' 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-IA-FT-014

VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31-01-2026)

NOMBRESY APELLIDOS: ANDRESAUGUSTO DIAZ CELY CC: 80852320

CORREO ELECTRONICO: ADDCELY@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3164134860

DIRECCION DOMICILIO: CL 54 SUR 3472 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: [ AHORROS N° CUENTA: 40072160675

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 1738 2025 $ 4.140.000
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 AUGUSTO DIAZ CELY
g

PS 1738 2025 _E076DF

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

ANDRESAUGUSTO DIAZ CELY
CC: 80852320
CEL: 3164134860




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

ANDRES AUGUSTO DIAZ CELY

CONC.CN° 80.852.320
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONAL ES 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 1738 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/01/01
VALOR INICIAL DEL
ey $ 22.080.000 | No. HORAS EJECUTADAS 36
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 100.280.000| $ 4.140.000
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO UNO (1) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:  |HOSPITAL SANTA CLARA
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° 2395138 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: NUEVA EPS 2026/01/06 $ 1.639.100
PENSION: PORVENIR 2026/01/06 $ 2.229.300
RIESGOS LABORALES: SURA 2026/01/06 $ 0
OTRO

TOTAL PAGADO $ 3.868.400




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

5%
ANDRES AUGUSTO DIAZ CELY
P

PS 1738 2025 _EO76DF
ANDRESAUGUSTO DIAZ CELY
CC: 80852320

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

EI SY YANETH HENAO VILLALOBOS
7| s 1738 2025 _E076DF

DEISY YANETH HENAO VILLALOBOS

SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA

v,
/ SAUL ARDILA DURAN
P

PS 1738 2025 _EO76DF
SAUL ARDILA DURAN
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




ANDRES AUGUSTO DIAZ CELY

NIT: 80852320-9

Régimen: No responsable de IVA

Persona Natural

CL 54 SUR 34 72 BRR SAN VICENTE FERRER, Bogota D.C., Bogot4, Colombia
Tel. 3164134860

Email. aadcely@hotmail.com

Autorizacion factura electrénica de venta No. 18764103363011 valida desde 2025-12-18 hasta 2026-06-18 rango
desde FE125 hasta FE1000.

REGIMEN SIMPLE DE TRIBUTACION

s N e 2
Nombre o Raz6n SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD ,
Social: CENTRO ORIENTE E.S.E. FACTURA ELECTRONICA DE FE128
VENTA :
NIT : 900959051-7 — -
Direccién: DG 34 5 43, Bogota, D.C., Bogota, Colombia MONEDA: _ COP Colombia, Pesos
Teléfono: 3023348034 HORA EMISION: 10:22:20-05:00
Email: apoyocxsubredco@gmai|_c0m FECHA FIRMADO: 30/01/2026 10:22:22
Forma de Pago: Crédito FECHA DE EMISION FECHA DE VENCIMIENTO
Medio de Pago: Transferencia Crédito — —
Fecha de Pago: 28/02/2026 DIA MES ANO DIA MES ANO
. . 30 01 2026 28 02 2026
Total de Lineas: 1
| 7/ | J
( ] ] IMPUESTOS )
# CODIGO DESCRIPCION umM CANTIDAD PRECIO U. Nom. 1% o VAL MONTO DCTO. TOTAL
1 001 Servicios de Anestesia WSD 1,00 $4.140.000,00 0,00 $4.140.000,00

Honorarios Médicos

. J
Notas: Subtotal: $4.140.000,00
Cargos: $0.00
SON: (cuatro millones ciento cuarenta mil pesos ) Descuento: $0.00
CUFE: 225178d6e3b282506910fcbe36d27{19481ee844eb93abf7d435842c0e45fc81e6f43f9d0eccO0a3e953dcl7ceeab3lac Total: $4.140.000,00

Firma Digital: T/aJifxgHjywOnwPPzSWF2Yhiwj3bjkFJ1Vkps4wwQYrLLPjRRtLqaG9LrpOK8h+

OfymGVRbD/rX7UhY SQWGHfprOxvVO244nXamphGw71pBN4h9ssn

yoGO+HU4YybUgm ++MZGjGw4uCaom9TQOI7aQrEjIRIfu4AFyXuLuGulgjorcifsR4rZzDSGABLmMRuf 3gzBjKiIGCAKGggKKaEWe2TKJI8UFIVDIfPYo
JFgGHf7ONOSxalGPONfbOcTv1Vmz9 0ddrCxiay+hcfX51HvQd2CAV2Xi/DI4AMXg5vRQKIDFyOouYY5kawAfaavZPigjEc k7KYiGxk0Tow+7X5CgDo

Q ==

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.

