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) Modificaciones del Contrato Id de pago Nimero de factura  Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total dela 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
PS 2051 2025 CUENTA DE COBRO PS 2051 2025 CUENTA DE COBRO Comprador  Descargar  Detalle
ENERO 2025.pdf ENERO 2025.pdf
PS 2051 2025 CUENTA DE COBRO PS 2051 2025 CUENTA DE COBRO Comprador Descargar Detalle
FEBRERO 2025.pdf FEBRERO 2025.pdf
PS 2051 2025 CUENTA DE COBRO PS 2051 2025 CUENTA DE COBRO Comprador Descargar Detalle
MARRZO 2025, pdf MARRZ0 2025 pdf
N1C CAMBIO SUPERVISOR URGENCIAS N1C CAMBIO SUPERVISOR URGENCIAS Comprador Descargar Detalle
10-4-25.zip 10-4-25.zip
PS 2051 2025 COMUNICACION PS 2051 2025 COMUNICACION Comprador Descargar Detalle
SUPERVISOR 10-4-25.pdf SUPERVISOR 10-4-25,pdf
PS 2051 2025 CTA COBRO ABRIL PS 2051 2025 CTA COBRO ABRIL Comprador Descargar Detalle
2025 pdf 2025.pdf
PS 2051 2025 CUENTA DE COBRO PS 2051 2025 CUENTA DE COBRO Comprador Descargar Detalle
MAY0 2025 pdf MAYO 2025 pdf
1PS 2051 2025 CRP-6613.pdf 1PS 2051 2025 CRP-6613.pdf Comprador Descargar Detalle
2 PS 2051 2025 CRP-15080.pdf 2 PS 2051 2025 CRP-15080.pdf Comprador Descargar  Detalle
PS 2051 2025 CUENTA DE COBRO PS 2051 2025 CUENTA DE COBRO Comprador Descargar Detalle
JUNIO 2025 pdf JUNIO 2025.pdf
COMUNICACION SUPERVISOR PS 2051 COMUNICAGION SUPERVISOR PS 2051 Comprador Descargar Detalle
2025 16-07-2025.pdf 2025 16-07-2025.pdf
Descargar  Detalle
PS_2051_2025_JULIO_PLANILLASS PS_2051_2025_JULIO_PLANILLASS Comprador Descargar Detalle
(1).paf (1).pdf
3 PS 2051 2025 CRP-19202 pdf 3 PS 2051 2025 CRP-19202.pdf Comprador Descargar  Detalle
D PS # 2051 2025 CUENTA DE COBRO PS # 2051 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
MES DE AGOSTO 2025.pdf MES DE AGOSTO 2025.pdf
(] PS-2051-2025- CUENTA DE COBRO PS-2051-2025- CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
o SEPTIEMBRE 2025.pdf SEPTIEMBRE 2025.pdf
D PS 2051 2025 CUENTA DE COBRO PS 2057 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
OCTUBRE 2025 pdf OCTUBRE 2025.pdf
D PS 2051 2025 CUENTA DE COBRO PS 2051 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
NOVIEMBRE 2025.pdf NOVIEMBRE 2025.pdf
m PS 2051 CUENTA DE COBRO PS 2051 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
= DICIEMBRE 2025 pdf DICIEMBRE 2025 .pdf
Borrar Cargar nuevo
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o*:compensor miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA FLANLLA
nro NUMEROD NOMBRE APORTANTE DRECCION TELEFONO CORREO SR n - PeCHA PABS ARSCREA CANTIDAD.
cc 1013671048 JULIO CESAR PARRAMOREND | camers 240 #1312 sur | 5012088244 R mum,mm nomeno [ cwrneacos | wec
PARARSCALES ¥ PLANLLA PLANILLA " o
FORMA cLASE NOMBRE [FESEI [pesn——— AGAR
paesentacion | ApoaTaNTE sucursa | 0000 o
[T 1~ Wnseponsenta I BOGOTA D C BOGOTA D.C ) 200512 0512 ! 0sv12as 1096108 864 20
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codige EFS Nombre. T Catizacien Obigateria | UPC Adicional L Dias Mora ValorMera | Total a Pagar | No. Afilades
Valor era 13
No. Auterizacien | valer No. Autorizacien | Valer Cotizacite
EPSC34 Recauty SGP Captal Said 900983729 349.200 o 1 o | o o o o 346.200 1
TOTALES PENSION
Voluntari Voluntario 5o Fap . valor Mora | Valor Mora No.
Comge AFP Nombre N Saligmuata T A s | | s | e o Tomsaragar | oy,
=0 oo sona S0uz600L 46500 0 [ o [ o 446,500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cediga ARL Nombre. T Cotacion Incapacidudes Aporws Oues | ValorWato | Dus | ValorMora | Subtotal | No.Radicado | ValorSaidoa | Fondo | Totala Fagar | Mo.Ammades
Onsgatoria | No_ Auterizacion | Valor sistomas | Commaeisn | Moa | cousseisn | coumseisn | swas srmer | Faver Solidarsdis
1411 ARL SURA 909037905 68100 | 88 00 [ o 68.100 681 68.900 |
I NIT | Valer Aporta Dias Mava I Valor Mora Apare |'-un.-| No. Afilisdos. I
TOTALES POR SUBSISTEMA
o Valor anies da JOE. LMA,
Reportadas IR y Mora e
Satad T 349200 40200
Poraen 0 246 500 e 0w
Fiesgos Laboraies 0 58100 100
ocF [ [ [
esAr [ ) [
=3 o o ]
MEN o o 0
SENA o o [
TOTALES ) #6420 420

