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Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 91521458 RAMIREZ PEREIRA JORGE INDEPENDIENTE PRINCIPAL Carrera 17 # 122 - 63. Apto | BOGOTA-BOGOTA D.E. 4714986 Si
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. [ Identificacion Nombres Codigo [Dias 1BC Aporte Codigo [Dias 1BC Aporte Codigo [Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $5,375,000 $860,000 $5,375,000 $671,900 $5,375,000 $131,000

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $5,375,000 $860,000 $5,375,000 $671,900 $0 $0 $5,375,000 $131,000 $0 $0

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $5,375,000 $860,000 $5,375,000 $671,900 $0 $0 $5,375,000 $131,000 $0 $0
1 |CC |91521458 |RAMIREZ JORGE |230201 | 30 $5,375,000 $860,000 EPSO10| 30 $5,375,000 $671,900 0 $0 $0 14-11| 30 $5,375,000 $131,000 | 0 S0 $0

Total Aflliados( 1) $5,375,000 $860,000 $5,375,000 $671,900 $0 $0 $5,375,000 $131,000 $0 $0
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aportes
enlinea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-03 2026-03 103029831 9500729468 | 2026/04/16 2026/03/02 | BANCOLOMBIA 0 $1,662,900
RESUMEN DE PAGO
R O ODIGO D A ADO ALOR DADO R ALDO ALOR A PAGAR
APACIDAD
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $860,000 S0 $860,000
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $860,000 S0 $860,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $131,000 S0 $131,000
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $131,000 S0 $131,000
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $671,900 S0 $671,900
EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPS010 800,088,702 2 1 $671,900 S0 $671,900
TOTAL 1 $1,662,900 $0 $1,662,900
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JORGE RAMIREZ PEREIRA NIT 91521458-6

M p Régimen No responsable de IVA
CIRUGIA DE TORAX Resolucién DIAN N° 18764105023580
Fecha 26/01/2026 - 26/07/2026
Autorizacion de Facturacién Electrénica del JORP1291 al
JORP2000 responsabilidad O-47 Régimen Simple de
tributacion
Email: jorgeramirezpereira@gmail.com
Teléfono: 6014714986

Departamento

- N
Nombre o SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS . N . e
Razén Social: DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. NIT: 900959051 Fecha de firmado: 14/04/2026 19:15:29
. . DG 34 3 14, Bogota, D.C., Bogota, . 4 4 .
Direccion: Colombia Departamento: Bogota Teléfono: 3444484
- radicacionfacturaelectronica@subredce . . . Transferencia Débito
Email: ntrooriente.gov.co Forma de Pago: Contado Medio de pago: Bancaria
Vencimiento: del Hora emision: 19:15:28 Moneda: COP Colombia, Pesos
Total de Lineas: 1
. J

5 ) IMPUESTOS
CODIGO CANT DESCRIPCION .M. VR UNIT.

% o VAL MONTO

1 01 1,00 Eggx[f;‘gﬁl gg‘zg'RUGiA DE TORAX WSD $12.809.286,00 $12.809.286,00

Notas: . Subtotal: $12.809.286,00
Factura Abril 2026
Cargos: $0.00
) ) . ) . Descuento: $0.00
SON: (doce millones ochocientos nueve mil doscientos ochenta y seis pesos )
CUFE: 7b54ff056690257dfa4b2d047ca437c76dc7ee74e6e0b49f38d626e8ee027cdf2348355c6e6b6ad633ae48a03934h23 Total: $12.809.286,00
. J

Favor consignar en la cuenta de ahorros Davivienda 0550474700041996

Firma Digital: JOkzZtdu4xkbgT7ymTKnoovwiLsBW8YeBsUP3salrl0coiVBHgfOgwv8DIMD2D5xN vtD+vY4q/ZkPVwXjaie0/Q+S2g7pe603jgk/w2icfa7Ogak9Rb
Wz8twlolisSWHYQ Fp2f7b0aKV5Dy/RNHGPBpWsPrKZUT7AINbv/qbkp5E20InHRO4WgZIZ95XmyO0gLo bgRgcXAAIMBECZRO/HVMS5UFR9+BsgsDmzzgG
SIS8Fwh29hCaA8ZwMwe0Urv8GnEdf OVkFJI5SxtWfPwF9/YhoshQH30TNpAsRnfepo3I9BshjRHTIugnNrYNOFEwLVgEUMI IGxeC8WKeh36RCjoucn3

xQ==

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.

facturatech

Software:e-Factura Proveedor tecnolégico: cadena. witssogs0s340 PLATAFORMA: Facturatech Nit. 901.143.311-8
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' 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: (30-04-2026)

NOMBRESY APELLIDOS: JORGE RAMIREZ PEREIRA CC: 91521458

CORREO ELECTRONICO: JORGERAMIREZPEREIRA@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3175153475

DIRECCION DOMICILIO: KR 17 122 63 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: [ AHORROS N° CUENTA: 19262126211

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 1462 2026 $ 12.809.286
COBRO

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

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2026/04/01 AL 2026/04/30

=V,
i/ JORGE RAMIREZ PEREIRA
g

PS 1462_2026_65636E

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

JORGE RAMIREZ PEREIRA
CC: 91521458
CEL: 3175153475




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

JORGE RAMIREZ PEREIRA

CONC.CN° 91.521.458

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO MEDICO (A) ESPECIALISTA CIRUJANO DE TORAX PARA DESARROLLAR

" | ACTIVIDADESEN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS-MEDICINA DE LA SUBRED INTEGRADA DE

SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PROFES ONAL ES No. PS 1462 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/02/02

VALOR INICIAL DEL

ey $ 75.635.784 | No. HORASEJECUTADAS 126

VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 75.635.784| $ 12.809.286

ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO CUATRO (4) 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 profesiona en cirugia de térax realizé actividades diagndsticas y terapéuticas incluidas en €l plan de mangjo, enfocadas en patologias que
requieren intervencion quirdrgica entre el opérculo toracico y € diafragma (exceptuando corazén y grandes vasos), con ato nivel cientifico, ético
y humano. Debe brindar atencion integral, oportunay pertinente, basada en protocolos y guias, y proponer mejoras que favorezcan la calidad del
servicio. Asi mismo, debe cumplir funciones segiin las necesidades de |a Subred, garantizando cobertura, aplicacién de la lista de seguridad

1 quirdrgica, y comunicacién clara con el paciente y su familia. Es responsable del registro completo y oportuno de las atenciones, de la
confidencialidad de la informacion, del adecuado uso de recursos institucionales, y del reporte de novedades o eventos de seguridad. También se
espera su participacion en docencia, capacitacion, supervision, elaboracién de conceptos médicos, cumplimiento de normativas legales, y apoyo a
procesos de auditoria, calidad e investigacion, portando su carné institucional y manteniendo a dia sus obligaciones con €l sistema de seguridad
social.

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 (2026-04-01) AL (2026-04-30)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 9500729468 OPERADOR: APORTESEN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SURA 2026/03/02 $ 671.900
PENSION: PROTECCION 2026/03/02 $ 860.000
RIESGOS LABORALES: SURA 2026/03/02 $ 131.000
OTRO

TOTAL PAGADO $ 1.662.900




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%
JORGE RAMIREZ PEREIRA
P

PS 1462_2026_65636E
JORGE RAMIREZ PEREIRA
CC: 91521458

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

EI SY YANETH HENAO VILLALOBOS
7| Ps 1462_2026_65636E

DEISY YANETH HENAO VILLALOBOS

SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA

v,
/ SAUL ARDILA DURAN
P

PS 1462 2026_65636E
SAUL ARDILA DURAN
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




