' 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: (31-01-2026)

NOMBRESY APELLIDOS: ANDRESFELIPE QUINTERO LIS CC: 1032421212

CORREO ELECTRONICO: BILLUT47@GMAIL.COM TELEFONO: 3012708036

DIRECCION DOMICILIO: CL 23BBIS 7577 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTA TIPO DE CUENTA: [ AHORROS N° CUENTA: 380340760

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 1628 2025 $ 10.423.620
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/01/01 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/01/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2026/01/01 AL 2026/01/31

=V,
i/ ANDRESFELIPE QUINTERO LIS
g

PS 1628 2025 91COCF

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

ANDRESFELIPE QUINTERO LIS

CC: 1032421212
CEL: 3012708036




L

' Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE CODIGO:

ecretarta 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

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

ANDRESFELIPE QUINTERO LIS

CONC.CN° 1032421212

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 1628 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/01/01

VALOR INICIAL DEL

ey $ 57.909.000 | No. HORAS EJECUTADAS 108

VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 180.965.625| $ 10.423.620

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. Realizo valoracion de pacientes del servicio de Medicina Interna durante cada uno de los turnos asignados en €l cual se rediza la evolucién,
gjustes en € manejo y definicion de conductas de acuerdo con la experticia clinicay las guias y protocol os institucionales de manera oportuna y
pertinente orientadas a mejoramiento de lasalud del paciente. Registro en los diferentes formatos de historia clinica de dinamica gerencial.

2. Brindo una atencién en salud oportuna, integra, suficiente y pertinente Realizo la evolucién escrita de los pacientes valorados, asi como €l
seguimiento e interpretacion de laboratorios

3.y otros medios diagnésticos en un a ambiente de atencion humanizada de acuerdo a los estandares de habilitacion y acreditacién. Registro en
los diferentes formatos de historia clinica de dindmica gerencial.

4. Presto servicios asistenciales respetando la autonomia institucional de la SUBRED, su visién, mision, estructura orgénica, reglamentos
administrativos, técnicos, cientificosy disciplinarios.

5. Redlizo las actividades asistencial es seglin las necesidades de la SUBRED dando cobertura en las unidades donde sea requerido de acuerdo con
la programacion de actividades.

6. Informo a paciente y su familia sobre la condicién clinica, plan de mangjo, atencion y recomendaciones de egreso, conocer el grado de
satisfaccion sobre los servicios prestados y resuelvo inquietudes relacionadas con el proceso de atencion, todo de acuerdo a protocolo
institucional de entrega de informacion.

7. Durante €l proceso de atencion se respetaron los derechos del paciente, y se aplico lo dispuesto en la Ley de ética médica, atendiendo a las
demas disposiciones legales aplicables ala practica profesional.

8. Se instruye a la comunidad al momento de dar informacién médica, asi como al alta hospitalaria con la activacion de las RIAS Registro en
historia clinica electronica en el sistema de informacion Dindmica Gerencial Hospitalaria, firmadas electrénicamente con mis credenciales
(usuario y contrasefia) en los formatos definidos de cuidado critico y nota hospitalaria.

9. Reporto los eventos de notificacién obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vigente con el diligenciamiento de fichas de
notificacion aSIVIGILA.

10. Emito conceptos médicos que se requieran, de conformidad a mi especialidad.

11. Redlizo resimenes de historia clinica, epicrisis y otros documentos asi stenciales o administrativos que me sean solicitados.

12. Ademés, diligencio € formato de entrega de turno institucional.

13. Tengo disposicion de participar en la programacion de actividades del servicio y todo lo requerido. Se registra en dindmica gerencial.

14. En los casos que aplique doy respuesta a requerimientos urgentes.

15. Losregistros clinicos se hicieron completos y oportunos, con una correcta redaccion y digitacion en la historia clinica electronica del paciente,
respaldando lo actuado con la firma electronica. resguardada con mi usuario personal e intransferible y la respectiva contrasefia.

