' 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 LOZANO MONTOYA CC: 1033782034

CORREO ELECTRONICO: FELLOZANO1395@GMAIL.COM TELEFONO: 3143822646

DIRECCION DOMICILIO: DG 49 SUR 54B 08 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 001900242783

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 1415 2025 $ 4.227.120
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/ ANDRES FELIPE LOZANO MONTOYA
g

PS 1415 2025 B381C7

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
ANDRESFELIPE LOZANO MONTOYA

CC: 1033782034
CEL: 3143822646




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

ANDRESFELIPE LOZANO MONTOYA

CONC.CN° 1.033.782.034

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA DIRECCION
FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PROFES ONAL ES No. PS 1415 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/01/01

VALOR INICIAL DEL

CONTRATE $ 12.681.360 | No. HORAS EJECUTADAS 0

VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 59.179.680 ) $ 4.227.120

ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO TRECE (13) MESES

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SANTA CLARA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: ANDRES FEL IPE GUZMAN CRUZ

ITEM

II.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 e mes)

"1. Descargué del sistema de informacion DGH los reportes necesarios para el seguimiento alos facturadores de consulta externa de los centros de
salud

2. Realicé los cruces respectivos para el seguimiento alas actividades realizadas en |as ventanillas de consulta externa

3. Reporté las novedades en |as tarifas segin la contratacion con la ERP evidenciadas durante |a auditoria realizadada a las facturas de venta en €l
ambito de consulta externa

4. Apoyo alas necesidades reportadas por |os colaboradores de consulta externa en los grupos de whatsapp.y lideres de unidad

5. Seguimiento y gestién alos ingresos abiertos de |os colaboradores de consulta externa

6. Desde el proceso de consulta externa se reportaron las novedades y el seguimiento ala subsanacion de las mismas

7. Se gestiono mediante mesas de trabajo, reportes en DRIVE y correos electronicos € seguimiento a las inconsistencias evidenciadas

8. Sereportd ala persona encargada del proceso deparametrizacion las novedades durante el periodo

9. Socialicé a los profesionales de otras areas las novedades encontratadas durante el proceso especiamente de los convenios de servicios
ambulatorios

10. Socialicé alos profesionales del &realas novedades encontratadas dentro del proceso de servicios ambulatorios

11. Respuesta alas PQR asignadas a ambito de consulta externa reportadas por parte de la coordinacién de facturacion.

12. Recorrido en las unidades alas ventanillas de consulta externa

13. Apoyé los difrentes procesos dentro del area de facturacion (refacturacion, auditoria, seguimientos) acompafiamiento y programacion en la
actividades realizadas por los facturadores de servicios ambulatorios

14. Asisti alas reuniones programadas por la referente del areaexterna 3. Reporté las novedades en las tarifas segin la contratacion con la ERP
evidenciadas durante |la auditoria realizadada a | as facturas de venta en el ambito de consulta externa 4. Desde el proceso de consulta externa se
reportaron las novedades y el seguimiento ala subsanacion de las mismas 5. Se gestiono mediante mesas de trabajo, reportes en DRIVE y correos
electronicos €l seguimiento a las inconsistencias evidenciadas 6. Se reportd a la persona encargada del proceso deparametrizacion las novedades
durante el periodo 7. Sociaicé a los profesionales de otras areas las novedades encontratadas durante el proceso especialmente de los convenios
de servicios ambulatorios 8. Socialicé a los profesionales del area las novedades encontratadas dentro del proceso de servicios ambulatorios 9.
Apoyé los difrentes procesos dentro del area de facturacion (refacturacion, auditoria, seguimientos) acompafiamiento y programacién en la
actividades realizadas por los facturadores de servicios ambulatorios 10. Asisti alas reuniones programadas por la referente del area’

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROL LADAS

SE VERI

FICA 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 para la legalizacion del mencionado contrato le
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de gecucién de X
actividades?

¢Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser
verificados en € informe anexo y en el SECOP?

¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al 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 %
cobro?

