' 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: CARLOSMARIO TRUJILLO ESPEJO CC: 79574684

CORREO ELECTRONICO: MARIO.TRUJILLO13@GMAIL.COM TELEFONO: 3164677206

DIRECCION DOMICILIO: CL 22D 86 61 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 480900097266

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 1492 2026 $ 4.202.280
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2026/02/03 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/06/30

PERIODO OBJETO DE COBRO:

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

=V,
i/ CARLOSMARIO TRUJILLO ESPEJO
g

PS 1492 _2026_BC1516

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
CARLOSMARIO TRUJILLO ESPEJO

CC: 79574684
CEL: 3164677206




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

CARLOSMARIO TRUJILLO ESPEJO

CONC.CN° 79.574.684

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 1492 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/02/03

VALOR INICIAL DEL

ey $ 86.847.120| No. HORAS EJECUTADAS 36

VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 86.847.120| $ 4.202.280

ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO CINCO (5) MESES

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:  |HOSPITAL JORGE ELIECER GAITAN

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)
1. Ejecutar actividades asistenciales, procedimientos diagnésticos y terapéuticos propios de la especididad, garantizando atencion segura,
humanizada, oportunay centrada en € paciente, conforme a criterios cientificos, éticos y normativos vigentes.
2. Brindar atencion integral en salud con calidad, oportunidad y pertinencia, promoviendo un trato digno, respetuoso y empético hacia el paciente
y su nucleo familiar.
3. Informar oportunamente a paciente y su familia sobre el estado clinico, evolucion, mangjo terapéutico, riesgos y recomendaciones médicas,
favoreciendo latoma de decisiones informadas.
4. Cumplir las disposiciones éticas, legales y normativas aplicables a gjercicio profesional y ala prestacion de servicios de salud.
5. Registrar de manera completa, clara, veraz y oportuna la informacion clinica derivada de la atencion prestada, garantizando la continuidad
asistencia y la confidencialidad de lainformacién.
6. Participar en actividades de investigacion, andlisis de casos, educacion continua 'y apoyo a procesos de formacién del talento humano en salud
cuando sea requerido.
7. Reportar oportunamente eventos adversos, incidentes y eventos de notificacion obligatoria, participando en acciones de mejora relacionadas
con laseguridad del paciente.
8. Apoyar las actividades institucionales relacionadas con habilitacion, acreditacion y fortalecimiento de los procesos de mejoramiento continuo
delacalidad.
9. Cumplir con la programacién de actividades asistenciales concertadas, informando oportunamente novedades que puedan afectar la prestacion

1 del servicio o e cumplimiento contractual.

10. Participar en la elaboracion, actualizacion e implementacion de guias, protocolos, manuales e instructivos institucionales relacionados con la
prestacion del servicio.

11. Apoyar la elaboracion de respuestas relacionadas con peticiones, quejas, requerimientos y demas solicitudes derivadas del proceso de atencién
en salud.

12. Contribuir en los procesos de auditoria de cuentas médicas mediante el suministro oportuno de soportes e informacion clinicarequerida parala
prevencion de glosas.

13. Dar cumplimiento a los compromisos establecidos en planes de mejora, actas de compromiso y requerimientos realizados por la supervision
contractual.

14. Asitir y participar activamente en capacitaciones, reuniones, comités y demas espacios institucionales relacionados con e desarrollo del
objeto contractual .

15. Utilizar adecuadamente los equipos, recursos e instalaciones suministradas para la prestacion del servicio, garantizando su conservacion,
custodiay uso responsable.

16. Mantener vigente lainscripcion y habilitacion en los registros requeridos para el gjercicio profesiona y portar el carné institucional durante la
€jecucion contractual.

17. Acreditar oportunamente el pago de aportes a Sistema General de Seguridad Social y parafiscales conforme ala normatividad vigente.

18. Ejecutar las demas actividades relacionadas con €l objeto contractual que sean asignadas por la supervision y que contribuyan al cumplimiento
de los objetivos ingtitucionales.

I111. 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 Sl NO




1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X

¢El contratista autoriz 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 el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X

verificados en el 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 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° 82374786 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: ALIANSALUD 2026/05/11 $ 1.080.000
PENSION: COLPENSIONES 2026/05/11 $ 1.468.800
RIESGOS LABORALES: SURA 2026/05/11 $ 210500
OTRO

TOTAL PAGADO $ 2759.300

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Queresalicé 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 al sefialado contrato.