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

oi:compensor miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANLLA

) NUMERO NOMERE APORTANTE DRECCION TELEFONO CORREO [P TP Femrp— CANTIDAD

cc 013671065 | JLLID CESAR PARRAMORENO | carrera 240 #1312 sur | 301205244 | - ptoparass amemman com e — |_meo reckarago | noweRo -“T"“' I '9‘

roman | jouse NOMBRE Siman remooo sam | Pemoso rovcees TOTAL A PAGAR

TRaCA (e I BOGOT .G BOSCRALL. o 200512 012 ] 0sv12ms 1098108 5884 200
DETALLE POR COTIZANTE

INTORMACION COTIZANTE | | rEnsion s 1 RIESGOS LADORALES. cor PARAFECALES.

o ) i [ilife ! | e L - I oinge e | actes | o | s | e | e
N L L Reatison  Moveres liiii .|l.§}i||m-:.-n—-.~_m a | | coners | meems Fomee St xuic——wnccv | L] A | Mg ] e | A
T L] oo | v omens macean—J= ] | 14l RN ET T D N . o | erene [areasn | sesm | verv | ammen] ] sass . : . v leleloe
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IAFT-014
vt APO! ESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
[ | o el S Sk FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2025-06-09
Y DE APOYO A LA GESTION
| T
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DIL (31-01-2026)
¥ APELLIDOS: JULIO CESAR PARRA MORENO [ 1013671045
CORREO ELECTRONICO: Julloparra®6 @ hotmail.com TELEFONO: 012985244
DIRECCION DOMICILIO: KR 248 13 12 SUR CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N CUENTA: 488412069558
DATOS DEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR C1 AL PERIODO
$ 6771264
N DEL CONTRATO! PS 2051 2025
DEL 1
FECHA DE INICIO CONTRATO 202501701 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 20260131
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 2026/01/01 AL 202601/31
;F JULIO CESAR PARRA MORENO
PS_2051_2025_076FE2
¥ FIRMA DEL CONTRATISTA:
JULIO CESAR PARRA MORENO
C©C: 1013671045
CEL: 3012985244

l SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO:
O St APOYO - GESTION DE CONTRATACION APIAFTATT
'. e epada e e St FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL VERSION: 2
' CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA:
Centro Oriene ESE.
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y
JULIO CESAR PARRA MORENO
CONCON| 1013.671.045
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES ENLA
ORIETO DRL CONTRATO: DIRECCION DE SERVICIOS URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE ESE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES No. l PS 2051 2025 | FECHA INICIO CONTRATO 202501701
VALOR INICIAL DEL
38.088.360 ORAS EJECUTADAS 192
CONTRATO : l el J
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATOINCLUIDO  [$ 97.619.056 s 6.771.264
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO TRECE (13) MESES
PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: CENTRO DE SALUD PERSEVERANCIA

