ARIANA CAROLINA MARIANI CARRILLO
NIT 700.312.055-3

. CR 54 A 127 A 85 CONJ NIZA REAL CAN o
Espacio para 15 Factura electronica de venta
Logo Corporativo Tel: (601) 3113063162 No. ACMC 1025

Bogota - Colombia
marianiariana4@gmail.com

Fecha y hora Factura
Seiores SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Generacion 25/01/2026, 11:56
NIT 900.959.051-7 Teléfono (601) 3444484

Expedicion :
Direccién DG 34 543 Ciudad Bogoté - Colombia xpedict 25/01/2026, 11:56

Vencimiento 25/01/2026
item Descripcion Cantidad Vr. Total

SERVICIO PRESTADO COMO ANESTESIOLOGA ENERO 1A
T ENERO 31 DE 2026. 216 HORAS 216.00 24,840,000.00

Total items: 1 Total Bruto 24,840,000.00

Valor en Letras: Total a Pagar 24,840,000.00
Veinticuatro millones ochocientos cuarenta mil pesos m/cte

Forma de pago:
Crédito

Medio de pago:
Otro - Crédito - Cuota No. 001 vence el 2026-01-25 por $ 24,840,000.00

Observaciones:
CONSIGNAR AL No. 64100000847 CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA REGIMEN SIMPLE TRIBUTARIO,
FAVOR NO APLICAR RETENCION NI RETENCION ICA.

A esta factura de venta aplican las normas relativas a la letra de cambio (articulo 5 Ley 1231 de 2008). Con esta el Comprador declara haber recibido real y materialmente las
mercancias o prestacion de servicios descritos en este titulo - Valor. NGmero Autorizacion Electrénica 18764091970481 aprobado en 20250414 prefijo ACMC desde el nimero
1000 al 1050 Vigencia: 24 Meses
- Actividad Econémica 8621 Actividades de la practica médica, sin internacion Tarifa 0.966
CUFE: 065674b37ab803e3cbb7d5ee17a84d4caa2eee030d52a5292735aefd045ffe8fbb8fe65df9912ef24f2ed3e368eab1d8

SAS - Wit 000.040.145-0. Mombre Softwane: Siigo Mube. Tirmis alectrénics: ver an sl 3ML

il

Iabricante Software y Proveedor tecncldgica:
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No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
4. PS 5127 2025 CUENTA DE 4. PS 5127 2025 CUENTA DE COBRO Comprador Descargar Detalle
COBRO ABRIL 2025.pdf ABRIL 2025.pdf
PS 5127 2025 - CRP.pdf (Archivado) PS 5127 2025 - CRP.pdf Comprador Descargar Detalle
PS 5127 2025 - CRP (2).pdf PS 5127 2025 - CRP (2).pdf Comprador Descargar Detalle
N
72025 CUENTA DE 5. PS 5127 2025 CUENTA DE COBRO Comprador Descargar Detalle
IAYO 2025.pdf MAYO 2025.pdf
72025 CUENTA DE 6. PS 5127 2025 CUENTA DE COBRO Comprador Descargar Detalle
JNIO 2025..pdf JUNIO 2025..pdf
72025 CUENTA DE 7. PS 5127 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
JLIO 2025.pdf JULIO 2025.pdf
72025 CUENTA DE 8. PS 5127 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
GOSTO 2025.pdf AGOSTO 2025.pdf
2025 CRP-12887.pdf 1 PS 5127 2025 CRP-12887.pdf Comprador Descargar Detalle
2025 CRP-15303.pdf 2 PS 5127 2025 CRP-15303.pdf Comprador Descargar Detalle
2025 CRP-19106.pdf 3 PS 5127 2025 CRP-19106.pdf Comprador Descargar Detalle
72025 CUENTA DE 9. PS 5127 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
EPTIEMBRE 2025.pdf SEPTIEMBRE 2025.pdf
27 2025 CUENTA DE 10. PS 5127 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
'CTUBRE 2025.pdf OCTUBRE 2025.pdf
7 2025 CUENTA DE 11. PS 5127 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
OVIEMBRE 2025.pdf NOVIEMBRE 2025.pdf
27 2025 CUENTA DE 12. PS 5127 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
ICIEMBRE 2025.pdf DICIEMBRE 2025.pdf
Borrar Cargar nuevo

Evaluacion de la Entidad Estatal

>

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.14800825
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO PARA EL COTIZANTE CE 5399469

=60i

E‘“&\

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICEBF (REFORMA TRIBUTARIA):

MNombre 0 Razén Soclal ARIANA L'.‘.JKROLINA MARIANI CARRILLO

Tnpcr Idenlulmacnbn - GEDULA DE ExTHANJEHIA Numero de ldentificacion " 5399489

Ciudad/Municipio CUCUTA  Departamento NORTE DE SANTANDER
Direccion CUCUTA  Teléfono 5999999

