Secre! Salud
'. Subred Integrada de Servicios de Salud

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

’ ' Centro Oriente ESE. Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31-03-2026)

NOMBRES Y APELLIDOS: ANDRES FELIPE CUERVO SAMACA CC: 1020739735

CORREO ELECTRONICO: ANFECUSA@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3105859428

DIRECCION DOMICILIO: KR 54A 169 71 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA S.A. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 009100690867

DATOS DEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N° DEL CONTRATO: PS 2031 2026 $ 7.528.170
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2026/02/01 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/05/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2026/03/01 AL 2026/03/31

/4
@ANDRES FELIPE CUERVO SAMACA
PS_2031_2026_2D30D1

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
ANDRES FELIPE CUERVO SAMACA

CC: 1020739735
CEL: 3105859428




1 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO:
'. e 8 St APOYO - GESTION DE CONTRATACION AP-.Igzl‘-Oﬂ
Nowt mape e Yervem e ek FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL VE! N: 2
(ot Oreme £SE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025.06.09
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y
ANDRES FELIPE CUERVO SAMACA
CONC.CN°| 1020.739.735
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO MEDICO (A) ESPECIALISTA MEDICINA INTERNA PARA DESARROLLAR
* | ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES No. PS 2031 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/02/01
VALOR INICIAL DEL
CONTRATO S 30.884.800 | No. HORAS EJECUTADAS 78
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO S 30 884 800 s 7528.170
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO CUATRO ( 4 ) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: CENTRO DE SALUD OLAYA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ELIZABETH COY JIMENEZ

ILACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

- {Deben ser cobverentes com las oblignciones expecificas del contrute realizadas durante of mes)

1 Realizo 78 horas al mes en consulla externa durante Marza/ 2026, para un promedio de 234 cupos de consulta

2 Se Realizo las activadades y procedimientos diagnasticos y lerapéuticos sefialados para el manejo de patologia establecidos dentro del plan de
alencadn de su especialidad

Se Llevo registro de la atencién de los procedimientos, actividades e inlervenciones, asi como se mantuvo actualizados los nformes estadisticos
definidos por la normatividad vigente y todos aquellos registros necesanos para el cumplimiento de los procesos

Se cumplieron a cabalidad las exigencias legales y éticas para el manejo adecuado de la historia clinica

Se Participo en la programacin de actividades del drea

Se realizaron resdmenes de historia clinica, epicrisis u olros documentos asistenciales o administrativos segin fue necesario

Se Notifsicaron los sucesos de calidad que se presentaron en el servicio y se participé en los andlisis que fueron convocados. Asi mismo se
implementaron las acciones de mejora deflinidas para el servicio

4
5
6 Se Reportaron los eventos de notificacién obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vigente
7
]
9

Se imparti6 instrucciones al equipo de salud sobee los procedimientos ordenados al paciente

10| Se Diligencio en forma adecuada Jos formatos e instrumentos propsos de su actuar con critenios de legibilidad, oportunidad e integridad

HI. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ELFAGQ RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
(El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato ke
2 sean descostados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucidn de X

actividades?

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

4 {Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y x
de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027

s {Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta carrespondiente al mes objeto de x
cobro?

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la dlausula "Forma de Pago, CERTIFICQ <l cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el
pago correspondiente al periodo del (2026-03.01) AL (2026.03-31)

1V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N® 9500613219 OPERADOR: | APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SURA 0260227 S 2000200
PENSION: COLPENSIONES 0260227 S 2.720.400
RIESGOS LABORALES: SURA 0260227 §  389.800




OTRO | [

TOTAL PAGADO § 5110400
V.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
|- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del perfodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de la Segundad Social donde el ihe se calculo sobre el 40% de las ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin
que en ningun caso el IBC sea menor a | SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspoadiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al sefialado contrato.
VII. ANEXOS
(Cuando se¢ requiera como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evidencias fotogrificas y'o documentales que soporten las actividades realieadass en ol periodo correspondsente

/ ANDRES FELIPE CUERVO SAMACA
PS_2031_2026_2D300D)