Teniendo en cuentalo anterior y conforme ala clausula " Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael
pago correspondiente a periodo del (2026-01-01) AL (2026-01-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 92620029 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 2025/12/30 $ 211.400
PENSION: COLPENSIONES 2025/12/30 $ 270.600
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 2025/12/30 $ 41.200
OTRO

TOTAL PAGADO $ 523200

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 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 fotograficas y/o documental es que soporten |as actividades realizadas en el periodo correspondiente

AN
i ANDRES FELIPE LOZANO MONTOYA
3 PS 1415 2025 B381C7
ANDRESFELIPE LOZANO MONTOYA
CC: 1033782034

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

42
AMI LE CANO HERRERA
7| Ps 1415 2025 B381C7
YAMILE CANO HERRERA
SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA

5%
ANDRESFELIPE GUZMAN CRUZ
g

PS 1415 2025 B381C7
ANDRESFELIPE GUZMAN CRUZ
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




® .
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 1033782034 ANDREngiLT'CP)EkOZANO diag 49 sur #54b-08 0000000 fellozano1395@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-12 2025-12 ! 30/12/2025 92620029 $557.100
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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 211.400 0 0 0 0 0 0 211.400 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 270.600 0 0 0 0 0 0 270.600 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
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 41.200 41.200 0 0 41.200 412 41.200 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 33.900 0 0 33.900 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 211.400 211.400
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 270.600 270.600
ICBF Riesgos Laborales 1 41.200 41.200
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 33.900 33.900
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 557.100 557.100

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/ARO)
cc 1033782034 ANDRE?AE)%LT'B%OZANO diag 49 sur #54b-08 0000000 fellozano1395@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?S-ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-12 2025-12 ! 30/12/2025 92620029 $557.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
BREHE 9 .. Fondo | ongo o g )
o100 | rion
L I 1 e g solidaridad | SUPsistencia 3
© o
1 cc 1033782034 LOZANO MONTOYA ANDRES FELIPE 57|10 N 25-14 1.690.848 270.600 0 0 0 0 EPS008 1.690.848 211.400 14-23 1.690.848 3 41.200 CCF24 | 1.690.848 33.900 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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Cancelar

VER CONTRATO

Ejecucion del Contrato

Editar
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Buscar...

Evaluacién de la Entidad Estatal

>

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 ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
) PS 1415 2025 CUENTA DE COBRO PS 1415 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
ENERO 2025.pdf ENERO 2025.pdf
O PS 1415 2025 CUENTA DECOBRO PS 1415 2025 CUENTA DECOBRO Proveedor Descargar Detalle
FEBRERO 20250001.pdf FEBRERO 20250001.pdf
0O PS 1415 2025 CUENTA DE COBRO PS 1415 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
MARZO 2025.PDF MARZO 2025.PDF
O PS 1415 2025 CUENTA DE COBRO PS 1415 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
ABRIL 20250001.pdf ABRIL 20250001.pdf
COMUNICACION SUPERVISOR PS COMUNICACION SUPERVISOR PS Comprador Descargar Detalle
1415 2025.pdf 1415 2025.pdf
1 PS 1415 2025 CRP-7507.pdf 1 PS 1415 2025 CRP-7507.pdf Comprador Descargar Detalle
2 PS 1415 2025 CRP-12017.pdf 2 PS 1415 2025 CRP-12017.pdf Comprador Descargar Detalle
PS 1415 2025 CUENTA DE COBRO PS 1415 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
MAYO 2025.pdf (Archivado) MAYO 2025.pdf
0O PS 1415 2025 CUENTA DE COBRO PS 1415 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
MAYOO 2025.pdf MAYOO 2025.pdf
PS 1415 2025 CUENTA DE COBRO PS 1415 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
JUNIO 2025.pdf JUNIO 2025.pdf
0O PS 1415 2025 CUENTA DE COBRO PS 1415 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
JULIO 2025.pdf JULIO 2025.pdf
3 PS 1415 2025 CRP-19642.pdf 3 PS 1415 2025 CRP-19642.pdf Comprador Descargar Detalle
O PS 1415 2025 CUENTA DE COBRO PS 1415 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
AGOSTO 2025.pdf AGOSTO 2025.pdf
0O PS 1415 2025 CUENTA DE COBRO PS 1415 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
SEPTIEMBRE 2025.pdf SEPTIEMBRE 2025.pdf
O PS 1415 2025 CUENTA DE COBRO PS 1415 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
OCTUBRE 2025.pdf OCTUBRE 2025.pdf
0O PS 1415 2025 CUENTA DE COBRO PS 1415 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
NOVIEMBRE 2025.pdf NOVIEMBRE 2025.pdf
O PS 1415 2025 CUENTA DE COBRO PS 1415 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
DICIEMBRE 2025.pdf DICIEMBRE 2025.pdf
Borrar Cargar nuevo

Cancalar

Normativa

Soporte Remoto

Ayuda

Espafiol (Colombia) v

<

Fualiiaridn da la Fntidad Fetatal

>

018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.14070057
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