
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACIÓN

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTIÓN

CÓDIGO:  AP-IA-FT-014
VERSIÓN: 7 
FECHA:  2025-06-09

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30-04-2026)

NOMBRES Y APELLIDOS: ALEX MIGUEL GONZALEZ GONZALEZ CC: 80073158

CORREO ELECTRÓNICO: ALEXMI_23@HOTMAIL.COM TELÉFONO: 3142099711

DIRECCIÓN DOMICILIO: CL 23D 85B 55 CIUDAD: BOGOTA

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA S.A. TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 488418903099

DATOS DEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Nº DEL CONTRATO: PS 3661 2026
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE

COBRO
$  6.195.672

FECHA DE INICIO CONTRATO 2026/04/01 FECHA DE TERMINACIÓN CONTRATO: 2026/04/30

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 2026/04/01 AL 2026/04/30

ALEX MIGUEL GONZALEZ GONZALEZ

PS_3661_2026_8C4261_______________________________________
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

ALEX MIGUEL GONZALEZ GONZALEZ

CC: 80073158

CEL: 3142099711



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACIÓN

FORMATO  INFORME DE EJECUCIÓN Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL
CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTIÓN

CÓDIGO: 
AP-IA-FT-077
VERSIÓN: 2
FECHA:  2025-06-09

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
ALEX MIGUEL GONZALEZ GONZALEZ

CON C.C N° 80.073.158

PRESTAR SERVICIOS COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI?N DE
SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS EN SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

EBS DE MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL SEG?N RESOLUCION 711 24 04 2025.

OBJETO DEL CONTRATO: 

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES No.

PS 3661 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/04/01

VALOR INICIAL DEL
CONTRATO

$ 7.500.024 No. HORAS EJECUTADAS 152

VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO
ADICIONES: 

$ 7.500.024
VALOR DE HONORARIOS

PERÍODO A CERTIFICAR:
$ 6.195.672

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO
PRORROGAS

UN (01) MES

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SANTA CLARA

LUZ MARINA HERNANDEZ HERNANDEZNOMBRE DEL SUPERVISOR:

ITEM
II. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben ser coherentes con las obligaciones específicas del contrato realizadas durante el mes)

