' 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: WILMER YANQUEN VILLARREAL CC: 1100952929

CORREO ELECTRONICO: WIYAVI_3@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3166183219

DIRECCION DOMICILIO: CL 14558C 80 INT 8 APTO 102 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BBVA COLOMBIA TIPO DE CUENTA: [ AHORROS N° CUENTA: 287135644

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 1472 2026 $ 28.015.200
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/ WILMER YANQUEN VILLARREAL
g

PS 1472_2026_65DB5D

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

WILMER YANQUEN VILLARREAL

CC: 1100952929
CEL: 3166183219




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
L' Centro Orente ES 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

WILMER YANQUEN VILLARREAL

CONC.CN° 1.100.952.929
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO MEDICO (A) ESPECIALISTA EN ANESTESIOLOGIA 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 1472 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/02/02
VALOR INICIAL DEL
ey $ 86.847.120| No. HORAS EJECUTADAS 240
VALORTOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 148.480.560 ) $ 28.015.200
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
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)

1. REALICE LAS ACTIVIDADES, PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS DETERMINADOS DENTRO DEL PLAN
DE MANEJO DE MI ESPECIALIDAD, CON ALTO NIVEL CIENTIFICO, ETICO Y HUMANO, GARANTIZANDO UNA ATENCION
OPORTUNA, SEGURA, EMPATICA Y CENTRADA EN EL PACIENTE, RESPETANDO SU DIGNIDAD, AUTONOMIA, CREENCIAS,
VALORES Y NECESIDADES BIOPSICOSOCIALES, PROCURANDO SIEMPRE EL MEJORAMIENTO DE SU ESTADO DE SALUD Y
BIENESTAR INTEGRAL. 2. BRINDE ATENCION EN SALUD CON OPORTUNIDAD, INTEGRALIDAD, SUFICIENCIA Y
PERTINENCIA, GARANTIZANDO UN TRATO DIGNO, RESPETUOSO, EMPATICO Y CENTRADO EN EL PACIENTE Y SU FAMILIA,
EN CONCORDANCIA CON LOS PRINCIPIOS INSTITUCIONALES. 3. INFORME DE MANERA CLARA, COMPRENSIBLE Y
OPORTUNA AL PACIENTE Y SU FAMILIA SOBRE LA CONDICION CLINICA, EVOLUCION, PLAN TERAPEUTICO, RIESGOS,
BENEFICIOS, PRONOSTICO Y RECOMENDACIONES, PROMOVIENDO LA TOMA DE DECISIONES INFORMADAS Y LA
SATISFACCION CON LA ATENCION RECIBIDA. 4. RESPETE LOS DERECHOS DEL PACIENTE, CUMPLIR EL CODIGO DE ETICA
MEDICA Y LAS DISPOSICIONES LEGALES VIGENTES APLICABLES A LOS SERVICIOS DONDE SE PRESTE LA ATENCION. 5.
GARANTICE LA CONTINUIDAD DEL PROCESO ASISTENCIAL MEDIANTE LA COMUNICACION EFECTIVA DE LA
INFORMACION CLINICA RELEVANTE AL EQUIPO DE SALUD, ASEGURANDO QUE EL ESTADO DEL PACIENTE, LAS
CONDUCTAS INSTAURADAS Y LAS RECOMENDACIONES QUEDEN CLARAMENTE REGISTRADAS DE MANERA COMPLETA,
OPORTUNA, LEGIBLE Y VERAZ; ASI COMO, LAS ATENCIONES, PROCEDIMIENTOS, INTERVENCIONES Y ACTIVIDADES
REALIZADAS, INCLUYENDO CONSENTIMIENTOS INFORMADQOS, REPORTES DE ESTUDIOS Y DEMAS SOPORTES EXIGIDOS
POR LA NORMATIVIDAD VIGENTE PRESERVANDO LA CONFIDENCIALIDAD Y RESERVA DE LA INFORMACION CLINICA'Y DE
LOS REGISTROS ASISTENCIALES. 6. CONTRIBUI EN INVESTIGACIONES CLINICAS, ESTUDIOS DE CASOS Y ANALISIS
ORIENTADOS A LA MEJORA CONTINUA DE LA ATENCION Y A LA RESOLUCION DE PROBLEMATICAS PROPIAS DE SU
ESPECIALIDAD. APOYAR LAS ACTIVIDADES DE DOCENCIA EN SERVICIO Y FORMACION DEL TALENTO HUMANO EN
SALUD, CUANDO SEA REQUERIDO. 7. NOTIFIQUE OPORTUNAMENTE LOS SUCESOS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE QUE SE
PRESENTEN DURANTE LA ATENCION, PARTICIPANDO EN LOS ANALISIS Y EN LA IMPLEMENTACION DE ACCIONES DE
MEJORA DEFINIDAS. ASI COMO REPORTAR OPORTUNAMENTE LOS EVENTOS DE NOTIFICACION OBLIGATORIA CONFORME
A LOS TIEMPOS Y LINEAMIENTOS ESTABLECIDOS EN LA NORMATIVIDAD VIGENTE. 8. APOYE LAS ACTIVIDADES
RELACIONADAS CON LOS PROCESOS DE HABILITACION, ACREDITACION Y MEJORAMIENTO CONTINUO DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD. 9. PRESTE LOS SERVICIOS CONFORME A LA PROGRAMACION DE ACTIVIDADES DE
ACUERDO A LAS NECESIDADES DE LOS SERVICIOS CONCERTADOS CON LA SUPERVISION DEL CONTRATO, INFORMANDO
OPORTUNAMENTE AL SUPERVISOR DEL CONTRATO CUALQUIER NOVEDAD QUE PUEDA AFECTAR EL CUMPLIMIENTO DE
LAS OBLIGACIONES CONTRACTUALES, FACILITANDO LA ADOPCION DE MEDIDAS QUE GARANTICEN LA PRESTACION DEL
SERVICIO. 10. CONTRIBUI CON LA ELABORACION, ACTUALIZACION, IMPLEMENTACION Y/O ADOPCION DE GUIAS,
MANUALES, PROTOCOLOS, INSTRUCTIVOS Y PROCEDIMIENTO INSTITUCIONALES. 11. CONTRIBUI CON LA ELABORACION
DE RESPUESTAS A QUEJAS, REQUERIMIENTOS, PETICIONES Y SOLICITUDES RELACIONADAS CON SU PROCESO DE
ATENCION DEMAS RELACIONADOS. 12. CONTRIBUi CON EL PROCESO DE RESPUESTA RELACIONADO CON AUDITORIA DE
CUENTAS, CON EL FIN DE PREVENIR GLOSAS DEFINITIVAS U OBJECIONES. 13. CUMPLI CON LOS COMPROMISOS
ADQUIRIDOS RELACIONADOS CON PLANES DE MEJORA, ACTAS DE COMPROMISO Y REQUERIMIENTOS FORMULADOS POR
LA SUPERVISION DEL CONTRATO. 14. ASISTi Y PARTICIPE ACTIVAMENTE A JORNADAS DE CAPACITACION, INDUCCION,
REUNIONES, COMITES Y DEMAS ESPACIOS INSTITUCIONALES A LOS QUE SEA CONVOCADO, RELACIONADOS CON EL
OBJETO CONTRACTUAL. 15. UTILICE ADECUADAMENTE LOS EQUIPOS, ELEMENTOS, INSTALACIONES Y RECURSOS