ANDRES FELIPE CUERVO SAMACA
CC: 1020739735

NOMBERE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

/| ELIZABETH COY JIMENEZ

PS_2025_2026_2D30ND)
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS -
Q ELIZABETH COY JIMENEZ
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO
SUPERVISOR DEL CONTRATO
aportes Planilla Resumen
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad- Teléfono SENA e ICBF
€C 1020739735 CUERVO SAMACA ANDRES FELIPE INDEPENDIENTE PRINCIPAL CraSiA#169-71 Britalla | BOGOTA-BOGOTA D.E. 4740676 No
Norte
DATOS ES DE LA LIQUI
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension | Salud Pago | Planilla Planilla Limite [ Pago Banco | piasmora | Valor
2026-02 |205.02 96443232 | 9500613219 ' 2026/03/09 | 2026/02/27 | BANCO DAVIVIENDA | of $5,110,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | identificacién | Nombre Joiss| 18c aporte  [codigol oas| 18c aporte | codigo|oias | 18c aporte [odiofolas| e |Tasfa| apote [ons| mc Aporte [ Exenerado | TotalAportes
SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados) $16,000,905  $2,720,400 $16,000,905  $2,000,200 $16,000,905 $389,800 $0 $5,110,400
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $16,000,905] $2,720,400) $16,000,905( $2,000,200 5o 5o $16,000,505] $399,800) 5o 50 $5,110,400
Gudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afifados) $16,000,905| ~$2,720,400] $16,000,905| $2,000,200] s 5ol $16,000,505] $349,800] s 50| $5,110,400
1 |cc lum'mns runvomnus I I I I | l | | lnl | I | I | I I 514 | 30 | s16,000908  52,720,e00fepsoro] 30 | s16,000,505 52,000,200 o sl sof 1411 30 | 516,000,905 2.426x] 5209800 0 3o s Mo $5,110,400
[Total  Afiliados( 1) §16,000,905| 52,720,400} $16,000,505 52,000, 5ol 516,000,905 5189, 800 s $5,110,400
aportes Planilla Resumen
enlinea
RESUMEN DE PAGO
CODIGO VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $2,720,400 S0 $0 $2,720,400
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $2,720,400 S0 S0 $2,720,400
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $389,800 S0 $0 $389,800
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $389,800 S0 $0 $389,800
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $2,000,200 S0 $0 $2,000,200
EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPS010 800,088,702 2 1 $2,000,200 S0 $0 $2,000,200

TOTAL 1 $5,110,400 $0 S0 $5,110,400



ANDRES FELIPE CUERVO SAMACA

NIT: 10207349735
"\ "~ Régimen: No responsable de IVA
| o Persona Natural
Direccion: CR 55A169A 10, BOGOTA, D.C., Bogota, Colombia
Tel. 3105859428
| Email. anfecusa@hotmail.com
AAOAZHGEEN FRciurs electrdnica de venta No: 18764073650701 vilides deade 2024-06-25 hasta 2026-06-25 rango

desde FACES0T hasta FACE1000

) ' Vi VENTA FACE737
Nombra/Razén Social: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD m Y
NIT: 4900959051-7 _MONEDA; COPPesocolombiano
Direccién: DG 34 5 43, BOGOTA, D.C,, Bogotd, Colombia HORA EMISION: 22:33:34-05:00
Tedéfono: 6013282828 FECHA FIRMADO: 23/03/2026 17:33:35
Email:
secapclonfachurassenvicios@eubredcanireorients.go FECHA DE EMISION: FECHA DE VENCIMIENTO:
depege: Contado | %|§ | h‘éEE | Egg II pia | mes 1 ang |
Medio de pago: Transferencia Débito Bancana
Total de Lineas: 1 )
( IMPUESTOS A
" cODIGO DESCRIPCION UM | CANTIDAD | PRECIOU, | DCTO. TOTAL
NOM, | %o VAL MONTO
1 737 MEDICINA INTERNA wsD 78,00 $96.51500 $00.0 $7.528.170,00
HONORARIOS ESPECIALISTA
EN MEDICINA INTERNA EN EL
MES DE MARZO/2026 ASI:
( UNIDAD DE SERVICIOS DE
SALUD OLAYA (CAPS) ) TOTAL
HORAS 78 (SETENTA Y OCHO )
VALOR TOTAL: $7.528.170
PESOS M/CTE SIRVASE
CONSIGNAR A LA CUENTA DE
AHORROS N 009100690867
BANCO DAVIVIENDA
- J
[ Notas: Subtotat $7.528.170,00 )
Cargos: $0,00
SON: (skete milones quinientos veintelocho mil clento setenta pesos cero centavos) - 30,00
CUFE: 087238048559a240d44be2dade0aaces@502b51 71220747606a20654 724801 8fhafh 3413395005471 7c 732488a7b5
Totat $7.528.170,00
(. /

Firma Digitat: XCXaLASCE mISoWiKaehqthLpaDONGQpeftmeGGMAZIE! 51+FMXPRVUYMKQDds6M
ME2vJ 21 WeS 04/ DEtOMEpe+ Phm TNISZeg ) 2uls0sdo Oy 9o B8 I Ty 2uxTp T Ope
SONWsBbUUGOgbIhLMSZ Je2Bj08S iS00 Moz 2 OApX EE4hTELE IchRPyF
YBGACUIRVSPZIrmcbik O 7o/ ockrIgo AW SHgWUWXKKs 22 Prchkw vl SakGU

S TETI96/MCWChKLRWTVEQKDREEQKybiIC 4o YBPIS g | K2 TAD IPGMOm

BL7+axSUSLWMF SKaxdgigs=

Esta factura o3 un tido valor de acuerdo o art. 774 del C.C. y una vez da declara haber rechido los bienes y senicios a satsfaccién.

Representacion Grdfica de la Factura de Venta Electrénica,

Software eFactura Proveedor tecnologico: cadona. N 840, 990.4 14 0 PLATAFORMA: Facturatech Ni. 901.143.311-8 @ tochurctech