1. REALIZAR LA APROPIACIÓN CONCEPTUAL, TÉCNICA Y OPERATIVA DE LA RESOLUCIÓN 711 DEL 24 DE ABRIL DE 2025, LA
RESOLUCIÓN 3280 DE 2018 (RPMS), EL LINEAMIENTO TÉCNICO-OPERATIVO DE EQUIPOS BÁSICOS DE SALUD:
CONFORMACIÓN, OPERACIÓN Y SEGUIMIENTO, Y DEMÁS NORMAS QUE LAS MODIFIQUEN O COMPLEMENTEN, EN EL
MARCO DEL MODELO PREVENTIVO Y PREDICTIVO Y EL FORTALECIMIENTO DE LA ATENCIÓN PRIMARIA EN SALUD
(APS).2.PARTICIPAR DE MANERA INDELEGABLE EN CAPACITACIONES, ASISTENCIAS TÉCNICAS, COMITÉS CLÍNICOS,
REUNIONES DE SEGUIMIENTO, JORNADAS DE CAPACITACIÓN Y CONVOCATORIAS ADMINISTRATIVAS DEFINIDAS POR LA
SUBRED, DEJANDO LOS SOPORTES CORRESPONDIENTES.3.APOYAR TÉCNICA Y OPERATIVAMENTE LOS ESPACIOS
INSTITUCIONALES Y PROCESOS FORMATIVOS CUANDO SEA REQUERIDO POR LA COORDINACIÓN O SUPERVISIÓN, SIN QUE
ELLO GENERE RECONOCIMIENTO ECONÓMICO ADICIONAL DISTINTO AL PACTADO EN EL CONTRATO.4.VERIFICAR QUE
LOS USUARIOS A INTERVENIR SE ENCUENTREN CARACTERIZADOS EN EL APLICATIVO GTAPS Y REALIZAR LA ATENCIÓN
MÉDICA EN LAS MODALIDADES INTRAMURAL Y EXTRAMURAL, CONFORME A LOS LINEAMIENTOS TÉCNICOS DE LOS
EBS.5.REALIZAR LA VALORACIÓN MÉDICA INTEGRAL DE LA POBLACIÓN ASIGNADA SEGÚN EL CURSO DE VIDA,
IDENTIFICANDO, CLASIFICANDO Y PRIORIZANDO EL RIESGO EN SALUD, GARANTIZANDO LA OPORTUNIDAD DE LA
ATENCIÓN CONFORME AL NIVEL DE RIESGO IDENTIFICADO.6.EJECUTAR ATENCIONES MÉDICAS INDIVIDUALES
CONFORME A LA RESOLUCIÓN 3280 DE 2018, CUMPLIENDO LOS ESTÁNDARES DE CONSULTA AUTORIZADOS POR LAS EAPB,
CON ADECUADO DILIGENCIAMIENTO DE DIAGNÓSTICOS CIE-10.7.GARANTIZAR EL REGISTRO COMPLETO Y DE CALIDAD
DE LA HISTORIA CLÍNICA, INCLUYENDO ANAMNESIS, ANTECEDENTES, REVISIÓN POR SISTEMAS, EVALUACIÓN DE
RIESGOS, EXAMEN FÍSICO, ANÁLISIS CLÍNICO, DIAGNÓSTICO Y PLAN DE MANEJO, CONFORME AL PERFIL PROFESIONAL
MÉDICO.8.ELABORAR, CONCERTAR Y REGISTRAR EL PLAN DE CUIDADO PRIMARIO INDIVIDUAL Y FAMILIAR, DEFINIENDO
RECOMENDACIONES, COMPROMISOS Y ACCIONES SEGÚN LOS HALLAZGOS CLÍNICOS Y SOCIALES
IDENTIFICADOS.9.VERIFICAR EL CUMPLIMIENTO DE LAS ATENCIONES OBLIGATORIAS DEFINIDAS EN EL CURSO DE VIDA
DE LOS USUARIOS Y, EN CASO DE INCUMPLIMIENTO, REALIZAR LA ORDEN MÉDICA O CANALIZACIÓN
CORRESPONDIENTE.10.IDENTIFICAR Y PRIORIZAR LA CLASIFICACIÓN CLÍNICA DE LAS FAMILIAS (ALTA, MEDIA O BAJA),
CONFORME A LOS LINEAMIENTOS DEL LINEAMIENTO TÉCNICO-OPERATIVO DE EBS.11.ORDENAR EXÁMENES
DIAGNÓSTICOS DE ACUERDO CON LAS GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA VIGENTES Y ARTICULAR CON EL EQUIPO
CORRESPONDIENTE EL AGENDAMIENTO DE CITAS Y LA LECTURA DE RESULTADOS.12.PARTICIPAR EN PROCESOS DE
TELEASISTENCIA CON MÉDICO FAMILIAR, INTERNISTA O PSIQUIATRÍA DE LA SUBRED CUANDO SE REQUIERA, ESTANDO
PRESENTE CON EL USUARIO PARA FORTALECER LA RESOLUTIVIDAD CLÍNICA.13.REALIZAR CONTROLES MÉDICOS A
GESTANTES CON MORBILIDAD MATERNA EXTREMA (MME), SÍFILIS GESTACIONAL Y PACIENTES CON ENFERMEDADES
CRÓNICAS, CONFORME A LOS PROTOCOLOS Y LINEAMIENTOS VIGENTES.14.REALIZAR EL CONTROL Y SEGUIMIENTO
CLÍNICO A LA POBLACIÓN QUE SEA DESIGNADA POR LA SUPERVISIÓN DEL CONTRATO, DE MANERA INDEPENDIENTE DE
LAS METAS ESTABLECIDAS, CUANDO ASÍ SE REQUIERA POR CONDICIONES DE NECESIDAD, URGENCIA O PRIORIZACIÓN
EN SALUD, GARANTIZANDO LA ATENCIÓN OPORTUNA, EL REGISTRO COMPLETO Y CON CALIDAD DE LA INFORMACIÓN Y
LA GENERACIÓN DE LOS SOPORTES CLÍNICOS Y ADMINISTRATIVOS CORRESPONDIENTES, CONFORME A LOS
LINEAMIENTOS TÉCNICOS, NORMATIVOS Y CONTRACTUALES VIGENTES.15.REALIZAR VALORACIONES MÉDICAS
INTEGRALES EN JORNADAS DE SALUD, BRIGADAS O ACTIVIDADES COMUNITARIAS PROGRAMADAS POR LA
SUBRED.16.IDENTIFICAR OPORTUNAMENTE EVENTOS DE INTERÉS EN SALUD PÚBLICA, VIOLENCIA, CONDUCTA SUICIDA U
OTROS RIESGOS, DILIGENCIANDO Y REMITIENDO LAS FICHAS DE NOTIFICACIÓN CORRESPONDIENTES (SIVIGILA, SIVIM,



