' 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: CARLOSANDRES GOMEZ GUTIERREZ CC: 1019072178

CORREO ELECTRONICO: CARAGOMEZGU@UNAL.EDU.CO TELEFONO: 3176704514

DIRECCION DOMICILIO: KR 9113770 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL TIPO DE CUENTA: [ AHORROS N° CUENTA: 24078083770

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 1461 2026 $ 16.322.400
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2026/02/01 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/06/30

PERIODO OBJETO DE COBRO:

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

=V,
i/ CARLOS ANDRES GOMEZ GUTIERREZ
g

PS 1461 _2026_65D3A5

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
CARLOSANDRESGOMEZ GUTIERREZ

CC: 1019072178
CEL: 3176704514




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

CARLOS ANDRES GOMEZ GUTIERREZ

CONC.CN° 1.019.072.178
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO MEDICO (A) ESPECIALISTA CIRUJANO GENERAL 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 1461 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/02/01
VALOR INICIAL DEL
ey $ 67.465.920| No. HORAS EJECUTADAS 180
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 99.203920| $ 16.322.400
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO CINCO (5) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:  [HOSPITAL SAN BLAS
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 de la especialidad de cirugia general, realiz6 actividades diagnosticas y terapéuticas incluidas en € plan de manejo de mi

1 especialidad. , realiz6 registros asistenciales, conceptos médicos y participd en seguimiento clinico. Ademas del uso adecuado de equipos, la
confidencialidad de lainformacion, la notificacion de eventos de seguridad, docencia.

2 Atiendiendo patologias quirdrgicas en adulto con alto nivel cientifico, éicoy humano.

3 Brindar atencion integral, oportuna y pertinente, respetando los derechos del paciente y cumpliendo normativas vigentes, garantizando una
atencion personalizaday segura, aplicando protocolosy guias clinicas establecidas.

4 Asistir a capacitaciones, supervision y cumplimiento de requisitos legales, contractuales y administrativos durante la prestacién del servicio.
Realizar las actividades, procedimientos diagnosticos y terapeuticos determinados dentro del plan de manejo de la especialidad de cirugia general:
estudiar, diagnosticar y tratar patologias que requieren intervencion quirurgica (aparato digestivo, pared abdominal, piel y tejidos blandos, sistema

5 endocrino) del paciente adulto, con un ato nivel cientifico, etico y humano, de una manera oportuna y pertinente, en correspondencia con las
necesidades de los pacientes, y teniendo en cuenta que todas las decisiones clinicas generadas en la atencion medica procuraran €l mejoramiento
delasalud del paciente.

6 Realizar el seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participacion e impartir instrucciones a equipo de salud sobre los
procedimientos ordenados.

7 Emitir conceptos medicos que se requieran, de conformidad a su especialidad, realizar resumenes de historia clinica, epicrisis u otros documentos

asistenciales 0 administrativos que sean solicitados.
Diligenciar en forma completa, oportuna, sistematizada y legible (en los casos en que se presenten fallas del sistema), los formatos, 1a historias
clinicas, consentimiento informado, reportes de estudios y demas registros propios de su actuar, de acuerdo a lo establecido en la normatividad
vigente, los procedimientos de auditoriay demas directrices relacionadas con e manejo de historias clinicas y respaldando todas las actuaciones
realizadas a paciente con lafirma.

9 Cantidad de horas realizadas en el proceso: 180 horas en el mes de mayo

I111. 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 para la legalizacion del mencionado contrato le

2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de eecucidon 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?

4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes a sistema de seguridad social 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 cuenta lo anterior y conforme ala clausula " Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael
pago correspondiente al periodo del (2026-05-01) AL (2026-05-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 9504834345 OPERADOR: APORTESEN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 2026/05/19 $ 761.800
PENSION: COLPENSIONES 2026/05/19 $ 975.000
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 2026/05/19 $ 148500
OTRO

TOTAL PAGADO $ 1.885.300

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Querealicé 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 al 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 fotograficas y/o documental es que soporten las actividades realizadas en €l periodo correspondiente

AN
i CARLOS ANDRES GOMEZ GUTIERREZ
. PS 1461 2026_65D3A5
CARLOSANDRESGOMEZ GUTIERREZ
CC: 1019072178

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

V.
i b EISY YANETH HENAO VILLALOBOS
P

PS 1461 2026_65D3A5
DEISY YANETH HENAO VILLALOBOS

SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA

=V,
i/ SAUL ARDILA DURAN
g

PS 1461 2026_65D3A5
SAUL ARDILA DURAN
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




‘_ aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e ICBF
CC 1019072178 GOMEZ GUTIERREZ CARLOS ANDRES INDEPENDIENTE PRINCIPAL cra 12 a #1c-59 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3176704514 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-04 2026-04 319313308 9504834345 | 2026/05/21 2026/05/19 | BANCO CAJA SOCIAL 0 $1,885,300

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre ingfret pfcor|vst/sinfige [imaj irl |vip[codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Tarifa | Aporte |Dias IBC Aporte :gﬁzerngr Total Aportes
e