Tipo Empresa PRIVADA ﬂnctwrdacl Emmurmca Comercio al por mayor de

Tipo Aportante 02-INDEPENDIENTE _Clase Aportante I-INDEPENDIENTE

Forma Presentacion UNICO

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

Nomero Pisiiis . . 4638885596 Tipo de Planilia HNDEPENOIENTES
Periodo Colizacion Otros diciembre /2025 Periodo Cotizacion Salud diciembre / 2025
Diasde Mora Db FechaPago 2026/01/13
MNumero Autorizacion 9985404521
INFORMACION BASICA
Mombres B ARIANA CAROLINA  Apellidos ) MARIANI CARRILLO
Tipo de ldanlmcan:lén . CE. Numero da Iﬁanhﬁcacmn 5399469
Tipo cotizante INDEPENDIENTE VDLUNTHFID AL Suhﬁpo Cotizante 1
Colombiano Temperalmente en el Exterior ~ NO Extranjero nio obligado a cotizar Pension NO
COTIZANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD . SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) : NO
Departamento  NORTE DE SANTAMDER  Municipio CUCUTA
Salario Basico $8.832.000 Tipo de Salario
NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TOP | TAP | COR | WSP | VST __g‘](:llﬁ\r IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
¥ ¥
APORTES REALIZADOS A SEGURIDAD SOCIAL
PENSION Admintsiradorn SN FORER
Dias - A . e— $8.692.000
Tarifa 16,000 %  Cotizacitn Obligatoria $1.413.200
FSP - Solidaridad $44.200 FSP - Subsistencia 5 44.200
Aportes Voluntarios Empleador . S0 Aportes Voluntarios Cotizante =0
Indicadador tarifa especial Normal  Total Aporte $1.501.600
SALUD ____ _Administradora EPSO0S-SANITAS S.A.
Dias } 30 BC § 8.832.000
Tarifa 12500% Cotizacion Obligatoria $ 1.104.000
Nro Incapacidad por Enf. General Valor B 50
Nro Licencia de Maternidad i _ Valor 50
Valor ADRES $0  Total Apnr‘be $ 1.104.000
RIESGOS PROFESIONALES ___Administradora 14-23-POSITIVA COMPANIA DE
Dias - B0 FA6% 000
Clase de Riesgo ) WV Tarifa B A e
Centro de Trabajo 5399460  Total Aporte 5 384.200
TOTAL PAGADO: $ 2.989.800
2026/01/13 2:49 PM USUARIO: SOI - MONITOREO_PLANILLA PAGINA 1 DE 1




' 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: ARIANA CAROLINA MARIANI CARRILLO CC: 700312053

CORREO ELECTRONICO: MARIANIARIANA4@GMAIL.COM TELEFONO: 3113063162

DIRECCION DOMICILIO: Carrera 54 A#127 A-85 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: TIPO DE CUENTA: [CORRIENTE N° CUENTA:

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 5127 2025 $ 24.840.000
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/03/26 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/01/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

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

=V,
i/ ARIANA CAROLINA MARIANI CARRILLO
g

PS 5127 2025_7A74B3

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
ARIANA CAROLINA MARIANI CARRILLO

CC: 700312053
CEL: 3113063162




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

ARIANA CAROLINA MARIANI CARRILLO

CONC.CN° 700.312.053
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO MEDICO ANESTESIOLOGO PARA
" | DESARROLLARACTIVIDADESEN 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 5127 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/03/26
VALOR INICIAL DEL
ey $ 15.732.000| No. HORAS EJECUTADAS 216
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 236.785.000 $ 24.840.000
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO ONCE (11) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:  [HOSPITAL LA VICTORIA
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 anestesia, realizd actividades y procedimientos diagndsticos y terapéuticos dentro del plan de manejo de mi especialidad,
incluyendo valoracién prequirdrgica, seleccion del tipo de anestesia segun el estado del paciente y € procedimiento, verificacion de la lista de
seguridad quirdrgica, monitoreo intraoperatorio bajo estdndares nacionales e internacionales, y seguimiento postoperatorio hasta €l egreso del
paciente, garantizando un actuar ético, cientifico y humanizado. Brindé atencion oportuna, pertinente e integral, en un entorno personalizado y

1 con enfoque en calidad, equidad y seguridad del paciente. Cumplo con el diligenciamiento de registros clinicos, record de anestesiay respeto por
los derechos del paciente y las normas éticas y legales vigentes. Participo en actividades de prevencién, mejora continua, supervision y apoyo a
procesos administrativos y técnicos, incluyendo notificacion de eventos, manejo adecuado de recursos, seguimiento clinico y colaboracién en
estudios o investigaciones relacionados con mi especialidad. Ademés, mantengo actualizados |os requisitos normativos como RETHUS, MIPRES
y RUAF, y participd activamente en las actividades institucionales programadas.

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 paralalegalizacion del mencionado contrato le

2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de eecucion de X
actividades?

3 ¢Que € contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X
verificados en el informe anexoy en el SECOP?

4 ¢Que ¢l 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 al mes objeto de X

cobro?

Teniendo en cuentalo anterior y conforme ala clausula " Forma de Pago, CERTIFICO e 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° 4638885596 OPERADOR: SOl
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 2026/01/13 $ 1.104.000
PENSION: PORVENIR 2026/01/13 $ 1.501.600
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 2026/01/13 $ 0
OTRO

TOTAL PAGADO $ 2.605.600




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

)
/
RI ANA CAROLINA MARIANI CARRILLO
P

PS 5127 2025_7A74B3
ARIANA CAROLINA MARIANI CARRILLO
CC: 700312053

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

EI SY YANETH HENAO VILLALOBOS
7| Ps 5127 2025 7A74B3

DEISY YANETH HENAO VILLALOBOS

SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA

v,
/ SAUL ARDILA DURAN
P

PS 5127 2025 7A74B3
SAUL ARDILA DURAN
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