SISVECOS) DENTRO DE LOS TIEMPOS ESTABLECIDOS.17.DILIGENCIAR DE MANERA OPORTUNA, COMPLETA Y CON
CALIDAD DEL DATO LOS FORMATOS DE CANALIZACIÓN SIRC CUANDO SE IDENTIFIQUEN RIESGOS EN SALUD Y/O
SOCIALES DENTRO DE LAS 24 HORAS POSTERIORES A LA ATENCIÓN. 18.IDENTIFICAR LA POBLACIÓN SIN
ASEGURAMIENTO QUE CUMPLA CON LOS CRITERIOS PARA LA AFILIACIÓN POR OFICIO Y REMITIR, DENTRO DE LAS
PRIMERAS VEINTICUATRO (24) HORAS, LA INFORMACIÓN COMPLETA Y VERIFICADA AL EQUIPO CORRESPONDIENTE, PARA
LA GESTIÓN DE LA AFILIACIÓN A TRAVÉS DEL SISTEMA DE AFILIACIÓN TRANSACCIONAL.19.PROGRAMAR, EJECUTAR Y
REGISTRAR LOS SEGUIMIENTOS MÉDICOS SEGÚN LA CLASIFICACIÓN FAMILIAR Y EL TIPO DE FAMILIA, CONFORME A LA
PERIODICIDAD Y MODALIDAD ESTABLECIDA EN LOS LINEAMIENTOS DE EBS.20.REALIZAR Y REGISTRAR LOS TAMIZAJES,
ESCALAS E INSTRUMENTOS DEFINIDOS EN LA RESOLUCIÓN 3280 DE 2018 Y EN LOS DEMÁS LINEAMIENTOS TÉCNICOS
VIGENTES, DE ACUERDO CON SU PERFIL MÉDICO, GARANTIZANDO SU REGISTRO OPORTUNO DENTRO DE LAS PRIMERAS
VEINTICUATRO (24) HORAS POSTERIORES A LA ATENCIÓN.21.REALIZAR AUDITORÍAS CLÍNICAS SEMANALES ENTRE LOS
PROFESIONALES DE MEDICINA DEL EBS, MEDIANTE LA REVISIÓN DE HISTORIAS CLÍNICAS, CON EL FIN DE IDENTIFICAR
OPORTUNIDADES DE MEJORA EN LA CALIDAD DE LA ATENCIÓN, EL CUMPLIMIENTO NORMATIVO, EL ABORDAJE CLÍNICO
Y LA CALIDAD DEL REGISTRO, DEJANDO SOPORTES DOCUMENTALES DE LAS ACCIONES DE MEJORA.22.BRINDAR
ATENCIÓN MÉDICA INICIAL ANTE LA IDENTIFICACIÓN DE EMERGENCIAS DURANTE LAS VISITAS, ACTIVAR LA RUTA DE
ATENCIÓN CORRESPONDIENTE Y COORDINAR LA REMISIÓN CON EL CRUE, REALIZANDO EL ACOMPAÑAMIENTO CLÍNICO
HASTA LA ENTREGA AL EQUIPO DE RESPUESTA.23.REGISTRAR DE MANERA COMPLETA, VERAZ, CONSISTENTE Y CON
CALIDAD DEL DATO TODAS LAS ATENCIONES REALIZADAS EN LOS SISTEMAS DE INFORMACIÓN DEFINIDOS (GTAPS,
DINÁMICA GERENCIAL Y OTROS), DENTRO DE LAS VEINTICUATRO (24) HORAS POSTERIORES A LA ATENCIÓN.24.APOYAR
EL SEGUIMIENTO OPERATIVO DEL EQUIPO INTERDISCIPLINARIO DEL EBS, PARTICIPANDO EN LOS ESPACIOS DEFINIDOS
POR LA COORDINACIÓN Y DEJANDO LOS SOPORTES CORRESPONDIENTES.25.GESTIONAR Y FORTALECER LA
ARTICULACIÓN COMUNITARIA E INTERSECTORIAL NECESARIA PARA EL DESARROLLO DE LAS ACCIONES EN TERRITORIO,