16. Los formatos manuales se cumplimentaron en todos sus campos garantizando legibilidad y responsabilizandome de lo registrado con firma,
nombre y nimero de documento.

17. Los equipos, elementos e instalaciones puestos a disposicion para e desarrollo de mis actividades fueron usados racionamente, no se
presentaron dafios ocasionados en cumplimiento o con ocasién de la prestacién de mis servicios ala Subred.

18. Participo de forma activa en las actividades del servicioy jornadas de capacitacion, induccion, reuniones, comités y eventos a los cuales soy
convocado programadas por el referente del servicio y la SUBRED, asi como en actividades académicas del servicio y las convocadas desde
gestion del conocimiento como se evidencia en laslistas de asistenciay actas de reuniones.

19. Participo en la elaboracion, actualizacion, implementacion y adherencia de guias, manuales, procedimientos y protocolos que aplican a
servicio.




20. Se presta €l 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 cuando esta actividad es requerida por € lider del servicio. Registros de notas aclaratorias en dinamica gerencial.
Respuesta a correos.

21. Notifico los sucesos de seguridad que se presentaron durante €l proceso de atencion, participd en los andlisis a los que soy convocado e
1 implemento |as acciones de mejora definidas para €l servicio. Aplicativo Almera.

22. Sediligenciay reporta oportunamente los certificados de estadisticas vitales de acuerdo ala normatividad vigente.

23. Informo oportunamente al supervisor del contrato sobre las novedades presentadas durante el cumplimiento de mis obligaciones.

24. Cumplo oportunamente con las recomendaciones, oportunidades de mejora, actas de compromiso y demas solicitudes de la Supervision y dela
Oficinade Calidad.

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES 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 €l informe anexo y en el SECOP?

¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes a sistema de seguridad socia y
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 (2026-01-01) AL (2026-01-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 6000677973 OPERADOR: Se]
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 2025/12/12 $ 666.000
PENSION: PORVENIR 2025/12/12 $ 852.500
RIESGOS LABORALES: COLMENA 2025/12/12 $ 129.800
OTRO

TOTAL PAGADO $ 1.648.300

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Que redlicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cua anexo copiasimple, sin
gue en ningun caso €l 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 al 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 fotograficas y/o documental es que soporten |as actividades realizadas en el periodo correspondiente

)
i ANDRESFELIPE QUINTERO LIS
p

PS 1628 2025 91CICF
ANDRESFELIPE QUINTEROLIS
CC: 1032421212

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

EI SY YANETH HENAO VILLALOBOS
Y| Ps 1628 2025 91COCF

DEISY YANETH HENAO VILLALOBOS

SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA
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i JESJALDO ENRIQUE BRACHO VARGAS
“| ps 1628 2025 91C9CF
JESUALDO ENRIQUE BRACHO VARGAS
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
Pagos de -
SOI frerie SOPORTE DE PAGO GENERAL Banco dEBUthﬂ ‘ _
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1032421212 || NUMERO PLANILLA: 6000677973  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ANDRES QUINTERO LIS | pERi0opO COTIZACION OTROS MES diciembre ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ANO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || DiaS DE MORA. o
DIRECCION: CLL 127C NO 3 - 81 TORRE 3 APTO 603  TELEFONO: 6256925 || FEcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/12/30 NUMERO AUTORIZACION: 2046050197
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de atencion de la salud humana.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES

cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 852.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 852.500 $0 $ 852.500
SUBTOTALES: $ 852.500 $0 $ 852.500

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 666.000 $0 $0 $0 $ 666.000 $0 $0 $ 666.000
SUBTOTALES: $ 666.000 $0 $0 $ 666.000

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. coTizalfES , ' INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-25 14-25-COLMENA g $0 $0 $0 $ 129.800 $ 129.800 $0 $0 $ 129.800
SUBTOTALES: $ 129.800 $0 $0 $129.800

