PS 5968 2025 _79242B
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS SAUL ARDILA DURAN

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO SUPERVISOR DEL CONTRATO




JIAN

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

Representacion Grafica

Datos del Documento

Codigo Unico de Factura - CUFE :

6d0539efed8add25e7b2a287d143c06c1792fb0ff0b6c61b365ae37f63ceac5baedbd1461bc9bb3d12f56544698a1325

Numero de Factura: FE-23

Fecha de Emision: 17/12/2025
Fecha de Vencimiento: 15/02/2026
Tipo de Operacion: 10 - Estandar

Datos del Emisor / Vendedor

Razén Social: NINO LATORRE NICOLAS
Nombre Comercial: NINO LATORRE NICOLAS
Nit del Emisor: 1020797525

Tipo de Contribuyente: Persona Natural
Régimen Fiscal:R-99-PN

Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica
Actividad Economica: 7490

Datos del Adquiriente / Comprador

Nombre o Razén Social:
Tipo de Documento: NIT
Numero Documento: 900959051

Tipo de Contribuyente: Persona Juridica
Régimen fiscal: R-99-PN
Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica

Detalles de Productos

Forma de pago: Crédito

Medio de Pago: Transferencia Débito Bancaria
Orden de pedido:

Fecha de orden de pedido:

Pais: Colombia

Departamento: Bogota

Municipio / Ciudad: Bogot3, D.c.
Direccion: TV 6 124 37 TO 2 AP 904
Teléfono / Movil: 3105855062
Correo: nicolas_nino8@hotmai.com

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Pais: Colombia

Departamento: Bogota

Municipio / Ciudad: Bogotd, D.c.

Direccion: DIAGONAL 34 # 5-43

Teléfono / Movil: 6013444484

Correo: contabiidad7@subredcentrooriente.gov.co

AN

IMPUESTOS

Céodigo Descripcion U/mM Cantidad

Precio unitario

Descuento

[
detalle Recargo detalle IVA ) INC

%

Precio unitario
de venta

0004 Honorarios Ortopedia SC NIU 1,00 $

15.652.000,00

A

0,00/ $ 0,00

$ 15.652.000,00

Notas Finales

Linea de negocio:
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Datos Totales

Documento generado el:
17/12/2025 19:23:41
Documento validado por la
DIAN:

17/12/2025 19:23:42

XML Generado por: Solucién
Gratuita DIAN

800197268

PDF Generado por:
Solucion Gratuita DIAN
Nit:800197268

Numero de Autorizacion: 18764093779486 Rango desde: 1 Rango hasta: 100000 Vigencia: 2027-05-29

MONEDA cop MONEDA cop
TASA DE CAMBIO 0 TASA DE CAMBIO
Subtotal 15652000 Subtotal 15.652.000,00
Descuento detalle 0,00 Descuento detalle 0,00
Recargo detalle 0,00 Recargo detalle 0,00
Total Bruto Factura 15652000 Total Bruto Factura 15.652.000,00
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 (=) 15652000 Total neto factura (=) 15.652.000,00
Descuento Global (-) 0,00 Descuento Global (-) 0,00
Recargo Global (+) 0,00 Recargo Global (+) 0,00
Total factura (=) COP $ $ 15652000 Total factura (=) COP $ $15.652.000,00
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
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03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1020797525 NICOLAS NINO LATORRE carrera a21t 0"‘201137 70 [ 3105855062 | nicolas_nino8@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
P! PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-11 2025-11 ! 02/12/2025 91954701 $1.976.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 773.500 0 0 0 0 0 0 773.500 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 990.100 0 0 31,000 31.000 0 0 1.052.100 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo 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. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 150.800 150.800 0 0 150.800 1.508 150.800 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 773.500 773.500
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 1.052.100 1.052.100
ICBF Riesgos Laborales 1 150.800 150.800
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 1.976.400 1.976.400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1020797525 NICOLAS NINO LATORRE carrera aﬂt 0"‘201137 70 [ 3105855062 | nicolas_nino8@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
P! PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-11 2025-11 ! 0211212025 91954701 $1.976.400
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
o[ ¢l 3 Fondo 3
. No. de HHE Elololelelale]szlul<le]els] - |8] cod. - .| voluntari | voluntario | pensional Fondo X Icotizacion 7| cod. H . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1020797525 NINO LATORRE NICOLAS 57|10 N 230301 | 6.188.000 990.100 0 0 31.000 31.000 EPS005 6.188.000 773.500 14-11 6.188.000 3 150.800 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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Informacién general Datos guardados

Condiciones " ~
@ Cancelar = | Evaluacion de la Entidad Estatal |~ =

Bienes y servicios
VER CONTRATO

D tos del Proveed N,
oeumentos et Frovesdor Ejecucion del Contrato

Documentos del contrato Porcentaje  Recepcion de articulos

Informacién presupuestal

Plan de Pagos

Ejecucién del Contrato
£ Se requieren emisiones de codigos de autorizacién? Si - No
Modificaciones del Contrato
Id de pago Namero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura  Estado

Incumplimientos

No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Crear

Documentos de ejecucion del contrato

Descripcion Nombre del archivo Cargado por
(] 8. PS 5968 2025 CUENTA DE COBRO AGOSTO 2025 pdi.pdf 8. PS 5968 2025 CUENTA DE COBRO AGOSTO 2025 pdf.pdi Proveedor Descargar Detalle

1 P8 5968 2025 CRP-21406 pdf 1 PS8 5968 2025 CRP-21406 pdi Comprador Descargar Detalle

2 PS 5968 2025 CRP-22995 pdf 2 PS 5968 2025 CRP-22995 pdf Comprador Descargar Detalle
O 9. PS 5968 2025 CUENTA DE COBRO SEPTIEMBRE 2025 pdf 9. PS 5368 2025 CUENTA DE COBRO SEPTIEMERE 2025 pdf Proveedor Descargar Detalle
O 10. PS 5968 2025 CUENTA DE COBRO OCTUBRE 2025 pdf pdf 10. PS 5968 2025 CUENTA DE COBRO OCTUBRE 2025 pdf pdf Proveedor Descargar Detalle
O 11. PS5 5968 2025 CUENTA DE COBRO NOVIEMBRE 2025 pdf 1. P5 5968 2025 CUENTA DE COBRO NOVIEMBRE 2025 pdf Proveedor Descargar Detalle

Borrar | Cargar nuevo
Cancelar < || Evaluacion de la Entidad Estatal | =

Datos guardados