EN COHERENCIA CON EL ENFOQUE DE ATENCIÓN PRIMARIA EN SALUD.26.ENTREGAR EN LOS TIEMPOS ESTABLECIDOS
LOS INFORMES, BASES DE DATOS Y SOPORTES REQUERIDOS, CON CRITERIOS DE OPORTUNIDAD, INTEGRIDAD Y
CALIDAD.27.RECIBIR, CUSTODIAR, UTILIZAR Y RESPONDER POR EL ADECUADO MANEJO DE LOS EQUIPOS, INSUMOS Y
DEMÁS BIENES INSTITUCIONALES ASIGNADOS PARA EL DESARROLLO DE SUS FUNCIONES, GARANTIZANDO SU
CONSERVACIÓN, USO CONFORME Y DEVOLUCIÓN EN LOS TÉRMINOS ESTABLECIDOS POR LA ENTIDAD.28.GARANTIZAR LA
DISPONIBILIDAD Y PRESENTACIÓN DE LOS INSUMOS, EQUIPOS BIOMÉDICOS, DE CÓMPUTO Y DEMÁS BIENES
INSTITUCIONALES ASIGNADOS, PARA SU REVISIÓN, CONTROL, CALIBRACIÓN Y MANTENIMIENTO PREVENTIVO, DE
ACUERDO CON LA PERIODICIDAD SEMANAL O MENSUAL DEFINIDA POR LA ENTIDAD, DEJANDO LOS SOPORTES
CORRESPONDIENTES.29.RESPONDER POR LA PÉRDIDA, DAÑO, NO RESTITUCIÓN O ENTREGA EXTEMPORÁNEA DE LOS
BIENES INSTITUCIONALES ASIGNADOS, RECONOCIENDO SU CARÁCTER DE BIENES PÚBLICOS, Y ASUMIENDO LAS
RESPONSABILIDADES ADMINISTRATIVAS, DISCIPLINARIAS, FISCALES Y LEGALES A QUE HAYA LUGAR, CONFORME A LA
NORMATIVA VIGENTE.30.EL PROFESIONAL DE MEDICINA SERÁ RESPONSABLE DE LA ELABORACIÓN, PRESENTACIÓN Y
REPORTE OPORTUNO DE LAS CUENTAS DE COBRO, ASÍ COMO DE LA SUSCRIPCIÓN, FIRMA Y GESTIÓN DEL CONTRATO Y
SUS DOCUMENTOS ASOCIADOS EN LOS APLICATIVOS INSTITUCIONALES Y EN LA PLATAFORMA SECOP, DENTRO DE LOS
PLAZOS ESTABLECIDOS POR LA ENTIDAD. EL INCUMPLIMIENTO DE ESTA OBLIGACIÓN, EN LOS TIEMPOS Y CONDICIONES
DEFINIDOS, DARÁ LUGAR A LA NO CAUSACIÓN Y, POR ENDE, AL NO RECONOCIMIENTO DEL PAGO DE HONORARIOS, SIN
PERJUICIO DE LAS DEMÁS ACCIONES ADMINISTRATIVAS A QUE HAYA LUGAR, CONFORME A LA NORMATIVA
CONTRACTUAL VIGENTE.31.GARANTIZAR EL USO RESPONSABLE, CONFIDENCIAL Y RESERVADO DE LOS ACCESOS A LOS
SISTEMAS DE INFORMACIÓN INSTITUCIONALES, REALIZANDO SU ENTREGA AL FINALIZAR EL CONTRATO.32.APOYAR LOS
PROCESOS DE MEJORAMIENTO CONTINUO DE LA CALIDAD Y LOS PLANES DERIVADOS DE LOS PROCESOS DE
HABILITACIÓN Y ACREDITACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD.33.BRINDAR SOPORTE ADMINISTRATIVO A LA SUPERVISIÓN EN
