
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACIÓN

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTIÓN

CÓDIGO:  AP-IA-FT-014
VERSIÓN: 7 
FECHA:  2025-06-09

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30-06-2026)

NOMBRES Y APELLIDOS: LEONARDO STEVEN RUIZ FLOREZ CC: 1023931745

CORREO ELECTRÓNICO: laion21.lr@gmail.com TELÉFONO: 3006653943

DIRECCIÓN DOMICILIO: CL 13 SUR 14 61 ESTE CIUDAD: BOGOTA

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA S.A. TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 0550008400810324

DATOS DEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Nº DEL CONTRATO: PS 4104 2026
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE

COBRO
$  471.600

FECHA DE INICIO CONTRATO 2026/05/25 FECHA DE TERMINACIÓN CONTRATO: 2026/06/30

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 2026/05/28 AL 2026/05/31

LEONARDO STEVEN RUIZ FLOREZ

PS_4104_2026_7AB62C_______________________________________
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

LEONARDO STEVEN RUIZ FLOREZ

CC: 1023931745

CEL: 3006653943



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACIÓN

FORMATO  INFORME DE EJECUCIÓN Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL
CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTIÓN

CÓDIGO: 
AP-IA-FT-077
VERSIÓN: 2
FECHA:  2025-06-09

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
LEONARDO STEVEN RUIZ FLOREZ

CON C.C N° 1.023.931.745

PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ORIENTE E.S.E.

OBJETO DEL CONTRATO: 

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES No.

PS 4104 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/05/25

VALOR INICIAL DEL
CONTRATO

$ 3.005.140 No. HORAS EJECUTADAS 36

VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO
ADICIONES: 

$ 3.005.140
VALOR DE HONORARIOS

PERÍODO A CERTIFICAR:
$ 471.600

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO
PRORROGAS

UN (01) MES Y SIETE (07) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SAN BLAS

DANIEL ALEXANDER HUERTAS ROJASNOMBRE DEL SUPERVISOR:

ITEM
II. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben ser coherentes con las obligaciones específicas del contrato realizadas durante el mes)

.Realicé el recibo y la entrega de turno conforme a los protocolos vigentes de la entidad, notificando oportunamente al referente de referencia
cualquier novedad ocurrida durante la prestación del servicio

1

.Controlé y registré los signos vitales de los pacientes trasladados, informando cualquier alteración al médico receptor del paciente y realizando
actividades de enfermería que prevengan acciones inseguras durante la prestación del servicio

2

.Realicé el control, conservación y registro adecuado de los equipos, insumos y camilla de la ambulancia, utilizando los formatos institucionales
correspondientes y siguiendo los protocolos establecidos los primeros 7 días del mes, Formatos MI-UR-FT-032 ambulancia básica y
MI-UR-FT-033 ambulancia medicalizada

3

.Realicé la elaboración de la historia clínica conforme a la normativa colombiana vigente, de acuerdo con la Resolución 1995 de 1999 y utilizando
el Formato de Registro de Atención para Traslado asistencial Secundario (código: MI-UR-FT-017), así como la elaboración de los demás
documentos requeridos para el traslado de pacientes, incluyendo el Formato lista de Chequeo Traslado Asistencial (MI-UR-FT-015), asegurando
siempre la claridad y exactitud de la información registrada

4

.Realicé la limpieza y desinfección y el registro en los formatos institucionales, efectuar el aseo rutinario por turno, y durante los fines de semana
llevar a cabo la desinfección terminal conforme al protocolo establecido y según la patología del paciente

5

.Recibí y entregue el paciente al profesional de enfermería y/o médico del servicio correspondiente, según la unidad de origen y destino,
brindando atención adecuada tanto al paciente como a su familia, manteniendo el respeto por la dignidad humana

6

.Di Cumplimiento de la política de seguridad del paciente, así como reportar eventos adversos e incidentes7

.Asistí y participé en las capacitaciones, socializaciones y espacios técnico-científicos programados por la entidad.8

.Comuniqué oportunamente al supervisor del contrato cualquier situación que pueda impactar el cumplimiento de las obligaciones contractuales,
con el fin de permitir la toma de decisiones adecuadas y garantizar la continuidad en la prestación del servicio

9

.Garanticé el uso correcto y responsable del radio de comunicaciones de la ambulancia, asegurándose de mantener una comunicación constante y
fluida con el centro de operaciones o la base. Informar de manera oportuna y precisa cualquier novedad, incidente o situación relevante que ocurra
durante la prestación del servicio, tanto al inicio como al final de cada turno, así como durante el desarrollo de las actividades asignadas

10

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

11

III. 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 SI NO

1 ¿El contrato se encuentra debidamente legalizado?  X 

2

¿El contratista autorizó que los impuestos que debe cancelar para la legalización del mencionado contrato le

sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaración del informe de ejecución de

actividades?