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados) $6,093,696  $975,000 $6,093,696  $761,800 $6,093,696 $148,500 $1,885,300
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $6,093,696]  $975,000) $6,093,696|  $761,800) 50 $0 $6,093,696 $148,500 $0 $0 $1,885,300
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $6,093,696]  $975,000 $6,093,696|  $761,800) 50 $0 $6,093,696 $148,500 5 5 $1,885,300

1 |cc |1o1907z17s |GOMEZ CARLOS | | | | | | | | |><| | | | | | | | bs14 [ 30 | 56,093,69  $975,000[epsoos| 30 | 56,093,696  s761,800) 0 50l so| 1423] 30 | 56,093,696 2431  s148,500 o 50l sof N $1,885,300
Total Afiliados( 1) 56,003,696 $975,000) 56,003,696 761,800 50 50 56,093,696 $148,500 50 ) $1,885,300
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aportes Planilla Resumen
enlinea

RESUMEN DE PAGO

INTERESES MORA

SALDOS E
INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

CODIGO AFILIADOS  VALOR LIQUIDADO
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $975,000
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $975,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $148,500
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $148,500
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $761,800
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $761,800

$1,885,300
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FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

Datos del Documento

Codigo Unico de Factura - CUFE :
361386910370a6063fa9a7394525a66bb3cab3b34e16e6edb1196908e7501008130cc87e2caba401f8b954b00790a9f5
Numero de Factura: 0003- 126

Fecha de Emision:

Fecha de Vencimiento:

Tipo de Operacion:

19/05/2026
19/05/2026

10 - Estandar

Datos del Emisor / Vendedor

Razon Social:

Nombre Comercial:

Nit del Emisor:
Tipo de Contribuyente:
Régimen Fiscal:0-47

AN

Representacion Grafica

GOMEZ GUTIERREZ CARLOS ANDRES
GOMEZ GUTIERREZ CARLOS ANDRES
1019072178

Persona Natural

Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica

Actividad Economica: 8621

Datos del Adquiriente / Comprador

Nombre o Razén Social:
Tipo de Documento: NIT
Numero Documento: 900959051

Tipo de Contribuyente:

Régimen fiscal: 0-13
Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica

Detalles de Productos

Persona Juridica

Forma de pago: Contado

Medio de Pago: Transferencia Débito
Orden de pedido: 26

Fecha de orden de pedido: 19/05/2026

Pais: Colombia

Departamento: Bogota

Municipio / Ciudad: Bogot3, D.c.

Direccion: AV CL 32 13 52 TO ALTAVISTA 1 AP 501
Teléfono / Movil: 3176704514

Correo: caragomezgut@unal.edu.co

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

Pais: Colombia

Departamento: Bogota

Municipio / Ciudad: Bogotd, D.c.

Direccién: DG 34 3 14, BOGOTA, COLOMBIA

Teléfono / Movil: 3444484

Correo: radicacionfacturaelectronica@subredcentrooriente.
gov

IMPUESTOS Precio unitario
Nro. | Cédigo Descripcion u/m Cantidad Precio unitario Descuento detalle Recargo detalle IVA % INC % de venta
SERVICIO DE MEDICINA E
1 8621 |SPECIALIZADA EN CIRUGI| HUR 180,00 $ 90.680,00 $ 0,00( $ 0,00 $ 16.322.400,00
A GENERAL

Notas Finales

Honorarios mes de mayo
Linea de negocio:
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Datos Totales

Documento generado el:
19/05/2026 21:38:44
Documento validado por la
DIAN:

19/05/2026 21:38:45

XML Generado por: Solucién
Gratuita DIAN

800197268

PDF Generado por:
Solucion Gratuita DIAN
Nit:800197268

Numero de Autorizacion: 18764075370253 Rango desde: 100 Rango hasta: 1000 Vigencia: 2026-07-18

MONEDA cop MONEDA cop
TASA DE CAMBIO 0 TASA DE CAMBIO
Subtotal 16322400 Subtotal 16.322.400,00
Descuento detalle 0,00 Descuento detalle 0,00
Recargo detalle 0,00 Recargo detalle 0,00
Total Bruto Factura 16322400 Total Bruto Factura 16.322.400,00
VA 0,00 IVA 0,00
INC 0,00 INC 0,00
Bolsas 0,00 Bolsas 0,00
Otros impuestos 0 Otros impuestos 0,00
Total impuesto (=) 0 Total impuesto (=) 0,00
Total neto factura (=) 16322400 Total neto factura (=) 16.322.400,00
Descuento Global (-) 0,00 Descuento Global (-) 0,00
Recargo Global (+) 0,00 Recargo Global (+) 0,00
Total factura (=) COP $ 16322400 Total factura (=) COP $ $ 16.322.400,00
Valores informativos Valores informativos
ANTICIPOS ANTICIPOS
Anticipos 0 Anticipos 0,00
RETENCIONES RETENCIONES
Rete fuente 0,00 Rete fuente 0,00
Rete IVA 0,00 Rete IVA 0,00
Rete ICA 0,00 Rete ICA 0,00
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