SUMINISTRADOS POR LA SUBRED PARA EL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES CONTRATADAS. RESPONDER POR LA
REPOSICION O REPARACION DE EQUIPOS CUANDO EL DANO SEA ATRIBUIBLE A NEGLIGENCIA O USO INADECUADO;
EJERCIENDO SU CUSTODIA ENTENDIDA COMO LA RESPONSABILIDAD POR SU CUIDADO, CONSERVACION, USO ADECUADO
CONTROL Y SEGURIDAD MIENTRAS PERMANEZCA BAJO SU ASIGNACION Y USO. REPORTAR AL AREA CORRESPONDIENTE
LOS EQUIPOS DE PROPIEDAD DEL CONTRATISTA DESTINADOS A LA ATENCION ASISTENCIAL. 16. ACREDITE INSCRIPCION
1 Y HABILITACION VIGENTE EN RETHUS, MIPRES Y RUAF DE ACUERDO A SU OBJETO CONTRACTUAL. PORTAR EL CARNE
INSTITUCIONAL DURANTE LA EJECUCION DE LAS ACTIVIDADES CONTRACTUALES. 17. ACREDITE EL PAGO OPORTUNO DE
LOS APORTES AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL Y PARAFISCALES DURANTE LA VIGENCIA DEL CONTRATO.
18. CUMPLI CON LAS DEMAS ACTIVIDADES PROPIAS DEL OBJETO CONTRACTUAL Y AQUELLAS ASIGNADAS POR LA
SUPERVISION.