 X 

3
¿Que el contratista presentó satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser

verificados en el informe anexo y en el SECOP?
 X 

4
¿Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y

de parafiscales, tal como exige el artículo 50 de la Ley 789 de 2002?
 X 



5
¿Que adjunto evidencia del cargue  en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de

cobro?
 X 

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO  el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el 

pago correspondiente al periodo del  (2026-05-28) AL (2026-05-31)

IV. INFORMACIÓN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: N° OPERADOR:

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: SALUD TOTAL $     0

PENSIÓN: PORVENIR $     0

RIESGOS LABORALES: SURA $     0

OTRO

TOTAL PAGADO $     0

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del período de cobro.
2.- Que realicé 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 copia simple, sin
que en ningun caso el IBC sea menor a 1 SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del 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 ocasión al señalado contrato.

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

Anexar evidencias fotográficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el período correspondiente

LEONARDO STEVEN RUIZ FLOREZ

PS_4104_2026_7AB62C_______________________________________
LEONARDO STEVEN RUIZ FLOREZ

CC: 1023931745

 

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

DANIEL ALEXANDER HUERTAS ROJAS

PS_4104_2026_7AB62C_______________________________________
DANIEL ALEXANDER HUERTAS ROJAS

SUPERVISOR DEL CONTRATO 

 

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO



 

BOGOTA, Junio 28 de 2026

Señor:

RUIZ FLOREZ LEONARDO STEVEN

CC. 1023931745CL 13 SUR 14 61 ESTE - 0

Ciudad
 
Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACIÓN - AFILIACIÓN SALUD TOTAL EPS S.A. 
 
En relación con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de
expedición de la presente comunicación consta en nuestra base de datos que su afiliación al régimen contributivo de
Salud Total EPS S.A. se realizó a partir de Marzo 13 de 2022. Los usuarios inscritos en su afiliación son: 
 

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relación laboral: 

 

 
 

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO 
 
En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia
continúen disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier información adicional, con gusto
será atendida por el personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con
nuestra línea gratuita 018000 1 14524 a nivel nacional o en Bogotá al teléfono 4854555. 
 
 
 Cordialmente,  
 
 

Gerencia de Operaciones Comercial

SALUD TOTAL EPS S.A.

Elaboró: Servicios en Línea
 
 

NOTA: En caso requerido, este certificado es válido para la atención a través del Régimen Subsidiado o como

población vinculada, si el Estado Actual es afiliación cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliación no efectiva,

exclusión o anulación de la afiliación, siempre y cuando al momento de retiro o exclusión no haya reportado mora. Si

es mora, o cancelación por falta de pago, debe informar a su aportante que debe ponerse al día en los pagos.

Nombre Documento Tipo Afiliación
Sem_c

ot
Sem_A

nt
Parentesco

Estado_Afilia
ción

Fecha_de_desafilia
ción_EPS

Estado_Actual Discapacidad

RUIZ FLOREZ
LEONARDO
STEVEN

1023931745 C Mar-13-2022 55 26 COTIZANTE VIGENTE
Suspendido por
Mora Independiente
(Sin Servicio)

Ninguna

RUIZ FLOREZ
MAGOLA

52064357 C Abr-4-2024 53 26 PADRES VIGENTE
Suspendido por
Mora Independiente
(Sin Servicio)

Ninguna

Razón_social_del_aportante Usuario_en_contrato Tipo_de_contrato Estado_de_contrato

ASOCIACION DE AMIGOS CONTRA EL CANCER PROSEGUIR 1023931745 Dependiente CERRADO

EMPLEADOR SAT TEMPORAL 1023931745 Dependiente CERRADO

LEONARDO STEVEN RUIZ FLOREZ 1023931745
Independientes con contrato de
prestación de servi

VIGENTE



LEONARDO STEVEN RUIZ FLOREZ, identificado(a) con cédula de ciudadanía 1.023.931.745, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantías Porvenir.

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS

En su condición de administradora del

CERTIFICA QUE:

NIT  800.144.331-3

FONDO DE PENSIONES Y CESANTÍAS PORVENIR

PORVENIR S.A.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

La presente certificación se expide el 28 de Junio del 2026.

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensión, así  lograría recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.



Medellín, 28 de junio de 2026

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la información aquí contenida sea real, visite www.
arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente código único de generación válido por un mes:C10239317452617965920

Dirección de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Dirección IP 10.205.28.19

Que LEONARDO STEVEN RUIZ FLOREZ identificado(a) con C1023931745 se encuentra afiliado(a) a Riesgos
Laborales y está en estado activo.

CERTIFICADO DE AFILIACIÓN – ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:



CERTIFICADO
BOGOTA, D.C.,
BOGOTA, D.C.,

28/06/2026

COLOMBIA,
A quien interese

Por medio de la presente hacemos constar que el señor LEONARDO RUIZ FLOREZ 
con Cédula de Ciudadanía número 1023931745

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS
Número 0550008400810324
Fecha de apertura 11/03/2021

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA


