' 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: DIEGO ANDRES SOLER OLAYA CC: 1000159429

CORREO ELECTRONICO: OLAYADIEGO032@GMAIL.COM TELEFONO: 3115484341

DIRECCION DOMICILIO: CARRERA 88#54 C 83 SUR CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 488421060614

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 2861 2026 $ 2.646.000
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 DIEGO ANDRES SOLER OLAYA
g

PS 2861 2026_E57D8B

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

DIEGO ANDRES SOLER OLAYA

CC: 1000159429
CEL: 3115484341




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

DIEGO ANDRES SOLER OLAYA

CONC.CN° 1.000.159.429

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO CONDUCTOR AMBULANCIA 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 2861 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/02/01
VALOR INICIAL DEL
ey $ 9.114.000| No. HORAS EJECUTADAS 216
VALORTOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 9.114.000 ) $ 2.646.000
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO CINCO (5) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: JOHON JAIRO RODRIGUEZ APONTE
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)

.Realicé € recibido y la entrega de turno conforme alos protocolos vigentes de la entidad, notificando oportunamente a referente de referenciay

L por radio de comunicaciones cualquier novedad ocurrida durante la prestacion del servicio

2 Fui responsable en los mantenimiento adecuados y conserve del vehiculo asignado, asegurando su optima condicidn, presentacion y seguridad
para prestar un servicio eficiente ala ciudadania

3 .Comuniqué oportunamente al supervisor del contrato sobre las situaciones que pueda impactar € cumplimiento de las obligaciones contractuales,
con el fin de permitir latoma de decisiones adecuadas y garantizando la continuidad en la prestacién del servicio

4 .Reporté inmediatamente cualquier accidente de transito o incidente con peatones a las autoridades y a la aseguradora, siguiendo los protocolos
establecidos

5 .Cumpli con las normas de seguridad vial y utilice responsablemente |as sefial es de emergencia durante el traslado en ambulancia

6 Asisti y participe en las capacitaciones, socializaciones programadas por la entidad

7 .Realicé a inicio del turno €l diligenciamiento del formato preoperacional del vehiculo asignado y cumplir con la normativa vigente en materia de

seguridad vial, y laentrega del formato dentro del primer dia habil de cada mes.

.Garanticé el uso correcto y responsable del radio de comunicaciones de la ambulancia, asegurando de mantener una comunicacion constante y
8 fluida con el centro de operaciones o la base. informe de manera oportuna y precisa cuaquier novedad, incidente o situacion relevante que ocurra
durante la prestacion del servicio, tanto al inicio como al final de cadaturno, asi como durante el desarrollo de |as actividades asignadas.

Desarrollé las demas actividades relacionadas con el cargo que sean asignadas por €l supervisor del contrato. Contenidas en el formato de
necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROL LADAS

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 S 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 €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 X
de parafiscales, tal como exige € 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 cuenta lo 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° 81986222 OPERADOR: MI PLANILLA




CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 2026/05/11 $ 218900
PENSION: PORVENIR 2026/05/11 $ 280.200
RIESGOS LABORALES: SURA 2026/05/11 $ 0
OTRO

TOTAL PAGADO $ 499.100

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 €l aplicativo secop de la cuenta correspondiente a mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion a sefialado contrato.

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

Anexar evidencias fotogréficas y/o documental es que soporten las actividades realizadas en €l periodo correspondiente

v,
% DIEGO ANDRES SOLER OLAYA
P

PS 2861 2026_E57D8B
DIEGO ANDRES SOLER OLAYA
CC: 1000159429

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

)
/
i JOHON JAIRO RODRIGUEZ APONTE
P

PS 2861 _2026_E57DSB
JOHON JAIRO RODRIGUEZ APONTE
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




® .
03 compensar | miplanilla.com

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
i i EXONERADO PAGO
cc 1000159429 DIEGO ANDRES SOLER OLAYA | CRRERA 88 54 83 SUR | 3223515214 | SOIerolayadiegoandres@gmall.c | - oo apiScal ES v 81986222 11/05/2026 ! 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 2026-04 2026-04 | $0 $499.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 280.200 0 0 0 0 0 280.200 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
G - . A No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud il 218.900 218.900
0 [ 0 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 ccF ) ) [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 2 499.100 499.100

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DE LA PLANILLA

DATOS DEL APORTANTE
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MESIANO) PLANILLA (DIA/MESIANO) EMPLEADOS upPC
" " EXONERADO PAGO
cc 1000159429 DIEGO ANDRES SOLER OLAYA | CRRERA 88 54 83 SUR | 3223515214 So'e’O'ayad'egg;”d’es@gma"'C PARAFISCALES Y 81986222 11/05/2026 ! 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-04 2026-04 1 $0 $499.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
5 z 5
Uy gle 5[5 o |ulo]alals] o2l ul<lo]e] s gc'u g Volunt; Volunt; Fumml hondo) 2 [cotizacion /| cod : Ccéd 2 | Aport IBC ot Aporte | Aporte | Aporte | Aport
No. [ Numero de Apellidos y Nombres L2152 z1elk[B|2|2|2 18 e|3 8 51215 6] 2 2] Are | 1BCARP | & [cotizacion | YAHHES [ Anoriante | P de o [oensional de | cod.EPs | BcEPs | & [N G- | BCARL | & | & | cotizacien [ “XA2° [ BcccE € ol || e || i || || EEAS || S
Identificacion HEAHHE & @ P subsistencia s o p
2 8 solidaridad 2
3 &
1 1005:129429 SOLER OLAYA DIEGO ANDRES 310 N 230301 | 1.750.905 | 30 280.200 0 0 0 0 EPS017 1.750.905.| 80 218.900 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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Documentos del Proveedor . ..
Ejecucion del Contrato

Documentos del contrato Porcentaje - Recepcion de articulos

Informacién presupuestal

Plan de Pagos

Ejecucion del Contrato
¢Se requieren emisiones de )
Modificaciones del Contrato - N Si /No
codigos de autorizacion?

Incumplimientos Idde pago  Numero de factura ~ Fecha de emisién  Fecha de recepcién  Valor total de la factura  Estado

No existen resultados que cumplan con los criterios de blsqueda especificados

Crear
Documentos de ejecucién del contrato

Descripcion Nombre del archivo Cargado por
1 PS 2861 2026 CRP -9650.pdf 1 PS 2861 2026 CRP -9650.pdf Comprador Descargar Detalle
PS 2861 2026 CUENTA DE COBRO PS 2861 2026 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
MARZO 2026.pdf MARZO 2026.pdf
PS 2861 2026 CUENTA DE COBRO PS 2861 2026 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
ABRIL 2026.pdf ABRIL 2026.pdf
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FORMACION Y
CAPACITACION

La Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E.
Certifica a:

DIEGO ANDRES SOLER OLAYA

c.c.1000159429

Como asistente al curso Gestion de Conflicto de Intereses.

Intensidad horario: 2 horas Fecha de expedicion: 22 de mayo de 2026

C.C. 73323 870

N | Director Operativo Gestion del Talento Humanao Ak
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