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 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 e 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 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, para el
pago correspondiente al periodo del (2026-05-01) AL (2026-05-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 9502655010 OPERADOR: APORTESEN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 2026/04/06 $ 2188.700
PENSION: COLPENSIONES 2026/04/06 $ 2976.700
RIESGOS LABORALES: COLMENA 2026/04/06 $ 0
OTRO

TOTAL PAGADO $ 5.165.400

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el 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
que en ningun caso € IBC seamenor al SMMLYV (de ser e primer pago adjunto certificaciones de &filiacion aeps, 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 al sefialado contrato.

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

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

v,
i/ WILMER YANQUEN VILLARREAL
p

PS 1472_2026_65DB5D
WILMER YANQUEN VILLARREAL
CC: 1100952929

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

EI SY YANETH HENAO VILLALOBOS
Y| Ps 1472_2026_65DB5D

DEISY YANETH HENAO VILLALOBOS

SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA




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

=V,
/ SAUL ARDILA DURAN

PS 1472 2026_65DB5D

SAUL ARDILA DURAN
SUPERVISOR DEL CONTRATO




gportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExoneriiggFSENA e
CC 1100952929 YANQUEN VILLARREAL WILMER INDEPENDIENTE PRINCIPAL Eatle '10425 #58¢-80 int 8. BOGOTA-BOGOTA D.E. 7647582 No
pto
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 189849368 | 9502655010 | 2026/05/11 | 2026/04/06 | BANCO BBVA COLOMBIA S.A. | Dl $5,592,000
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO \ PENSION SALUD CCF [ RIESGOS PARAFISCALES
Nombres Codigo |Dias I1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias| I1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias IBC Aporte
$17,509,050 $2,976,700 $17,509,050 $2,188,700 $17,509,050 $426,600
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $17,509,050 $2,976,700 $17,509,050 $2,188,700 $0 $0 $17,509,050 $426,600 $0 S0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $17,509,050 $2,976,700 $17,509,050 $2,188,700 $0 $0 $17,509,050 $426,600 $0 $0
1 ’cc |||m952m |VANQUEN WILMER |25-|4 | 30 $17,509,050 52,976,700  EPso0s| 30 $17,509,050 $2,188,700 [ 0 so|  1425] 30 $17,509,050 426,600 [ 0 50 50
Total Afiliados( 1) $17,509,050 $2,976,700 $17,509,050 $2,188,700 S0 30 $17,509,050 $426,600 50 $0

Pagina 1 de 2 2026/04/02 08:01 AM



aportes Resumen General de Pago

“
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion | dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento | Teléfono | Exonerado SENA e
ICBF
CC 1100952929 YANQUEN VILLARREAL WILMER INDEPENDIENTE PRINCIPAL Calle 145 # 58c-80 int 8. BOGOTA-BOGOTA D.E. 7647582 No
Apto 102
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension | Salud Pago [ Planilla Planilla Limite | Pago Banco [ piasmora | Valor
202604 202604 | 189849368 | 9502655010 | 2026/05/11 | 2026/04/06 | BANCO BBVA COLOMBIA S.A. | o $5,592,000

RESUMEN DE PAGO

COoDIGO

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

COLPENSIONES

25-14

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

COLMENA

14-25

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
SANITAS
T,

Pagina 2 de 2

EPS005

900,336,004 7

800,226,175 3

800,251,440 6

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES
1 $2,976,700 S0 $0
1 $2,976,700 S0 $0
1 $426,600 S0 S0
1 $426,600 S0 $0
1 $2,188,700 S0 $0
1 $2,188,700 S0 $0
1 $5,592,000 $0 $0

