' 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: NIXON CALAMBAS CC: 76320517

CORREO ELECTRONICO: NIXONCALAMBAS@GMAIL.COM TELEFONO: 3007863927

DIRECCION DOMICILIO: CL 24C 84 86 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 488437901306

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 1066 2025 $ 7.663.307
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,
/ NIXON CALAMBAS
g

PS 1066_2025_EOEOSF

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

NIXON CALAMBAS
CC: 76320517
CEL: 3007863927




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

NIXON CALAMBAS

CONC.CN° 76.320.517
OBJETO DEL CONTRATO: | PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO FISIATRA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES
' EN LA DIRECCION DE AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTEE.SE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES ONAL ES No. PS 1066 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/01/01
VALOR INICIAL DEL
ey $ 280.000.000 | No. HORAS EJECUTADAS 83
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 928.000.000| $ 7.663.307
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO TRECE (13) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:  |HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: GLORIA MARITZA PINILLA PINILLA

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)

1 Realice las actividades y procedimientos diagnosticos y terapéuticos sefidlados para €l mangjo de patologias establecidos dentro del plan de
atencion de su especialidad.

2 Lleve registro de la atencién de los procedimientos, actividades e intervenciones, asi como mantener actualizados los informes estadisticos
definidos por la normatividad vigente y todos agquellos registros necesarios para €l cumplimiento de los procesos de costos y facturacion

3 Cumpli con las exigencias legales y éticas para el mangjo adecuado de la historia clinica.

4 Participe en la programacién de actividades del area.

5 Reporte los eventos de notificacion obligatoria con |a oportunidad establecida en la normatividad vigente.

6 Realice resimenes de historia clinica, epicrisis u otros documentos asistenciales 0 administrativos segin se requiera.

7 Notifique los sucesos de calidad que se presenten en el servicio, participar en los andlisis a los que sea convocado e implementar las acciones de
mejora definidas para el servicio.

8 Imparti instrucciones a equipo de salud sobre los procedimientos ordenados al paciente.

9 Diligencie en forma adecuada | os formatos o instrumentos propios de su actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad.

10 Diligencie el consentimiento informado acorde con la atencién brindada.

11 Practique el seguimiento y control a pacientes en |os que se requiera su participacion.

12 REALIZO 83 HORAS EN EL MES DE ENERO 2026, FISIATRIA Y REHABILITACION CARDIACA. PROMEDIO 57 CONSULTAS Y 108
CUPOS DE REHABILITACION CARDIACA

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 para la 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 al 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, 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° 27151963 OPERADOR: MI PLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO | ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO




SALUD: SANITAS 2026/01/15 $ 3.272.900
PENSION: COLPENSIONES 2026/01/15 $ 4.608.400
RIESGOS LABORALES: SEGUROSBOLIVAR 2026/01/15 $ 637.900
OTRO

TOTAL PAGADO $ 8519.200

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 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 reguiera como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evidencias fotogréficas y/o documental es que soporten |as actividades realizadas en el periodo correspondiente

)
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P
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NIXON CALAMBAS
CC: 76320517

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
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FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS | oo == 5 T A PINILLA

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO

SUPERVISOR DEL CONTRATO




NIXON CALAMBAS -

NIT: 76320517-5

Régimen: No responsable de IVA

Persona Natural

CL 24 C 8486 IN 1 AP 502 CON BOSQUES DE MODELIA, Bogota D.C., Bogota, Colombia, CP 110111
Tel. 3007863927

Email. nixoncalambas@gmail.com

Actividaes Economicas 8621 - 0090

Autorizacion factura electronica de venta No. 18764100304550 valida desde 2025-10-20 hasta 2026-04-20 rango
desde ELEC847 hasta ELEC900.

e Y s A
Nombre o0 Razén SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
Social: CENTRO ORIENTE ESE ,
Nom. Comercial: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD \F/EERRA ELECTRONICA DE ELEC861
CENTRO ORIENTE ESE .

NIT : 900959051-7 MONEDA: COP Colombia, Pesos
Direccién: DIAGONAL 34 NO 5-43, Bogota, D.C., Bogota, Colombia HORA EMISION: 09:45:10-05:00
Teléfono: 3282828 FECHA FIRMADO: 29/01/2026 09:45:11
Email: contabilidad7@subredcentrooriente.gov.co .