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % E 5 % O|Flywaololx o = P4 = L < O al = o 5 FSP flPORTES INDICADOR 5 6 CENTRO 8
N° - NOMBRES A s Zo5 z2uwo<g<o o v | a|d|o|sS| < |50 o . VOLUNTARIOS TOTAL 3] . |VALOR| TOTAL 3] TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X | HHFFFO > > 2] (@) = - > < > = |
o & ‘chg ADMIN |g  IBC (COTIZACION TARIFA | \oopTe | ADMIN | IBC  |COTIZACION| \nped| poopre | ADMIN o 1BC DE  |\boRTE 2 ADMIN | o0 DO R TE APORTE APORTEAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 cc QUINTERO |NDEPENDIE $5.327.628 NO 230301- |30 $ $852.500 $0 $0 $0 $0 Normal $ 852.500EPS005- 30 $§  $666.000 $0 $666.00014-25- 30 $103242121 $ $0 $0 $0 $0 $0 $0
10324212128 ANDRESAIE PORVENIR| | 5.327.628 SANITAS 5.327.628 COLMENA | | 5.327.628 129.800
PRESTACION S.A.
DE
SERVICIOS

TOTAL PAGADO: $ 1.648.300

2026/01/17 2:58 PM USUARIO: SOI CC1032421212 PAGINA 1 DE 1
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Escritorio = Ment = Administracion de contratos = Ver contrato

Informacion general
Condiciones
Bienes y servicios
Documentos del Proveedor
Documentos del contrato
Informacién presupuestal

7 Ejecucién del Contrato
Modificaciones del Contrato

Incumplimientos

Cancelar

VER CONTRATO

Ejecucion del Contrato

<

UTC -520:15:56

Buscar...

AFQL

Evaluacién de la Entidad Estatal

9

>

Porcentaje

Recepcioén de articulos

Plan de Pagos

¢ Se requieren emisiones de

Si  No
codigos de autorizacion?
Id de pago Numero de factura Fecha de emisién Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucién del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
1. PS 1628 2025 CUENTA COBRO 1. PS 1628 2025 CUENTA COBRO Comprador Descargar Detalle
ENERO 2025.pdf ENERO 2025.pdf
2. PS 1628 2025 CUENTA COBRO 2. PS 1628 2025 CUENTA COBRO Comprador Descargar Detalle
FEBRERO 2025.pdf FEBRERO 2025.pdf
3.PS 1628 2025 CUENTA DE COBRO 3.PS 1628 2025 CUENTA DE COBRO Comprador Descargar Detalle
MARZO 2025.pdf MARZO 2025.pdf
4. PS 1628 2025 CUENTA DE COBRO 4. PS 1628 2025 CUENTA DE COBRO Comprador Descargar Detalle
ABRIL 2025.pdf (Archivado) ABRIL 2025.pdf
4. PS 1628 2025 CUENTA DE COBRO 4. PS 1628 2025 CUENTA DE COBRO Comprador Descargar Detalle
ABRIL 2025-CORRECCION.pdf ABRIL 2025-CORRECCION.pdf
5. PS 1628 2025 CUENTA DE COBRO 5. PS 1628 2025 CUENTA DE COBRO Comprador Descargar Detalle
MAYO 2025.pdf MAYO 2025.pdf
6. PS 1628 2025 CUENTA DE COBRO 6. PS 1628 2025 CUENTA DE COBRO Comprador Descargar Detalle
JUNIO 2025.pdf JUNIO 2025.pdf
1 PS 1628 2025 CRP-4582.pdf 1 PS 1628 2025 CRP-4582.pdf Comprador Descargar Detalle
2 PS 1628 2025 CRP-15874.pdf 2 PS 1628 2025 CRP-15874.pdf Comprador Descargar Detalle
COMUNICACION SUPERVISOR PS COMUNICACION SUPERVISOR PS Comprador Descargar Detalle
1628 2025 16-07-2025.pdf 1628 2025 16-07-2025.pdf
0O 7. PS 1628 2025 CUENTA DE COBRO 7. PS 1628 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
JULIO 2025.pdf JULIO 2025.pdf
3 PS 1628 2025 CRP-18870.pdf 3 PS 1628 2025 CRP-18870.pdf Comprador Descargar Detalle
O 8. PS 1628 2025 CUENTA DE COBRO 8. PS 1628 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
AGOSTO 2025.pdf AGOSTO 2025.pdf
COMUNICACION SUPERVISOR 8-9- COMUNICACION SUPERVISOR 8-9- Comprador Descargar Detalle
2025 PS 1628 2025.pdf 2025 PS 1628 2025.pdf
O 9. PS 1628 2025 CUENTA DE COBRO 9. PS 1628 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
SEPTIEMBRE 2025.pdf SEPTIEMBRE 2025.pdf
0O 10. PS 1628 2025 CUENTA DE 10. PS 1628 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
COBRO OCTUBRE 2025.pdf OCTUBRE 2025.pdf
O 11. PS 1628 2025 CUENTA DE 11. PS 1628 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
COBRO NOVIEMBRE 2025.pdf NOVIEMBRE 2025.pdf
O 12. PS 1628 2025 CUENTA DE 12. PS 1628 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
COBRO DICIEMBRE 2025.pdf DICIEMBRE 2025.pdf
Borrar Cargar nuevo
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Datos del documento
Fecha de expedicién
Tipo de pago