CARLOS ALBERTO MARIN PEREZ
1L ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser con las especiicas del durante o mes)
I. REALIZAR LAS ACTIVIDADES, PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS DETERMINADOS DENTRO DEL PLAN
DE MANEJO DE SU ESPECIALIDAD, DE UNA MANERA OPORTUNA Y PERTINENTE.
2. BRINDAR UNA ATENCION EN SALUD BUSCANDO LOS MEIORES ESTANDARES DE OPORTUNIDAD, INTEGRIDAD,
SUFICIENCIA, CONTINUIDAD Y PERTINENCIA, EN UN AMBIENTE DE ATENCION PERSONALIZADA Y HUMANIZADA.
3. PRESTAR SUS SERVICIOS ASISTENCIALES RESPETANDO LA AUTONOMIA INSTITUCIONAL DE LA SUBRED, SU VISION,
3 MISION, ESTRUCTURA ORGANICA REGLAMENTOS ADMINISTRATIVOS, TECNICOS, CIENTIFICOS Y DISCIPLINARIOS,
ACOGIENDO LAS DIRECTRICES INSTITUCIONALES
1. REALIZAR LAS ACTIVIDADES SEGUN LAS NECESIDADES DE LA SUBRED DANDO COBERTURA EN TODAS LAS UNIDADES
EN DONDE SE OFERTA EL SERVICIO Y SEA REQUERIDO.
S. INFORMAR AL PACIENTE Y SU FAMILIA SOBRE LA CONDICION CLINICA, PLAN DE MANEIO, ATENCION Y
s RECOMENDACIONES DE EGRESO, CONOCER EL GRADO DE SATISFACCION SOBRE LOS SERVICIOS PRESTADOS Y RESOLVER
INQUIETUDES RELACIONADAS CON EL PROCESO DE ATENCION
6. LLEVAR REGISTRO DE LAS ACTIVIDADES, PROCEDIMIENTOS E INTERVENCIONES, ASI COMO MANTENER
6 |ACTUALIZADOS LOS INFORMES ESTADISTICOS DEFINIDOS POR LA INSTITUCION Y TODOS AQUELLOS REGISTROS
NECESARIOS PARA EL CUMPLIMIENTO DE LOS PROCESOS DE COSTOS Y FACTURACION
7. RESPETAR LOS DERECHOS DEL PACIENTE, CUMPLIR EL CODIGO DE ETICA MEDICA Y LAS DISPOSICIONES LEGALES

7 PERTINENTES PROPIAS DE LOS SERVICIOS EN DONDE SE PRESTE LA ATENCION.
8 8. REALIZAR EL SEGUIMIENTO Y CONTROL A PACIE!
INSTRUCCIONES AL EQUIPO DI
9 9. EMITIR CONCEPTOS MEDICOS QUE { Y E ES DE HISTORIA CLINICA, EPICRISIS U OTROS

DOCUMENTOS ASISTENCIALES O ADMINISTRATIVOS QU N SOLICITADOS.

10. DILIGENCIAR EN FORMA COMPLETA, OPORTUNA, SISTEMATIZADA Y LEGIBLE (E
FALLAS DEL SISTEMA, LOS FORMATOS) DE LAS HISTORIAS CLINICAS, CONSENTIM O INFORMADO, REPORTES DE
10 ESTUDIOS Y DEMAS REGISTROS PROPIOS DE SU ACTUAR, DE ACUERDO A LO ESTABLECIDO EN LA NORMATIVIDAD
VIGENTE, LOS PROCEDIMIENTOS DE AUDITORIA Y DEMAS DIRECTRICES RELACIONADAS CON EL MANEJO DE HISTORIAS
CLINICAS Y RESPALDANDO TODAS LAS ACTUACIONES REALIZADAS AL PACIENTE CON FIRMA Y SELLO.