EL MARCO DE LA RESOLUCIÓN 711 DEL 24 DE ABRIL DE 2025, CUANDO SE PRESENTEN REQUERIMIENTOS, QUEJAS,
RECLAMOS, SOLICITUDES DE INFORMACIÓN O DERECHOS DE PETICIÓN, ASÍ COMO ACTUACIONES ADELANTADAS POR
LOS ENTES DE CONTROL, OTRAS DEPENDENCIAS DE LA SUBRED, LA SECRETARÍA DISTRITAL DE SALUD O EL MINISTERIO
DE SALUD Y PROTECCIÓN SOCIAL, INCLUIDOS AQUELLOS PRESENTADOS POR LOS USUARIOS. LO ANTERIOR,
GARANTIZANDO LA ELABORACIÓN, ORGANIZACIÓN, ENTREGA Y REGISTRO OPORTUNO DE LOS SOPORTES REQUERIDOS,
ASÍ COMO EL REGISTRO DE LA INFORMACIÓN CON OPORTUNIDAD, INTEGRIDAD Y CALIDAD, CONFORME A LOS
LINEAMIENTOS TÉCNICOS Y NORMATIVOS VIGENTES.34.GARANTIZAR EL REGISTRO COMPLETO, OPORTUNO Y CON
CALIDAD DE LA INFORMACIÓN DE LAS ATENCIONES REALIZADAS EN LOS APLICATIVOS Y SISTEMAS DE INFORMACIÓN
ESTABLECIDOS DENTRO DE LAS PRIMERAS VEINTICUATRO (24) HORAS POSTERIORES A LA ATENCIÓN. EL
INCUMPLIMIENTO DE ESTA OBLIGACIÓN IMPEDIRÁ LA PROGRAMACIÓN Y CONTINUIDAD DE NUEVAS ATENCIONES A
USUARIOS, HASTA TANTO SE GARANTICE EL REGISTRO TOTAL DE LAS ATENCIONES PREVIAMENTE REALIZADAS, SIN
PERJUICIO DE LAS DEMÁS ACCIONES ADMINISTRATIVAS Y CONTRACTUALES A QUE HAYA LUGAR.35.EJECUTAR TODAS
LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS EN EL MARCO DEL MODELO PREVENTIVO Y PREDICTIVO Y DEL FORTALECIMIENTO DE LA
ATENCIÓN PRIMARIA EN SALUD (APS), GARANTIZANDO EL CUMPLIMIENTO DE LAS METAS E INDICADORES DEFINIDOS, EL
REGISTRO OPORTUNO Y CON CALIDAD DE LA INFORMACIÓN EN LOS SISTEMAS ESTABLECIDOS Y LA PARTICIPACIÓN
OBLIGATORIA EN LOS ESPACIOS DE PLANEACIÓN, SEGUIMIENTO Y CAPACITACIÓN. EL RECONOCIMIENTO Y PAGO DE
HONORARIOS ESTARÁ CONDICIONADO AL CUMPLIMIENTO INTEGRAL DE ESTOS CRITERIOS, Y TODOS LOS PRODUCTOS,
REGISTROS Y SOPORTES ESTARÁN SUJETOS A VERIFICACIÓN, VALIDACIÓN Y AUDITORÍA POR PARTE DEL EQUIPO
DINAMIZADOR, LOS LÍDERES O LA COORDINACIÓN, SEGÚN CORRESPONDA.36.APOYAR TÉCNICA Y OPERATIVAMENTE LOS
ESPACIOS DE CAPACITACIÓN, COMITÉS Y DEMÁS INSTANCIAS INSTITUCIONALES A LOS QUE SEA CONVOCADO,
MEDIANTE LA PLANEACIÓN, ELABORACIÓN, DESARROLLO Y SOCIALIZACIÓN DE CONTENIDOS Y CAPACITACIONES
ACORDES CON SU PERFIL PROFESIONAL DE MEDICINA, CUANDO ASÍ SE REQUIERA. ESTAS ACTIVIDADES HACEN PARTE