Observaciones

Datos del emisor

Nit

Departamento
Municipio

Tipo de contribuyente

Datos del adquiriente

Factura Electrénica de Venta No. FE-90

Numero de resolucién:18764097166131
Rango Autorizado: Desde FE-82 Hasta FE- 100
Vigencia:19/08/2025 Hasta 19/02/2026

Cufe: b41c6c80c907572fba2d3dad01a99828c0219614607acd21519a3acddb3183850a2d1623c4a5h3b11165ffc7fc62412d

19/01/2026 04:28 PM
Crédito

Fecha de vencimiento

Medio de pago

17/02/2026

Consignacién bancaria

Objeto, brindar servicios de manera personal y auténoma en su condicién de médico internista para la ejecucion de actividades asistenciales en los diferentes servicios y en las
unidades que Se requiera, conforme a las necesidades de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Razon social: ANDRES FELIPE QUINTERO LIS

1032421212-9
Bogota
BOGOTA, D.C.
Persona Natural

Direccién
Telefono

Correo

Régimen contable

Razén social: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Numero documento NIT 900959051-7 Direccién

Departamento Bogota Telefono

Municipio BOGOTA, D.C. Correo

Documentos de referencia

Codigo Descripcién Cantidad Yal?r

unitario

Honorarios por Prestacion de Servicios en cumplimiento del Contrato No. PS 1628 2025, R $

HONPS01 correspondiente al mes de Enero 2026. 108 horas. 1 unidad(s) 10,423,620

Total Total

items cantidad

calle 127 c 3-81 torre 3 apto 603
3012708036
billut47@outlook.es

No responsable de IVA

DG 34543
3023290575
radicacionfacturaelectronica@subredcentrooriente.gov.co

Informacion cargos y descuentos

Descripcién Valor

DIEZ MILLONES CUATROCIENTOS VEINTITRES MIL SEISCIENTOS VEINTE PESOS.

Fecha de Impresién: 19/01/2026 04:28 PM
Fecha validacién DIAN: 19/01/2026 04:28 PM

Descuento IVA % INC Total
$0 $0 $0 $ 10,423,620
Subtotal IVA 0%: $ 10,423,620
Descuento: $0
IVA 0%: $0
Total factura: $ 10,423,620
Cargos: $0
Otros descuentos: $0
Total a pagar : $ 10,423,620

Generado por: Colfactura - Gestién de Seguridad Electrénica S.A 900204272-8
Paginalde 1



