' 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: (31-05-2026)
NOMBRESY APELLIDOS: JUAN FERNANDO GONZALEZ CARVAJAL CC: 80854083
CORREO ELECTRONICO: fer2160@hotmail.com TELEFONO: 3102034797
DIRECCION DOMICILIO: CARRERA 68 C # 26 31 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 085000078155
DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N° DEL CONTRATO: PS 2791 2026 $ 25.813.350
COBRO
FECHA DE INICIO CONTRATO 2026/02/02 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/06/30

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2026/05/01 AL 2026/05/31

=V,
i/ JUAN FERNANDO GONZALEZ CARVAJAL
g

PS 2791 _2026_4089F5

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
JUAN FERNANDO GONZALEZ CARVAJAL

CC: 80854083
CEL: 3102034797




L
' Centro Oriente E.S.E.

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

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

JUAN FERNANDO GONZALEZ CARVAJAL

CONC.CN° 80.854.083
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO MEDICO (A) ESPECIALISTA EMERGENCIOLOGO PARA DESARROLLAR
" | ACTIVIDADESEN LA DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE E.SE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES ONAL ES No. PS 2791 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/02/02
VALOR INICIAL DEL
ey $ 71.130.120 | No. HORAS EJECUTADAS 270
VALORTOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 125.624.970 ) $ 25.813.350
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO CINCO (5) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL LA VICTORIA
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)

.Ejecuté al 100% procedimientos diagnésticos y terapéuticos dentro del plan de manejo de la especialidad, brindando atencion oportuna, integra,
continua y humanizada que incluya seguimiento, control y emisién de conceptos médicos, garantizando la autonomia instituciona y la cobertura
en todas |as unidades requeridas

Informé clara y oportunamente al paciente, su familia y equipo de salud sobre la condicion clinica, plan de manejo, recomendaciones y
novedades, Realicé entrega de turno presencial mediante ronda médica, asegurando la continuidad y seguridad en la atencion en el 100% de los
Casos.

.Registré de manera completa, oportuna y sistematizada €l 100% de las actividades en los sistemas institucionales, incluyendo historias clinicas,
consentimientos informados y reportes. En caso de falas del sistema, utilice los formatos de contingencia establecidos, garantizando la
confidencialidad, integridad y respaldo documental mediante firma y sello profesional. Ademas, anexe el 100% de actividades realizadas en la
dindmica gerencial, tales como triare, atencion inicial de urgencias, evolucion de urgencias, procedimientos y fichas de notificacion.

.Respeté derechos del paciente, cumpli con €l codigo de ética médica y disposiciones legales, asi como me adheri a 100% de los protocolos,
guias, politicas institucionales y marco normativo vigente que rige la prestacion de | os servicios.

.Garantice a 100% € adecuado uso, custodia, funcionamiento, reparacion y reposicion de equipos, elementos e instal aciones asignados para €l
desarrollo de las actividades, reportando los activos seglin normativa institucional .

.Colaboré activamente y a 100% en la implementacion y cumplimiento de politicas de calidad, seguridad del paciente, gestion del riesgo,
acreditacion y otros sistemas de garantia de calidad, incluyendo la notificacion y andlisis de eventos adversos y obligatorios.

Participe en capacitaciones, reuniones, comités, supervisiones internas y externas, cumpliendo oportunamente las recomendaciones y
compromisos derivados de estos procesos, asi como apoyé actividades y requerimientos institucionales y extrainstitucionales en su 100%.

.Cumpli con el 100% del diligenciamiento adecuado y oportuno de documentos para procesos de costos, facturacion, certificados legales (Fichas
de notificacion, defuncion, MIPRES), y ayudé a responder reclamaciones y objeciones para evitar glosas, y garantizar la entrega oportuna de
cuentas de cobro y el pago de aportes de seguridad social.

9

.Coordiné integramente y a 100% €l area de urgencias, reporté censos, gestione la liberacién y flujo de camillas y camas, desarrolle y dirigi
unidades de urgencias considerando normatividad y requisitos técnicos, y elaboré guiasy planes para emergenciasy desastres.

10

Informé a 100% y oportunamente a supervisor sobre cualquier novedad que afectara la prestacién del servicio, incluyendo ausencias o cambios
en programacion, garantizando la continuidad y adecuada respuesta institucional.

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LASACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA

EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S NO
1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para lalegalizacion del mencionado contrato le
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de gecucion de X
actividades?
3 ¢Que €l contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X

verificados en € informe anexo y en el SECOP?




4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes a sistema de seguridad socia y %
de parafiscales, tal como exige el 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 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 (2026-05-01) AL (2026-05-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 6015534443 OPERADOR: SOl
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 2026/05/12 $ 2.000.000
PENSION: PROTECCION 2026/05/12 $ 2.720.000
RIESGOS LABORALES: SURA 2026/05/12 $ 389.800
OTRO

TOTAL PAGADO $ 5.109.800

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé | as actividades descritas en €l 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 € 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.

