' 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: (31-03-2026)

NOMBRESY APELLIDOS: JOSE ESTEBAN ESTRADA PEDROZO CC: 1140828653

CORREO ELECTRONICO: DESTEBANESTRADA@OUTLOOK.COM TELEFONO: 3007544071

DIRECCION DOMICILIO: CL 56334 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BBVA COLOMBIA TIPO DE CUENTA: [ AHORROS N° CUENTA: 0461221731

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 1556 2026 $ 8.621.320
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

=V,
i/ JOSE ESTEBAN ESTRADA PEDROZO
g

PS 1556_2026_CASC80

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
JOSE ESTEBAN ESTRADA PEDROZO

CC: 1140828653
CEL: 3007544071




L

' Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE CODIGO:

ecretarta 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

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

JOSE ESTEBAN ESTRADA PEDROZO

CONC.CN° 1.140.828.653

OBJETO DEL CONTRATO: | PRESTAR SERVICIOS COMO MEDICO (A) ESPECIALISTA PEDIATRA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA
" | DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS-MEDICINA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTEE.SE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PROFES ONAL ES No. PS 1556 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/02/01

VALOR INICIAL DEL

ey $ 69.720.240 | No. HORAS EJECUTADAS 92

VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 69.720.240| $ 8.621.320

ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO CUATRO (4) MESES

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:  |HOSPITAL SANTA CLARA

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)

1. Readlizar las actividades, procedimientos diagndsticos y terapéuticos determinados dentro del plan de manejo de su especiaidad, con alto
nivel cientifico, ético y humano, garantizando una atencién oportuna, segura, empatica y centrada en el paciente, respetando su dignidad,
autonomia, creencias, valoresy necesidades biopsicosociales, procurando siempre el mejoramiento de su estado de salud y bienestar integral.

2. Brindar atencién en salud con oportunidad, integralidad, suficiencia'y pertinencia, garantizando un trato digno, respetuoso, empatico y
centrado en el pacientey su familia, en concordancia con los principios institucionales.
3. Informar de manera clara, comprensible y oportuna a paciente y su familia sobre la condicién clinica, evolucion, plan terapéutico, riesgos,

beneficios, prondstico y recomendaciones, promoviendo latoma de decisiones informadas y |a satisfaccion con la atencién recibida.

4, Respetar |os derechos del paciente, cumplir € Codigo de Etica Médica y las disposiciones legales vigentes aplicables a los servicios donde
se preste laatencién.

5. Garantizar la continuidad del proceso asistencial mediante la comunicacién efectiva de la informacion clinica relevante al equipo de salud,
asegurando que € estado del paciente, las conductas instauradas y las recomendaciones queden claramente registradas de manera completa,
oportuna, legible y veraz; asi como, las atenciones, procedimientos, intervenciones y actividades realizadas, incluyendo consentimientos
informados, reportes de estudios y demas soportes exigidos por la normatividad vigente preservando la confidencialidad y reserva de la
informacion clinicay de los registros asistenciales.

6. Contribuir en investigaciones clinicas, estudios de casos y andlisis orientados a la mejora continua de la atencién y a la resolucion de
probleméticas propias de su especiaidad. Apoyar las actividades de docencia en servicio y formacién del talento humano en salud, cuando sea
requerido.

7. Notificar oportunamente los sucesos de seguridad del paciente que se presenten durante la atencion, participando en los andlisisy en la
implementacion de acciones de mejora definidas. Asi como reportar oportunamente |os eventos de notificacion obligatoria conforme alos tiempos
y lineamientos establecidos en la normatividad vigente.

8. Apoyar las actividades relacionadas con los procesos de hahilitacion, acreditacion y mejoramiento continuo de la Subred Integrada de
Servicios de Salud.

9. Prestar |os servicios conforme ala programacion de actividades de acuerdo alas necesidades de |0s servicios concertados con la supervision
del contrato, informando oportunamente a supervisor del contrato cualquier novedad que pueda afectar e cumplimiento de las obligaciones
contractuales, facilitando la adopcion de medidas que garanticen la prestacion del servicio.

10. Contribuir con la elaboracion, actualizacidn, implementacion y/o adopcion de guias, manuales, protocolos, instructivos y procedimiento
institucionales.

11. Contribuir con la elaboracion de respuestas a quejas, requerimientos, peticiones y solicitudes relacionadas con su proceso de atencién demas
relacionados.

12. Contribuir con el proceso de respuesta relacionado con auditoria de cuentas, con € fin de prevenir glosas definitivas u objeciones.

13.  Cumplir con los compromisos adquiridos relacionados con planes de mejora, actas de compromiso y requerimientos formulados por la
supervision del contrato.