$2,976,700
$2,976,700
$426,600
$426,600
$2,188,700
$2,188,700
$5,592,000

2026/04/02 08:01 AM
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Id de pago Numero de factura Fecha de emisidn Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
D 1. PS 1472 2026 CUENTA DE COBRO 1. PS 1472 2026 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
FEBRERO 2026.pdf FEBRERO 2026.pdf
1 PS 1472 2026 CRP -9834.pdf 1 PS 1472 2026 CRP -9834.pdf Comprador Descargar Detalle
D 2. PS 1472 2026 CUENTA DE COBRO 2. PS 1472 2026 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
MARZO 2026.pdf MARZO 2026.pdf
D 3. PS 1472 2026 CUENTA DE COBRO 3. PS 1472 2026 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
ABRIL 2026.pdf ABRIL 2026.pdf
Borrar Cargar nuevo
Canrcalar < Evalitaridn dAa |la Entidad Ectatal =



Wilmer Yanquen Villareal
NIT: 1100952929-5
Régimen: No responsable de IVA

CR73B64F 79

, Bogota, D.C.
NUmero Autorizacién 18764108960547 del 27/04/2026 FACTURA ELECTRONICA DE VENTA
Autoriza con prefijo desde 175 hasta 200 vigencia hasta 27/04/2028
REGIMEN SIMPLE DE TRIBUTACION NUmero: 176
-
Nombre 0 Razon SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS . . S DG 34 5 43, Bogota, D.C., Bogota,
Social: DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE ~ NIT 900959051-7 Direccion: Colombia
Teléfono: 3023290575 Email: contabilidad7@subredcentrooriente.gov.cBecha: 14/05/2026
Fecha - . aE- . ;
vencimiento: Fecha firmado: 14/05/2026 12:35:11 Moneda: COP Colombia, Pesos
Forma de Pago: Contado Medio de pago: Transferencia Crédito Bancario
. cb0e5c95fcd667790783422a7329f94100399d87f1b7072b13f3542f06825ad9344358afch625d9ad83 . .
CUFE: 33e8bb0cbac?? Total de Lineas: 1
.
'
Impuestos
# Servicio Servicio U. M. Cant. Precio U Total
NOM % o Val. | Monto
|\
1 85121200-5 Servicios de médicos especialistas WSD 240,00 $116.730,00 $28.015.200,00
Prestados como Anestesidlogo en salas de
cirugiaen el periodo comprendido del 01 al
31 de mayo del 2026 .contrato
PS1472-2026 CDP 175 .A raz6n de
240horas por valor de Ciento dieciséis mil
setecientos treinta pesos MCTE ($116.730)
valor Hora.REGIMEN SIMPLE
TRIBUTARIO FAVOR NO APLICAR
RETENCION EN LA FUENTE , NI
RETENCION DE ICA
Notas: Subtotal: $28.015.200,00
Cargos: $0.00
SON: (veintiocho millones quince mil doscientos pesos ) Descuento: $0.00
CUFE: ch0e5c95fcd667790783422a7329f94100399d87f1b7072b13f3542f06825ad9344358afcb625d9ad8333e8bb0chac?? Total: $28.015.200,00

FIRMA AUTORIZADA

Firma Digital: F4q/UX1Im3SA6l+MfluuiN403FdeSyPpVOhOiW72hdI8KZLBXKBdKvIgX+kBOhTo
rNsre7tLEMMw5LR3RVOmNII5rkkarbMPxGFnVA9BY9ZzU182¢

0VSxrXNnUBcupG eBUa8AhKEdLa0OBCkeRekWP3cqvDOfYUrdT+EablDb+TRev8+xaSm8ErjCAK+ECX7 30w++uKA/IIMOz0sy8J6k+9U6SBRBxeUN13
bGdiE7eGh5SmP4y0c+KLh+J7RvOXjU epeliBIHDQUrdIpM10Mpa/9LVGKWAZBNQkQzU2EGVOgGSIQUXVDI3yQa3u4HksB XHH7u93B+0fIdTZZsMtd

nw==

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.

Este comprobante corresponde al periodo de: 01/05/2026 hasta: 31/05/2026.
Representacion Gréafica de la Factura de Venta Electrénica.

Software:e-Factura Proveedor tecnolégico: cadena. witssogs0s340 PLATAFORMA: Facturatech Nit. 901.143.311-8 @ facturatech
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