' 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: LUISALFONSO CAICEDO CAICEDO CC: 80115536

CORREO ELECTRONICO: LUISALFONSO2105@GMAIL.COM TELEFONO: 3204262019

DIRECCION DOMICILIO: KR 73N° 163- 21 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 488416622246

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 1834 2025 $ 22.158.960
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/ LUISALFONSO CAICEDO CAICEDO
g

PS 1834 2025 AA1SE6

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
LUISALFONSO CAICEDO CAICEDO

CC: 80115536
CEL: 3204262019




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 INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOSY DE APOYO A LA GESTION

CODIGO:

AP-1A-FT-077

VERSION: 2
FECHA: 2025-06-09

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

LUISALFONSO CAICEDO CAICEDO

CON C.C N°

80.115.536

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO PEDIATRA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES
EN LA DIRECCION DE SERVICIOSHOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.SEE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PROFES ONAL ES No. PS 1834 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/01/01
VALOR INICIAL DEL

ey $ 81.249.520 | No. HORAS EJECUTADAS 240

VALORTOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 305.147.345 $ 22.158.960

ADICIONES:

PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO
PRORROGAS

TRECE (13) MESES

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

XIMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA

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)

Serealizaron las actividades, procedimientos diagnésticos y terapéuticos
determinados dentro del plan de manejo de pediatria, con €l nivel cientifico, éicoy
humano acorde con los principios de la subred, de manera oportunay pertinente, en
correspondencia con las necesidades de |0s pacientes.

Se brindd una atencién en salud con oportunidad, integridad, suficienciay pertinencia,
en un ambiente de atencién personalizaday humanizada, cumpliendo €l principio de
equidad y con énfasis en actividades, procedimientos, protocolos, intervencionesy
guias de atencion, de acuerdo con los estandares de habilitacion y acreditacion.
Serealizaron las actividades segun |as necesidades de la Subred en todas las
Unidades en donde fui requerido.

Sedio informes al paciente segin la edad, asi como a su familia sobre la condicion
clinica, plan de manejo, atencién y recomendaciones de egreso, resolviendo

inqui etudes relacionadas con el proceso de atencion.

L as actividades, procedimientos e intervenciones desarrolladas quedaron registradas
en el médulo de historias clinicas del sistema de informacion Dinamica Gerencial
Hospitalaria, de modo que es posible abtener los informes estadisticos que la
institucion requiera.

Durante el proceso de atencion se respetaron |os derechos del paciente, y se aplico lo
dispuesto en la L ey de ética médica, atendiendo a las demas disposiciones legales
aplicables ala préctica profesional .

Serealizo el seguimiento y control a pacientesy cuidadores. Se impartieron
instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados.

Se emitieron conceptos médicos, resimenes de historia clinica, epicrisis u otros
documentos asistenciales o administrativos cuando fueron solicitados.

Se diligenci6 en forma completa, oportuna, sistematizaday legible los formatos, las
historias clinicas, consentimiento informado, reportes de estudios y demés registros
propios de la préctica clinica, de acuerdo con lo establecido en la normatividad
vigente, los procedimientos de auditoriay demés directrices relacionadas con €
manejo de historias clinicas y respaldando todas las actuaciones realizadas al
paciente con mi firma.

Se mantuvo lareserva de informacion clinica en los términos de la Resolucion
1995/1999.

Se utiliz6 de manera adecuada |os equipos, elementos e instalaciones y 1os demas de
la Subred, sin dafios en |os mismos

L os equipos de mi propiedad destinados a cumplimiento de las actividades
asistenciales permanecen bajo mi custodiay son retirados de lainstitucion al concluir
las actividades. No uso equipo parael cumplimiento de mi objeto contractual que
requiera ser reportado a Activos Fijos.




Se participa en la elaboracién de respuestas a reclamaciones y requerimientos cuando
esta actividad es requerida por € lider del servicio.

Cuando lo requiere el lider del servicio se presta el apoyo necesario para dar
respuesta a objeciones iniciales evitando asi que se genere Glosa Definitivao
procesos de Conciliacién por parte de EPS-S- EAPB.

Cuando se identifican sucesos de seguridad, se reportan en la plataformainstitucional
dispuesta para este fin.

Se reportaron todos |os eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad
establecida en lanormatividad vigente.

Se apoyo las actividades de docencia de servicio en larevista médica u otro espacio
dirigidas alosinternos y/o personal del servicio, parael desarrollo y formacion del
1 recurso humano en salud.

Se educa ala comunidad, representada por €l pacientey sus familiares, sobre la
prevencion de las enfermedades propias de mi especialidad.

Asisti alas jornadas de capacitacion, induccion, reuniones, comitésy eventos alos
cuales fui convocado.

Se informé oportunamente a supervisor del contrato las novedades que podrian
afectar el cumplimiento de mis obligaciones

Mantuve comunicacién permanente con el supervisor del contrato para facilitar las
labores de verificacién de cumplimiento de actividades y obligaciones.

Porté el carné institucional de la SUBRED durante la gjecucion de las actividades
contractuales.

Se cumplié la programacion de actividades. Ante imprevistos o eventos de fuerza
mayor, seinformé formamente a supervisor del contrato sobre los cambios de turno.

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 eecucidon de X
actividades?
3 ¢Que e 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 a sistema de seguridad socia y X
de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de laLey 789 de 2002?