14. Asistir y participar activamente a jornadas de capacitacion, induccion, reuniones, comités y demas espacios institucionales a los que sea
convocado, relacionados con el objeto contractual.

15. Utilizar adecuadamente los equipos, elementos, instalaciones y recursos suministrados por la subred para € desarrollo de las actividades
contratadas. Responder por la reposicion o reparacion de equipos cuando el dafio sea atribuible a negligencia o uso inadecuado; gjerciendo su
custodia entendida como la responsabilidad por su cuidado, conservacion, uso adecuado control y seguridad mientras permanezca bajo su
asignacion y uso. Reportar a area correspondiente |os equipos de propiedad del contratista destinados a la atencion asistencial.




16. Acreditar inscripcién y habilitacion vigente en RETHUS, MIPRES y RUAF de acuerdo a su objeto contractual. Portar € carné institucional
durante la gjecucion de las actividades contractuales.

17. Acreditar el pago oportuno de los aportes a sistema general de seguridad social y parafiscales durante lavigencia del contrato.

18. Cumplir con las demas actividades propias del objeto contractua y aguellas asignadas por la supervision.

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 gecucién de X
actividades?
3 ¢Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X

verificados en € informe anexo y en el SECOP?

¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes a sistema de seguridad socia y
de parafiscales, tal como exige € articulo 50 de la Ley 789 de 2002?

5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de »
cobro?

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme ala clausula " Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael
pago correspondiente a periodo del (2026-03-01) AL (2026-03-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 9501042258 OPERADOR: APORTESEN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 2026/03/05 $  411.500
PENSION: PORVENIR 2026/03/05 $ 526.700
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 2026/03/05 $ 80.200
OTRO

TOTAL PAGADO $ 1.018.400

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Que redlicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cua anexo copiasimple, sin
gue en ningun caso € IBC seamenor al 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 al mes objeto de cobro .

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

VIlI. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

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

D\
i JOSE ESTEBAN ESTRADA PEDROZO
- PS 1556 2026_CA8CS80
JOSE ESTEBAN ESTRADA PEDROZO
CC: 1140828653

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

EI SY YANETH HENAO VILLALOBOS
7| s 1556 2026 CA8CS80

DEISY YANETH HENAO VILLALOBOS

SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA




AN
i XIMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA
“| ps 1556 2026 CABCE0
XIMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




aportes

Planilla Integrada

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1140828653 ESTRADA PEDROZO JOSE ESTEBAN INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 56 # 3 - 34 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-02 2026-02 116027453 9501042258 | 2026/03/12 2026/03/05 | NEQUI 0 $1,018,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES
No. |Tipo id No id Nombre Tipo Cotizante Horas Extran|Temp. Fecha’
seboradashipicfol JRL Rade‘;‘"‘ecl“’“ 1 Fecha o Fechalielinle Fecha Inicio | stn| Fechanicio | FechaFin |, | Fecha Inicio | FechaFin | | FechaInicio | Fecha Fin . | Fechanicio | Fecha Fin
Efterior ng ing ref ret € |tag(tap/itap/vsp vsp Cor| s sln ge ige ige ik} lma lma Vacy vac-Ir vac-lr B
5 e 1140828653|ESTRADA PEDROZO JOSE (Independiente 0 No No X
[ESTEBAN voluntario al
Sistema de Riesgos
Laborales

Total Afiliados(1)

Pagina 1 de 4

2026/03/05 02:45 p. m.



aportes Planilla Integrada

SALARIO PENSION SALUD
Valor Integ| Tipo de Administradora  |Dias 1BC Tarifa | Tarifa Valor Cotizacion Cotizacion Fondo Fondo Valor No Total AFP Destino |Administradora|Dias IBC Tarifa Valor Valor UPC
Fecha Inici Fecha Fi Feehainie Fecha Fi ral Salario Alto Cotizacion | Voluntaria Voluntaria Solidaridad | Subsistencia | retenido Cotizacion
ecnagnicio |prechati. - (fyy | Fecha Iniclo | FTecha Fin .., Riesgo Empleador Afiliado Pensional
vet vet irl irl w2
Pension
$1.423.500 No PPORVENIR 30] $3.291.315 16%|SIN $526.700) $0 $ 0| $0| S0 S0 $526.700) SANITAS 30 $3.291.315| 12,5% $ 411.500)
RIESGO
$ 526.700) $ 411.500|

Pagina 2 de 4 2026/03/05 02:45 p. m.