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

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

AN
i CARLOS MARIO TRUJILLO ESPEJO
~| ps 1492 2026 BC1516
CARLOSMARIO TRUJILLO ESPEJO
CC: 79574684

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

EISY YANETH HENAO VILLALOBOS
7| Ps 1492 2026 _BC1516

DEISY YANETH HENAO VILLALOBOS

SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA

v,
/ SAUL ARDILA DURAN
P

PS 1492 2026_BC1516
SAUL ARDILA DURAN
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
EXONERADO PAGO
cc 79574684 CARLOS MARIO TRUJILLO Calle 55 No. 30-27 4722797 mario.trujillo13@gmail.com PARAFISCALES Y 82374786 11/05/2026 1 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 1 $0 $2.759.300
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
EPS001 ALIANSALUD EPS S.A. 830113831-0 1.080.000 0 0 0 0 0 0 1.080.000 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 1.382.400 0 0 43.200 43.200 0 0 1.468.800 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
14-11 ARL SURA 890903790-5 210.500 210.500 0 0 210.500 2.105 210.500 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora . AemilSiE s peiante=lCelCERNAY Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 1 1.080.000 1.080.000
) [ [) [ 0 ) [ 0 Pension 1 1.468.800 1.468.800
ICBF Riesgos Laborales 1 210.500 210.500
0 [ [) [ 0 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 2.759.300 2.759.300

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



QE:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO) PLANILLA (DIAIMES/ARO) EMPLEADOS upPC
EXONERADO PAGO
cc 79574684 CARLOS MARIO TRUJILLO Calle 55 No. 30-27 4722797 mario.trujillo13@gmail.com PARAFISCALES Y 82374786 11/05/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL copIGo 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 $2.759.300
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
Tipoy HEE ; i ol |ululalelalslzlul<lo]e] g céd 9 Voluntario | Voluntario p;r?sr:ggal Fondo 2 Icotizacién /| cod P g cédigo % | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
4 HEHEE z 2 : g [ 6 5 2 8% 6 8
oT|| STERCh Apellidosy Nombres 1z |E|z )z 2 ). =|2[=|2|23]e|3]5[2]2| & [E] arp | 'BCAFP [ & |Cotizacion [ “Afiado | Aportante de pensional de | C6d.EPS | IBCEPS | 5 [Vaorupc| AR | 'BCARL | 5 | & | Cotizacion [ Foeg” IBCCCE |2 CCF | parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
dentificacion HEAEHE £ subsistencia H
s g solidaridad i
3 3
1 | cc7osrasgs | TRUNLOTSPEIOCARLOS {6710 N 25-14 | 8.640.000 | 30 | 1382400 0 0 43200 43.200 EPS001 | 8.640.000.|-80-[-1.080.000 | 1411 | 8.640.000 | 30-|~8-| 210500 0 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




26/6/26, 3:39 p.m. Factura - iSiigo

CARLOS MARIO TRUJILLO
ESPEJO
NIT 79.574.684-1
CLL 22 D NO 86-61 CASA 42
Tel: (57) 3164677206
Bogota - Colombia
mario.trujillo13@gmail.com

Factura electrénica de venta
No. CMTE 452

Fecha y hora Factura

Sefiores SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E -
Generacion 26/05/2026, 13:20
NIT 900.959.051-7 Teléfono (031) 3444484
Expedicion :
Direccién diagonal 34 # 5-43 Ciudad Bogota - Colombia e 26/05/2026, 13:20
Vencimiento 26/05/2026
item Descripcion Cantidad Vr. Total
HONORARIOS COMO ESPECIALISTA EN ANESTESIOLOGIA EN
1 | SUBRED CENTRO ORIENTE ESE DURANTE EL MES DE MAYO 36.00 4,202,280.00
2026
Total items: 1 Total Bruto 4,202,280.00
Valor en Letras: Total a Pagar 4,202,280.00

Cuatro millones doscientos dos mil doscientos ochenta pesos m/cte

Forma de pago:
Contado

Medio de pago:
Desembolso Crédito plus (CCD+) - Transferencia $ 4,202,280.00

Observaciones:

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. NGmero Autorizacion Electronica 18764108962471 aprobado en 20260426 prefijo CMTE desde el numero 449
al 500 Vigencia: 6 Meses
No responsable de IVA - Actividad Econdémica 8621 Actividades de la practica médica, sin internacién Tarifa
CUFE: 85423722aaab61015d7d330318ff970c4114f27163182e9ff48de940e05217b95ceebb8e56781768890eae6f0cdca321

Fabricante Software y Proveedor tecnoldgica: Siigo SAS - Nit 830.048.145-8. Mombre Software: Siigo Nube. Firma electrénica: ver en el XML

m