5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente a mes objeto de X
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° 9497485587 OPERADOR: APORTESEN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SURA 2026/01/05 $ 1.428.800
PENSION: PORVENIR 2026/01/05 $ 1.943.200
RIESGOS LABORALES: SEGUROSBOLIVAR 2026/01/05 $ 278500
OTRO

TOTAL PAGADO $ 3.650.500

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Querealicé el pago de la Seguridad Social donde €l ibc se cal culo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copiasimple, sin
gue en ningun caso €l IBC seamenor a1l SMMLV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidenciadel cargue en €l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion a sefialado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se reguiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogréficas y/o documental es que soporten |as actividades realizadas en el periodo correspondiente




NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

=V,
7
UISALFONS) CAICEDO CAICEDO
P

PS 1834 2025 AA18E6

LUISALFONSO CAICEDO CAICEDO
CC: 80115536

FIRMA DE QUIEN VALIDA

V.
EI SY YANETH HENAO VILLALOBOS
7| PS 1834 2025 AA18E6

DEISY YANETH HENAO VILLALOBOS
SUPERVISOR ALTERNO

27,
i XIMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA
D
PS 1834 2025 AA1SE6

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

XIMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA
SUPERVISOR DEL CONTRATO
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FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

Representacion Grafica

Datos del Documento

Caodigo Unico de Factura - CUFE :

bc86d38a7b602b04f1680c785e4bcfe550aba01b34ca4986d8b67d2f3740a6b5e0dbec458812b7f1a940f90eacbb4b7f

Namero de Factura: FE-107

Fecha de Emision: 26/01/2026
Fecha de Vencimiento: 26/01/2026
Tipo de Operacion: 10 - Estandar

Datos del Emisor/ Vendedor

CAICEDO CAICEDO LUIS ALFONSO
Nombre Comercial: CAICEDO CAICEDO LUIS ALFONSO
Nit del Emisor: 80115536

Tipo de Contribuyente: Persona Natural

Régimen Fiscal:0-47

Responsabilidad tributaria: ZZ-

8621

Razon Social:

Actividad Econdmica:

Datos del Adquiriente / Comprador

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

Tipo de Contribuyente: Persona Juridica
Régimen fiscal: 0-23

Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica

Detalles de Productos

Forma de pago: Contado
Medio de Pago: Transferencia Débito Bancaria

Orden de pedido:
Fecha de orden de pedido:

Pais: Colombia

Departamento: Bogota

Municipio / Ciudad: Bogota, D.c.
Direccion: CR73 16321 IN7 AP 228
Teléfono / Moévil: 3204262019
Correo: lusalfonso2105@gmail.com

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

Pais: Colombia

Departamento: Bogota
Municipio / Ciudad: Bogota, D.c.
Direccion: DG 345 43
Teléfono [ Movil:

Correo:
gov.co

I AN

radicacionfacturaelectronica@subredcentrooriente.

IMPUESTOS Precio unitario
Nro. Codigo Descripcion u/m Cantidad @ Precio unitario Descuento detalle Recargo detalle IVA % INC % de venta
01 SERVICIOS PROF HUR 240,00 3 92.325,00| $ 0,00 % 0,00| $ 22.158.960,00

Notas Finales

Prestacion de servicios profesionales en medicina para la ejecucion de actividades asistenciales en los diferentes servicios de la Subred Integrada de Servic
i0s de Salud Centro Oriente. Periodo correspondiente al 01 de enero al 31 de enero de 2026. Informo que me encuentro inscrito en el regimen simple de

tributarcion con la responsabiidad 0-47

Linea de negocio:

80115536_01_PRI_PRO_2

TpoDocRef: |SerieRef: [NumeroRef: | CodRef: |RazonRef:
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aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 80115536 CAICEDO CAICEDO LUIS ALFONSO INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 73163 21 BOGOTA-BOGOTA D.E. 8142543 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-12 2025-12 2058533920 9497485587 | 2026/01/13 2026/01/05 | BANCO DAVIVIENDA 0 $3,719,100
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Af $11,429,664 $1,943,200 $11,429,664 $1,428,800 $11,429,664 $11,429,664 $278,500
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $11,429,664 $1,943,200 $11,429,664 $1,428,800 $11,429,664 $68,600 $11,429,664 $278,500 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $11,429,664 $1,943,200 $11,429,664 $1,428,800 $11,429,664 $68,600 $11,429,664 $278,500 $0 $0
1 |cc |80115536 |CAICEDO Luis |Z30301 | 30 $11,429,664 $1,943,200|  EPS010[ 30 $11,429,664 $1,428,800 CcF22{ 30 $11,429,664 $68,600 147 30 $11,429,664 $278,500 [ 30 $0 $0
Total Afiliados( 1) $11,429,664 $1,943,200 $11,429,664 $1,428,800 $11,429,664 $68,600 $11,429,664 $278,500 $0 $0
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3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 80115536 CAICEDO CAICEDO LUIS ALFONSO INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 73163 21 BOGOTA-BOGOTA D.E. 8142543 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-12 2025-12 2058533920 9497485587 | 2026/01/13 2026/01/05 [ BANCO DAVIVIENDA 0 $3,719,100

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $1,943,200 S0 S0 $1,943,200
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $1,943,200 $0 S0 $1,943,200
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $278,500 $0 $0 $278,500
SEGUROS BOLIVAR 14-7 860,002,503 2 1 $278,500 $0 $0 $278,500
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $68,600 $0 $0 $68,600
COLSUBSIDIO CCF22 860,007,336 1 1 $68,600 $0 $0 368,600
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $1,428,800 $0 $0 $1,428,800
EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPS010 800,088,702 2 1 $1,428,800 $0 $0 $1,428,800

1 $3,719,100 $0 $0 $3,719,100

Pagina 2 de 2 2026/01/04 06:37 PM



