SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE CODIGO: AP-IA-FT-014
' Secretaa d Salud APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
Subred Integrada de Servicios de Salud FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2025-06-09
L. ; Y DE APOYO A LA GESTION
Centro Oriente E.S.E.

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30-04-2026)

NOMBRESY APELLIDOS: RAFAEL LOPEZ DIAZ CC: 11317268

CORREO ELECTRONICO: RAFLD.MD@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3107645894

DIRECCION DOMICILIO: CR 23 46A 15 SUR INT 31 APT 562 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 006180447226

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO

VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE

N°DEL CONTRATO: PS 7868 2025 $ 4.342.260
COBRO
FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/11/01 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/07/31
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 2026/04/01 AL 2026/04/30

=V,
/ RAFAEL LOPEZ DIAZ
g

PS 7868 2025 000F21
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
RAFAEL LOPEZ DIAZ
CC: 11317268
CEL: 3107645894




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
L' Centro Orente ES 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

RAFAEL LOPEZ DIAZ

CONC.CN° 11.317.268
OBJETO DEL CONTRATO: | PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA
: DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.SEE. PARA EL DESARROLLO DEL CONVENIO APH
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES ONAL ES No. PS 7868 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/11/01
VALOR INICIAL DEL
ey $ 7.064.838| No. HORAS EJECUTADAS 114
VALORTOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 55.060.941 ) $ 4.342.260
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO NUEVE (9) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: DANIEL ALEXANDER HUERTAS ROJAS
ITEM II. ACTIVIDADESREALIZADASEN 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)

DESARROLLE LAS ACTIVIDADES PROGRAMADAS, SEGUN CRONOGRAMAS ESTABLECIDOS POR LA UNIDAD FUNCIONAL DE
APH CENTRO ORIENTE E.SE. PARTICIPANDO EN 12 ENTREGAS Y RECEPCION DE LA MOVIL DE ACUERDO CON LA AGENDA
DE ACTIVIDADES CONCERTADAS, REGISTRANDO LAS NOVEDADES CORRESPONDIENTES EN EL MARCO DE UNA RELACION
DE COORDINACION INHERENTE AL EJERCICIO DE UNA PROFESION LIBERAL E INDEPENDIENTE

REALICE LAS ACCIONES MEDICAS QUE REQUIRIERON LOS PACIENTES A LOS CUALES LES PRESTE SERVICIOS
ASISTENCIALES, DANDO RESPUESTA A LOS 21 DESPACHOS DEL CENTRO REGULADOR DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS
CRUE, VELANDO POR LA OPORTUNIDAD, PERTINENCIA, CONTINUIDAD, SEGURIDAD, RACIONALIZACION Y RESOLUCION
EN LA ATENCION MEDICA PREHOSPITALARIA, GARANTIZANDO EL ADECUADO DILIGENCIAMIENTO Y ENTREGA DE 12
HISTORIAS CLINICAS DEL PROGRAMA DE ATENCION PREHOSPITALARIA Y DEMAS DOCUMENTOS RELACIONADOS,
REGISTRANDO TODOS LOS 21 DESPLAZAMIENTOS REALIZADOS EN LA AMBULANCIA: 9 FALLIDOS 5-20, 0 VALORACIONES Y
12 TRASLADOS, 0 DESISTIMIENTOS, 0 EVENTOS Y DEMAS FORMATOS POR MEDIO DEL APLICATIVO DESIGNADO PARA TAL
FIN

ASISTI A LASREUNIONES Y CAPACITACIONES PROGRAMADAS POR EL REFERENTE Y/O LA INSTITUCION CUANDO FUERON
REQUERIDOS, IGUALMENTE RESPONDI Y ASISTi A LAS CITACIONES DERIVADAS DE LOS REQUERIMIENTOS DEL SDQS,
NOVEDADES ADMINISTRATIVAS Y ASISTENCIALES GENERADAS POR EL CENTRO REGULADOR DE URGENCIAS Y
EMERGENCIAS EN SALUD CRUE

TOME LAS ACCIONES PERTINENTES PARA GARANTIZAR QUE LAS REVISIONES DE LA AMBULANCIA CUMPLAN CON LOS
ESTANDARES DE HABILITACION Y DEMAS PARAMETROS NORMATIVOS DE TAL MANERA QUE SE ENCUENTREN
PERMANENTEMENTE DISPONIBLES Y LOS ELEMENTOS QUE LA COMPONEN EN CORRECTO FUNCIONAMIENTO (EQUIPOS
BIOMEDICOS, INSUMOS, DISPOSITIVOS)

GARANTICE EL CORRECTO USO, CONSERVACION Y CUSTODIA DE LOS MEDICAMENTQOS, REALIZANDO LA DIARIA GESTION
PARA EL ABASTECIMIENTO DE LA MOVIL, ASI COMO LA ROTACION DE ESTOS, CUANDO SE ENCUENTREN PROXIMOS A
VENCER, DILIGENCIANDO LA RESPECTIVA SOLICITUD POR MEDIO DE LOS FORMATOS EXISTENTES PARA CADA CASOY LA
DEVOLUCION DE MEDICAMENTOS EN FARMACIA, CADA VEZ QUE LA MOVIL QUEDE NO OPERATIVA O SE TERMINE EL
TURNO EN FORMA ANTICIPADA