aportes
enlinea

Planilla Integrada

CCF RIESGOS PARAFISCALES
Total EPS Destino | Administradora | Dias IBC Tarifa Valor Administradora | Dias IBC Tarifa | Clase Valor Dias 1BC Tarifa Valor Tarifa Valor Tarifa Valor Tarifa Valor Exonerado
Cotizacion Riesgo | Cotizacion SENA | Cotizacion | ICBF | Cotizacion | ESAP | Cotizacion | MEN | Cotizacion | SENA e
SENA ICBF ESAP MEN ICBF
0 $ 411.500) S0 0%| $ O|POSITIVA 30| S| 2,436% 3 $ 80.200| 0) $0 0%) $0 0%| $0| 0%| 0| 0% $0| No
ICOMPANIA DE 3.291.31
ISEGUROS 5
$ 411.500| $ 0| $ 80.200 $0 $ 0| $ 0| $0|
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aportes Planilla Integrada

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1140828653 ESTRADA PEDROZO JOSE ESTEBAN INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 56 # 3 - 34 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-02 2026-02 116027453 9501042258 | 2026/03/12 2026/03/05 | NEQUI 0 $1,018,400

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $526,700 $0 Ny $526,700
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $526,700 $0 S0 $526,700
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $80,200 S0 S0 $80,200
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $80,200 $0 $0 $80,200
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $411,500 S0 $0 $411,500
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $411,500 $0 $0 $411,500

$1,018,400 $1,018,400
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Agancia Macicmal
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Busqueda Mis procesos

Escritorio = Menu = Administracion de contratos = Ver contrato

Informacion general
Condiciones
Bienes y servicios
Documentos del Proveedor
Documentos del contrato
Informacion presupuestal

7 Ejecucion del Contrato
Modificaciones del Contrato

Incumplimientos

© VORTAL 2019 Términos de uso

Menu | Ira Buscar...
Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >
VER CONTRATO

Ejecucion del Contrato

Porcentaje | ' Recepcion de articulos

Plan de Pagos

¢Se requieren emisiones de

Normativa

Si © 'No
codigos de autorizaciéon?
Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucién del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
O 1. PS 1556 2026 CUENTA DE 1. PS 1556 2026 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
COBRO FEBRERO 2026.pdf FEBRERO 2026.pdf
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Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >
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JOSE ESTEBAN
ESTRADA PEDROZO

Actividad Econdmica Principal 8621

Factura Electronica de Venta EP-135

Representacion Grafica

Habilitacion Numeracion de Facturacion Electrénica
No. 18764105745768 de 10/02/2026 - 10/08/2026 autoriza EP - 132 a EP - 100,000

No somos Gran Contribuyente Tipo de Operacién Estandar
No somos Agente Retenedor del Impuesto sobre las Ventas - IVA Fecha de Generaciéon 13/03/2026 08:52
No somos Autorretenedor del Impuesto sobre la Renta y Complementarios Fecha de Vencimiento 13/03/2026 08:52
Fecha de Validacién 13/03/2026 08:52
Forma de Pago Contado
Medio de Pago Consignacion bancaria
Moneda CcoP
DATOS DEL EMISOR DATOS DEL CLIENTE
Razon Social JOSE ESTEBAN ESTRADA PEDROZO Razon Social SUBRED INTEGRADA DE SERVICIO DE
SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
CC 1140828653 NIT 900959051
Obligacién NO APLICA Obligacién NO APLICA
. . radicacionfacturaelectronica@subredor
Email mdestebanestrada@outlook.com Email .
iente.gov.co
Teléfono 3207312262 Teléfono 3123452365
CL 60 23 92, SOLEDAD, (ATLANTICO, . .,
Direccién Fiscal o) ( Direccion Dg 34543
Ciudad, Depart. BOGOTA, D.C., BOGOTA (CO)
No REF DESCRIPCION CANT U/M PRECIO IMP SUBTOTAL TOTALITEM
1 SP PRESTACION DE SERVICIO MEDICO 92 EA $93,710.00 $8,621,320.00 $8,621,320.00

ESPECIALISTA EN PEDIAATRIA MES DE
FEBRERO 2026

Subtotal

$8,621,320.00

Total a Pagar

$8,621,320.00

Para dar cumplimiento al decreto 2231 de diciembre de 2023, me permito manifestar bajo la gravedad de juramento que Sime voy a descontar costos y
gastos procedentes a mi actividad econémica al finalizar el afio en mi declaracién de renta.

Unidades de medida: EA = cada

FIRMA EMISOR

FIRMA CLIENTE

CUFE: 7fa57392ddc0d97da09ec0c5065532d2b6282e0810f15af48d40a5aa0337094802ed56c63aad06f87c1096aecfdéd5da
Software DATAICO fabricado por Proveedor Tecnolégico DATAICO SAS 901223648
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