INTEGRAL DE LAS OBLIGACIONES CONTRACTUALES DEL PROFESIONAL MÉDICO Y, POR TANTO, NO GENERARÁN EL
RECONOCIMIENTO DE HONORARIOS ADICIONALES, DISTINTOS A LOS ESTABLECIDOS EN EL CONTRATO.36.DEBERÁ
REALIZAR LAS DEMÁS ACTIVIDADES INHERENTES AL OBJETO CONTRACTUAL QUE LE SEAN ASIGNADAS POR EL
SUPERVISOR DEL CONTRATO, CONFORME A LA RESOLUCIÓN 711 DEL 24 DE ABRIL DE 2025 Y AL LINEAMIENTO
TÉCNICO-OPERATIVO DE EQUIPOS BÁSICOS DE SALUD: CONFORMACIÓN, OPERACIÓN Y SEGUIMIENTO, ACTIVIDADES QUE
SERÁN OBJETO DE VERIFICACIÓN Y VALIDACIÓN PARA EL RECONOCIMIENTO DEL PAGO DE HONORARIOS

1

III. 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 SI NO

1 ¿El contrato se encuentra debidamente legalizado?  X 

2

¿El contratista autorizó que los impuestos que debe cancelar para la legalización del mencionado contrato le

sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaración del informe de ejecución de

actividades?

 X 

3
¿Que el contratista presentó satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser

verificados en el informe anexo y en el SECOP?
 X 

4
¿Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y

de parafiscales, tal como exige el artículo 50 de la Ley 789 de 2002?
 X 

5
¿Que adjunto evidencia del cargue  en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de

cobro?
 X 

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO  el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el 

pago correspondiente al periodo del  (2026-04-01) AL (2026-04-30)

IV. INFORMACIÓN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: N° OPERADOR:

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: COMPENSAR $     0

PENSIÓN: SKANDIA $     0

RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR $     0

OTRO

TOTAL PAGADO $     0

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del período de cobro.
2.- Que realicé 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 copia simple, sin
que en ningun caso el IBC sea menor a 1 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 correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasión al señalado contrato.

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

Anexar evidencias fotográficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el período correspondiente

ALEX MIGUEL GONZALEZ GONZALEZ

PS_3661_2026_8C4261_______________________________________
ALEX MIGUEL GONZALEZ GONZALEZ

CC: 80073158

 

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

LUZ MARINA HERNANDEZ HERNANDEZ

PS_3661_2026_8C4261_______________________________________
LUZ MARINA HERNANDEZ HERNANDEZ

SUPERVISOR DEL CONTRATO 

 

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO



EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR 

COMPENSAR

NIT 860.066.942-7 

CERTIFICA QUE

Que el(la) señor(a) ALEX MIGUEL GONZALEZ GONZALEZ identificado(a) con Cedula Ciudadania 

80073158, se encuentra  AFILIADO en el Plan  de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar  

como cotizante Independiente contrato de prestaci??n según información contenida a la fecha en 

nuestra base de datos.

Fecha Afiliación Fecha Retiro

20250601 VIGENTE

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 8 días del mes de Marzo de 

2.026

Observaciones:

Con destino a:

SUBRED CENTRO ORIENTE

Información sujeta a verificación por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaración con gusto será 

atendida en la línea (601) 4441234 - Documento no válido como autorización de traslado ni aclaración de 

multiafiliación en el SGSSS..

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elaboró: Lina Chat Bot                               CER-AFI 31784167
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LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPAÑÍA DE SEGUROS BOLÍVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

La empresa
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Identificada con NT No. 900959051

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral según lo dispuesto en la Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales número 1505666909410, a
partir del 01 de Agosto del año 2016.