11 11. GARANTIZAR LA DEBIDA RESERVA DE LA INFORMACION DEL PACIENTE Y DE LOS REGISTROS CLINICOS,

12. GARANTIZAR LA INTEGRIDAD Y ADECUADO FUNCIONAMIENTO DE LOS EQUIPOS, MENTOS E INSTALACIONES, ASI
COMO LA UTILIZACION RACIONAL DE LOS RECURSOS QUE LA SUBRED APORTE AL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES

LOS CASOS EN QUE SE PRESENTEN

™

L CONTRATADAS Y RESPONDER POR SU REPOSICION O REPARACION CUANDO LOS DANOS SE OCASIONEN POR
NEGLIGENCIA O INADECUADA MANIPULACION DE LOS MISMOS.

13 13, REPORTAR AL AREA DE RECURSOS FISICOS ACTIVOS FUOS DE LA SUBRED, LOS EQUIPOS DE PROPIEDAD DEL

CONTRATISTA, QUE SE DESTINE A LAS ACTIVIDADES ASISTENCIALES.
14, PARTICIPAR ACTIVAMENTE EN EL DESARROLLO, IMPLEMENTACION Y CUMPLIMIENTO DE LAS POLITICAS
14 [INSTITUCIONALES, SISTEMA INTEGRADO DE GESTION, ACREDITACION, SEGURIDAD DEL PACIENTE Y DEMAS
ACTIVIDADES ENMARCADAS DENTRO DEL SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE LA CALIDAD
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Is 15. PARTICIPAR EN LAS DIFERENTES ACTIVIDADES DEL SERVICIO, JORNADAS DE CAPACITACION, INDUCCION,
REUNIONES, COMITES Y EVENTOS A LOS CUALES SEA CONVOCADO,

16 16. PARTICIPAR EN LA ELABORACION, ACTUALIZACION, IMPLEMENTACION Y ADHERENCIA DE GUIAS, MANUALES,
PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS QUE APLIQUEN AL SERVICIO

EXTRA INSTITUCIONALES.

17 17. APOYAR A LA ENTIDAD EN LAS ACTIVIDADES QUE DEMANDE SEGUN REQUERIMIENTOS INTERINSTITUCIONALES Y

18 18. PARTICIPAR EN LA ELABORACION DE RESPUESTAS A RECLAMACIONES Y REQUERIMIENTOS QUE SE PRESENTEN EN
DESARROLLO DE LA ATENCION QUE SE OBLIGA A PRESTAR A LOS USUARIOS O PACIENTES QUE DEMANDEN EL SERVICIO.

19 19. PRESTAR EL APOYO NECESARIO PARA DAR RESPUESTA A OBJECIONES INICIALES EVITANDO ASI QUE SE GENERE
GLOSA DEFINITIVA O PROCESOS DE CONCILIACION POR PARTE DE EPS-S-EAPB.

20 20. NOTIFICAR LOS SUCESOS DE SEGURIDAD QUE SE PRESENTEN DURANTE EL PROCESO DE ATENCION

PARA EL SERVICIO

21 21. PARTICIPAR EN LOS ANALISIS A LOS QUE SEA CONVOCADO E IMPLEMENTAR LAS ACCIONES DE MEJORA DEFINIDAS

NORMATIVIDAD VIGENTE.

2 22. REPORTAR LOS EVENTOS DE NOTIFICACION OBLIGATORIA CON LA OPORTUNIDAD ESTABLECIDA EN LA

APLICA.

23. DESARROLLAR ACTIVIDADES DE DOCENCIA DE SERVICIO EN LA REVISTA MEDICA U OTRO ESPACIO DIRIGIDAS A LOS
23 ESTUDIANTES Y/O PERSONAL DEL SERVICIO, PARA EL DESARROLLO Y FORMACION DEL RECURSO HUMANO EN SALUD, S1

24 |24 INSTRUIR A LA COMUNIDAD SOBRE LA PREVENCION DE LAS ENFERMEDADES PROPIAS DE SU ESPECIALIDAD.

OBLIGACIONES.