Representacion Gréafica de la Factura de Venta Electrénica.

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 80852320 ANDRES AUGUSTO DIAZ CELY C;Séssiﬁ '\“/%é‘,‘\&éz 3208276046 aadcely@hotmail.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 ! 06/01/2026 2395138 $4.187.900
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
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 1.639.100 0 0 0 0 0 0 1.639.100 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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 2.098.100 0 0 65,600 65.600 0 0 2.229.300 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
14-11 ARL SURA 890903790-5 319.500 319.500 0 0 319.500 3.195 319.500 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 1.639.100 1.639.100
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 2.229.300 2.229.300
ICBF Riesgos Laborales 1 319.500 319.500
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 4.187.900 4.187.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 80852320 ANDRES AUGUSTO DIAZ CELY C;Séssiﬁ '\“/%é‘,‘\&éz 3208276046 aadcely@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
SRS AR SUREEAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-12 2025-12 ! 06/01/2026 2395138 $4.187.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccr PARAFISCALES
BRHEHEE H gondo) Fondo i
) No. de 5| 825 3] elalelelsle]slslz)ul<|olels] 2 [S] cod . < | Voluntari | Voluntario | pensional . Icotizacion /| cod. z .| cedigo 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| soss2az0 DIAZ CELY ANDRES AUGUSTO sof o N 230201 | 1313255 | 2008100 0 0 65.600 65.600 epsoar [ 131255 | 1630100 [ 1411 [ 131255 3 | 310500 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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VER CONTRATO
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Editar
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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
1. PS 1738 2025 CUENTA COBRO 1. PS 1738 2025 CUENTA COBRO Comprador Descargar Detalle
ENERO 2025.pdf ENERO 2025.pdf
2. PS 1738 2025 CUENTA COBRO 2. PS 1738 2025 CUENTA COBRO Comprador Descargar Detalle
FEBRERO 2025.pdf FEBRERO 2025.pdf
3.PS 1738 2025 CUENTA DE 3.PS 1738 2025 CUENTA DE COBRO Comprador Descargar Detalle
COBRO MARZO 2025.pdf MARZO 2025.pdf
4. PS 1738 2025 CUENTA DE 4. PS 1738 2025 CUENTA DE COBRO Comprador Descargar Detalle
COBRO ABRIL 2025.pdf ABRIL 2025.pdf
5. PS 1738 2025 CUENTA DE 5. PS 1738 2025 CUENTA DE COBRO Comprador Descargar Detalle
COBRO MAYO 2025.pdf MAYO 2025.pdf
6. PS 1738 2025 CUENTA DE 6. PS 1738 2025 CUENTA DE COBRO Comprador Descargar Detalle
COBRO JUNIO 2025.pdf JUNIO 2025.pdf
1 PS 1738 2025 CRP-6348.pdf 1 PS 1738 2025 CRP-6348.pdf Comprador Descargar Detalle
2 PS 1738 2025 CRP-15904.pdf 2 PS 1738 2025 CRP-15904.pdf Comprador Descargar Detalle
3PS 1738 2025 CRP-18951.pdf 3 PS 1738 2025 CRP-18951.pdf Comprador Descargar Detalle
8. PS 1733 2025 CUENTADE 8. PS 1738 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
COBRO AGOSTO 2025.pdf AGOSTO 2025.pdf
9. PS 1738 2025 CUENTA DE 9. PS 1738 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
COBRO SEPTIEMBRE 2025.pdf SEPTIEMBRE 2025.pdf
10. PS 1738 2025 CUENTA DE 10. PS 1738 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
COBRO OCTUBRE 2025.pdf OCTUBRE 2025.pdf
11. PS 1738 2025 CUENTA DE 11. PS 1738 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
COBRO NOVIEMBRE 2025.pdf NOVIEMBRE 2025.pdf
7.PS 1733 2025 CUENTA DE 7. PS 1738 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
COBRO JULIO 2025 (2).pdf JULIO 2025 (2).pdf
12.PS 1738 2025 CUENTA DE 12. PS 1738 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
COBRO DICIEMBRE 2025.pdf DICIEMBRE 2025.pdf

Borrar Cargar nuevo

Cancelar

Ayuda | Espafiol (Colombia) v

<

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.14075126
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