La(s) persona(s) que se relaciona(n) a continuación se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente
manera:     

TIPO DE
IDENTIFICACIÓN

NÚMERO DE
IDENTIFICACIÓN NOMBRE DEL EMPLEADO CENTRO DE

TRABAJO CLASE TASA FECHA INICIO
COBERTURA

FECHA DE
RETIRO

TIPO
COTIZANTE

ESTADO

CC 80073158 ALEX MIGUEL GONZALEZ
GONZALEZ 30 - RIESGO 3 3 2.436% 01/06/2025 31/12/2026

IND CONTRATO
PRESTACION DE
SERVICIOS
MAYOR A 1MES

ACTIVO

Co
m

pa
ñí

a 
de

 S
eg

ur
os

 B
ol

ív
ar

 S
.A

.
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Se expide a solicitud del interesado el 28 de Abril del año 2026.

                                                                         
                                                                         Firma Representante Legal



Skandia Fiduciaria S.A. asume exclusivamente la responsabilidad del cumplimiento de las obligaciones relacionadas con el presente 
contrato frente al consumidor financiero. 

Skandia Pensiones y Cesantías S.A. con Nit. 800.148.514-2 como administradora 
Skandia Fondo de Pensiones Obligatorias 

Certifica 

A quien interese 

Que ALEX MIGUEL GONZALEZ GONZALEZ identificado con cédula de ciudadanía 
número 80073158 se encuentra afiliado(a) a SKANDIA FONDO DE PENSIONES 
OBLIGATORIAS bajo la afiliación número 700001717628 , vigente desde el 1 de Agosto 
de 2022 . 

  

La anterior certificación se expide por solicitud del afiliado en Bogotá el 7 de Marzo de 
2026. 

Atentamente, 

WALTER VALENZUELA CALDERON 
Director de Servicio al Cliente 

0-20260307-23:02-27620173 



CERTIFICADO
BOGOTA, D.C.,
BOGOTA, D.C.,

07/03/2026

COLOMBIA,
Subred Centro Oriente

Por medio de la presente hacemos constar que el señor ALEX MIGUEL GONZALEZ
GONZALEZ  con Cédula de Ciudadanía número 80073158

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS
Número 0550488418903099
Fecha de apertura 28/01/2021

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA



      TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 0 0 0 0

ICBF

0 0 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 1 309.800 309.800

Pensión 1 396.600 396.600

Riesgos Laborales 1 60.400 60.400

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 766.800 766.800

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora Valor Mora Valor Mora UPC Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 309.800 0 0 0 0 0 0 309.800 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

230901 Skandia Pensiones Obligatorias 800253055-2 396.600 0 0 0 0 0 0 396.600 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-7 Seguros Bolivar S.A. 860002503-2 60.400 60.400 0 0 60.400 604 60.400 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 80073158 ALEX MIGUEL GONZALEZ 

GONZALEZ calle 23 D # 85 B 55 0000000 alexmi_23@hotmail.com

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-04 2026-04

82556069 12/05/2026

I $766.800

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$0



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No.
Tipo y 

Número de 
Identificación

Apellidos y Nombres

C
o

ti
za

n
te

S
u

b
ti

p
o

 E
xt

ra
n

je
ro

C
o

lo
m

. e
xt

er
io

r

E
xo

n
er

ad
o

IN
G

R
E

T

T
D

E

T
A

E

T
D

P

T
A

P

V
S

P

V
S

T

S
L

N

IG
E

L
M

A

V
A

C

A
V

P

V
C

T

IR
L

C
O

R
R

E
C

C
IÓ

N

Cód. 
AFP IBC AFP

D
ía

s

Cotización Voluntario 
Afiliado

Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS 

D
ía

s Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

D
ía

s

C
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF

D
ía

s Aporte 
CCF

IBC otros 
parafiscales

Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 80073158 GONZALEZ GONZALEZ ALEX 
MIGUEL 59 0 N 230901 2.478.400 30 396.600 0 0 0 0 EPS008 2.478.400 30 309.800 14-7 2.478.400 30 3 60.400 0 0 0 0 0 0 0 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 80073158 ALEX MIGUEL GONZALEZ 

GONZALEZ calle 23 D # 85 B 55 0000000 alexmi_23@hotmail.com

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-04 2026-04

82556069 12/05/2026

I $766.800

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$0
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