PROPENDI POR LA OPERATIVIDAD DE LA MOVIL Y BUEN DESEMPENO DEL PERSONAL DURANTE LAS ACTIVIDADES
PROGRAMADASEN LA AGENDA

EJECUTE LAS DEMAS ACTIVIDADES ASIGNADAS POR EL SUPERVISOR Y QUE SEAN INHERENTES CON EL OBJETO DEL
CONTRATO Y EN EL MARCO DEL CONVENIO APH VIGENTE DENTRO DE LA AUTONOMIA E INDEPENDENCIA PARA EL
DESARROLLO DEL CONTRATO, CONTENIDAS EN EL FORMATO DE NECESIDAD DE PERSONAL QUE HACE PARTE INTEGRAL
DEL PRESENTE CONTRATO DEL CONVENIO APH

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

verificados en el informe anexoy 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, parael
pago correspondiente a periodo del (2026-04-01) AL (2026-04-30)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 75797448 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 2026/04/16 $ 237.500
PENSION: COLPENSIONES 2026/04/16 $ 304.000
RIESGOS LABORALES: SURA 2026/04/16 $ 0
OTRO

TOTAL PAGADO $ 541.500

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Queresalicé 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 el 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 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 las actividades realizadas en el periodo correspondiente

D)
/ RAFAEL LOPEZ DIAZ
P

PS 7868_2025_000F21
RAFAEL LOPEZ DIAZ
CC: 11317268

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

AN
i DANI EL ALEXANDER HUERTASROJAS
~ ps 7868 2025_000F21
DANIEL ALEXANDER HUERTASROJAS
SUPERVISOR DEL CONTRATO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO
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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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
- EXONERADO PAGO
cc 11317268 RAFAEL LOPEZ DIAZ Kr2s 467 Su 150311 7474667 flopez690327@hotmail.com PARAFISCALES Y 75797448 16/04/2026 1 0
p SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-03 2026-03 | $0 $541.500
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 upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 237.500 0 0 0 0 0 0 237.500 1
TOTALES PENSION
. Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Cslge AP Rontie inr Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i Cotizacion FSP otall=lzanan Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 304.000 0 0 0 0 0 0 304.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo 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. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora . AemilSiE s peiante=lCelCERNAY Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 1 237.500 237.500
0 | 0 | 0 | 0 | 0 Pension 1 304.000 304.000
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
0 [ [) [ 0 [ 0 [ ) ccr 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 2 541.500 541.500

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 DE LA PLANILLA

DATOS DEL APORTANTE
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO AQOCIADA NUMERO FECHA PA(EO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
N EXONERADO PAGO
cc 11317268 RAFAEL LOPEZ DIAZ Kr23 4625;22 15131 7474667 flopez690327@hotmail.com PARAFISCALES Y 75797448 16/04/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-03 2026-03 1 $0 $541.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
s = B
Tipoy ele B35 o alolalalalcl=lul<lole] | 18] cou 9 Voluntario | Voluntario p;?sr:ggal honco) @ lcotizacion /| cod g codigo 2 | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
i i g £5[3) 2 2|y e|s| 2 : 8 lc i6 6 = s 6 s
|| SHEEch AERIIRESY A ES Lz elcl51z 2 B1FIB1F 18 5 2 2 F 15 1= B B (2| are | "BCAFP | & [Cotzacion | “Adiliado | Aportante de pensional de | Cod.EPS | IBCEPS | = [Vajgrupc | ARL | 'BCARL [ 5 | g | Cotizacion | “ocp” | IBCCCF 3| “cer™ | parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
entificacion A HHH £ solidaridad | Subsistencia $
g 8 4
1 CC 11317268 LOPEZ DIAZ RAFAEL 3|0 N 25-14 1.900.000 | 30 304.000 0 0 0 0 EPS005 1.900.000 | 30 237.500 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

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




0§:compznscr miplanilla.com REPORTE RESUMEN DE PAGO

Informacion basica de la planilla

Empresa: RAFAEL LOPEZ DIAZ NIT: 11317268
Tipo Planilla: ... ! [Periodo liquidacién Pensiones: marzo 2026
Sucursal o Dependencia; | PRINCIPAL Periodo liquidacion Salud: | marzo 2026
Niamero de Radicacién: 75797448 Total a pagar: $541,500
Fecha de vencimiento: 17/04/2026 Total de empleados: . 1

Fecha de Pago: 16/04/2026 Numero de Administradoras: 2

Detalles del pago

Razdn social recaudo: Compensar OI Nit recaudo: 9998600669427
Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social Medio de Pago: Pago Electronico por PSE
Banco: BANCO DAVIVIENDA Nidmero Autorizacion: 228586756
Estado de la transaccion: Transaccion aprobada
*Namero de Valor descontado
Cadigo NIT Administradoras Num. Afiliados incapacidad por en incapacidad Total Pagado
riesgos laborales y/o licencia
25-14 900336004 Administradora Colombiana de Pensiones - 1 $0 $304,000
EPS005 800251440 Sanitas EPS 1 $0 $237,500
$541,500

*Si descont6 incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.

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