2 25. INFORMAR AL SUPERVISOR DEL CONTRATO CUALQUIER NOVEDAD QUE AFECTE EL CUMPLIMIENTO DE SUS

26. FACILITAR LAS LABORES DE SUPERVISION QUE LA SUBRED, REALICE EN FORMA DIRECTA POR LA SUBDIRECCION DE
SERVICIOS DE SALUD, LA OFICINA DE CALIDAD Y/O A TRAVES DE TERCEROS.

27 27. CUMPLIR OPORTUNAMENTE LAS RECOMENDACIONES, OPORTUNIDADES DE MEJORA, ACTAS DE COMPROMISO Y
£ DEMAS SOLICITUDES DE LA SUPERVISION Y DE LA OFICINA DE GARANTIA DE CALIDAD.

ASIGNADAS

28. ACREDITAR EL CUMPLIMIENTO DEL PAGO DE LOS APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL Y PARAFISCAL
DURANTE LA VIGENCIA DEL CONTRATO. REQUISITO INDISPENSABLE PARA GENERAR CADA PAGO A SU FAVOR.

2 29. APOYAR EN LA PARTE TECNICA LAS ACTIVIDADES DE SUPERVISION DE LOS CONTRATOS CUANDO ESTAS SEAN

CUBRIMIENTO DE SUS ACTIVIDADES,

30. CUMPLIR CON LAS ACTIVIDADES ESTABLECIDAS EN EL RESPECTIVO CONTRATO, CUMPLIENDO CON LAS DIRECTRICES
30 |ESTABLECIDAS POR LA INSTITUCION: EN LOS CASOS DE NOVEDADES INFORMAR CON ANTICIPACION PARA EL

31. LAS DEMAS ASIGNADAS POR LA SUPERVISION DEL CONTRATO. CONTENIDAS EN EL FORMATO DE NECESIDAD DE
3 PERSONAL QUE HACE PARTE INTEGRAL DEL PRESENTE CONTRATO CONTENIDAS EN EL FORMATO DE NECESIDAD DE
PERSONAL QUE HACE PARTE INTEGRAL DEL PRESENTE CONTRATO.

DEL PACIENTE EN EL SERVICIO DE URGENCIAS.

32, ASISTIR Y PARTICIPAR EN LAS CAPACITACIONES, SOCIALIZACIONES, ESPACIOS TECNICO-CIENTIFICOS QUE SE
32 PROGRAMEN DESDE LA ENTIDAD. 21. REALIZAR CONSULTA, VALORACION, REVALORACION Y CLASIFICACION TRIAGE

SECUNDARIOS

33 33, ENVIAR EL PORCENTAJE DE OCUPACION DIARIAMENTE EN CADA ENTREGA DE ACTIVIDADES

34. GESTIONAR LA LIBERACION DE CAMILLAS EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS TANTO DE APH COMO DE TRASLADOS

cobro?

1L VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
DADES ASIGNADAS DURANTE EL MES R
EL PAGO RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 LEI contrato se encuentra debidamente legalizado? X
(EI contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacidn del mencionado contrato le
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de X
actividades?
3 1Que el o presentd las los cuales pueden ser X
verificados en el informe anexo y en el SECOP?
4 (Que el da asus 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
s (Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de X

pago correspondiente al periodo del (2026-01-01) AL (2026-01-31)

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula “Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el

IV, INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: Il N° 1096106 OPERADOR: | MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: CAPITAL SALUD 202601108 S 349200
PENSION: COLPENSIONES 202601105 S 446900

RIESGOS LABORALES: |

SURA

| 202601105

S 68.100

OTRO |

TOTAL PAGADO

§  864.200

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrol 1€ las actividades descratas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé el 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 que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato.

VIL ANEXOS

(Cuando se requicra como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evide:

que soporten las realizadas en el periodo

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

0D
UU() CESAR PARRA MORENO

PS_2051_2025_076FE2
JULIO CESAR PARRA MORENO
CC: 1013671045

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

I%mms ALBERTO MARIN PEREZ

PS_2051_2025_076FE2

CARLOS ALBERTO MARIN PEREZ
SUPERVISOR DEL CONTRATO
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