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

Anexar evidencias fotogréficas y/o documental es que soporten |as actividades realizadas en el periodo correspondiente
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i/ JUAN FERNANDO GONZALEZ CARVAJAL
g

PS 2791 2026_4089F5
JUAN FERNANDO GONZALEZ CARVAJAL
CC: 80854083

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

AN
i DANI EL ALEXANDER HUERTAS ROJAS
- PS 2791 2026_4089F5
DANIEL ALEXANDER HUERTASROJAS
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




JUAN FERNANDO GONZALEZ
CARVAJAL

: NIT 80.854.083-7
Espacio para Cros a3

Logo Corporativo Tel: (031) 3102034797

Bogota - Colombia
trinoesteban@hotmail.com

Factura electrénica de venta
No. MD 160

Fecha y hora Factura

Sefiores SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. Generacién
NIT 900.959.051-7 Teléfono (601) 0000000
E A
Direccion dG 34543 Ciudad Bogoté - Colombia xpedicién
Vencimiento
item Descripcion Cantidad Vr. Unitario Vr. Bruto
1 Horas Urgencia Como Medico Especialista 270.00 95,605.00 25,813,350.00

Total items: 1
Total Bruto

Valor en Letras:
Veinticinco millones ochocientos trece mil trescientos cincuenta pesos m/cte Total a Pagar

Forma de pago:
Contado

Medio de pago:
Consignacién bancaria - ConsignaciA3n $ 25,813,350.00

Observaciones:
HORAS LABORADAS EN URGENCIASHOSPITAL DE LA VICTORIA COMO MEDICO ESPECIALISTA, EN EL MES
DE MAYO DE 2026. REIMEN SIMPLE DE TRIBUTACION. NO EFECTUAL RETEFUENTE NI RETEICA. FAVOR
CONSIGNAR EN CUENTA DE AHORROS BANCO DAV IVIENDA # 0850 0007 8155.

25/05/2026, 21:03
25/05/2026, 21:03
25/05/2026

Vr. Total

25,813,350.00

25,813,350.00

25,813,350.00

A esta factura de venta aplican las normas relativas a la letra de cambio (articulo 5 Ley 1231 de 2008). Con esta el Comprador declara haber recibido real y
materialmente las mercancias o prestacion de servicios descritos en este titulo - Valor. NUmero Autorizacion Electrénica 18764107595068 aprobado en

20260324 prefijo MD desde el nimero 156 al 200 Vigencia: 6 Meses
Régimen simple de tributacion - Actividad Econémica 8621 Actividades de la practica médica, sin internacion Tarifa

CUFE: a2ae32649844e16afb9905332f704265aa3c7420a8ach9a49ebb50674b766d4cf7d3f45257ddd3802a2ed9153d947d27

Fabricante Software y Proveedor tecnoldgico: Siigo SAS = Nit 830.048.145-8. Nombre Software: Siigo Nube: Firma electronica: ver en el XML



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
SOI g SOPORTE DE PAGO GENERAL ﬁ DAVIIE NDA
SGFJ'S-“
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 80854083 | | NUMERO PLANILLA: 6015534443  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JUAN FERNANDO GONZALEZ CARVAJAL | | pERIODO COTIZACION OTROS MES abril ANO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES abril ARO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL  DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || Dias DE MORA. 0
DIRECCION: CARRERA 68C NUM 23-31 TORRE 1 APTO 403 TELEFONO: 7777777 1| EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/05/12 NUMERO AUTORIZACION: 301538124
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA : APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $ 2.560.000 $0 $0 $ 80.000 $ 80.000 $0 $0 $2.720.000 $0 $ 2.720.000
[SUBTOTALES: $2.720.000 $0 $ 2.720.000

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A 1 $0 $0 $0 $ 2.000.000 $0 $0 $0 $ 2.000.000 $0 $0 $ 2.000.000
SUBTOTALES: $ 2.000.000 $0 $0 $ 2.000.000

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. coTizalfES , ' INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA g $0 $0 $0 $ 389.800 $ 389.800 $0 $0 $389.800
SUBTOTALES: $389.800 $0 $0 $389.800

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % E E % O|Flywaololx o = P4 = L < O al = o 5 FSP flPORTES INDICADOR 5 6 CENTRO 8
N° - NOMBRES A S|Z o5 zuo<g<o g 9| 3|0 lao|s| < 539 o . VOLUNTARIOS TOTAL 3] . |VALOR| TOTAL 3] TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X | HHFFFO > > 2] (@) = - > < > = |
o & hﬁg ADMIN | IBC  [COTIZACION TARIFA | \oomre | ADMIN | IBC  |COTIZACION jnoec! aborte | ADMIN g 1BC DE  |\boRTE 2 ADMIN | o0 DO R TE APORTE APORTEAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 cc GONZALEZ |NDEPENDIE $ NO 230201- |30 $$ 2.560.000 $80.000 $ 80.000 $0 $0 Normal$ 2.720.000EPS005- |30 $ $2.000.000 $0$ 2.000.00014-11 - |30 $ 80854083 $ $0 $0 $0 $0 $0 $0
80854083 [CARVAIAL TS o 16.000.00Q PROTECCI| | 16.000.00 SANITAS 16.000.00 IARL SURA | | 16.000.00 389.800
FERNANDO PRESTACION ON 0 S.A 0 0
DE
SERVICIOS

TOTAL PAGADO: $ 5.109.800

2026/05/12 8:13 AM USUARIO: SOI CC80854083 PAGINA 1 DE 1
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Normativa

¢ Se requieren emisiones de

Si  No
codigos de autorizacion?
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 bisqueda especificados
Documentos de ejecucion del contrato

Descripcion Nombre del archivo Cargado por

O PS 2791 2026 CUENTA DE COBRO PS 2791 2026 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
FEBRERO 2026.pdf FEBRERO 2026.pdf

O PS 2791 2026 CUENTA DE COBRO PS 2791 2026 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
MARZO 2026.pdf MARZO 2026.pdf
1 PS 2791 2026 CRP -10004.pdf 1 PS 2791 2026 CRP -10004.pdf Comprador Descargar Detalle

O PS 2791 2026 CUENTA DE COBRO PS 2791 2026 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
ABRIL 2026.pdf ABRIL 2026.pdf

Cancelar < Evaluacién de la Entidad Estatal >
Soporte Remoto  Ayuda = Espafiol (Colombia) v 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.
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