FECHA DE EMISION FECHA DE VENCIMIENTO
Forma de Pago: Crédito = —
Medio de Pago: Transferencia Crédito Bancario DIA MES ANO DIA MES ANO
Fecha de Pago: 10/02/2026 29 01 2026 10 02 2026
Total de Lineas: 1

( . ] IMPUESTOS )
# DI DESCRIPCION M ANTIDAD | PRECIO U. DCTO. TOTAL
CcODIGO SCRIPCIO U C clou o Toeo VALT WoNTO CTO 0
1 001 HONORARIOS MEDICOS C62 1,00 $7.663.307,00 0,00 $7.663.307,00
PRESTACION DE SERVICIOS COMO
MEDICO

ESPECIALISTA MEDICINA FISICA Y
REHABILITACION MES DE ENERO 2026

HORAS
\ J
Notas: .
PRESTACION DE SERVICIOS COMO MEDICO ESPECIALISTA MEDICINA FISICA Y REHABILITACION MES DE ENERO 2026 Subtotal: $7.663.307,00
HORAS
Cargos: $0.00
Descuento: $0.00
SON: (siete millones seiscientos sesenta y tres mil trescientos siete pesos )
CUFE: che9547eb5d35e58ae38bab918b894233c706c4e35f9da29bf9afbb888f8695ae2af145f01aa01b93ca66268627f584d Total: $7.663.307,00

\ J

Firma Digital: psK2F/YaJSskgDrRGmKRsiOdZcckp1NxebUwiRtLDzgJqoftf2rfExPIzOAaUacl c9Q190kGAFT0J3jzCwgNLLi61dmdPKuvnKDqt5jplsgjlZEjcw
UvpMdozFQ3Q195 410N4d7KIMsfYmpgbxXMSa4Zzi5def4iWZNKIX7xBioWcqzZ8uOT5cU/q/if+/1JiK s+KkwHUbcSPr5qexCC6nivY1PC1z1FuHygu
RBnJIx0ZbDLBmjdulVjDgZI3c2tV2S 40d4Yr4BihG8TOCVT8NLAYZKmY4pFGZTolNC6AH/dS1SCWRtK7d8GZDydGOwWVOBt PSEJr94IsVNAVRP7ARKa

Esta factura es un titulo valor de acuerdo al art. 774 del C.C. y una vez aceptada declara haber recibido los bienes y servicios
a satisfaccion.

Representacién Gréfica de la Factura de Venta Electronica.

Software:e-Factura Proveedor tecnolégico: cadena. witssogs0s340 PLATAFORMA: Facturatech Nit. 901.143.311-8 @ facturatech
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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 76320517 NIXON CALAMBAS cra 1%‘?]3;;' 60 4043241 nixoncalambas@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - 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 ! 15/01/2026 27151963 $8.519.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre 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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 3.256.900 0 0 0 8 16.000 0 3.272.900 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 4.168.800, 0 0 130.300 286.700 8 20.400 2.200 4.608.400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre 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
14-7 Seguros Bolivar S.A. 860002503-2 634.700 634.700 8 3.200 637.900 6.347 637.900 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 3.256.900 3.272.900
0 8 [ 0 [ [ ) Pension 1 4.585.800 4.608.400
ICBF Riesgos Laborales 1 634.700 637.900
) 8 [ 0 [ [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 8.477.400 8.519.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ARNO)
cc 76320517 NIXON CALAMBAS cra 12)?];‘;;' 60 4043241 nixoncalambas@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE . PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-12 2025-12 ! 15/01/2026 27151963 $8.519.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
2lg]|8 . H é [RIED Fondo ;‘:
) No. de 5| 825 3] elalelelsle]slslz)ul<|olels] 2 [S] cod N .. | voluntari | votuntario | pensional . Icotizacion /| cod. & . | codigo Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
8 HHH & solidaridad 3
© o
1 |cc| 76320817 CALAMBAS NIXON sof o N 2524 | 2005487 | 4 168800 0 0 130300 286.700 epsoos | 2005487 | 3056000 | 147 | 2005487 3 | 634700 0 0 0 0 0 0 0

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