' 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: (30-06-2026)

NOMBRESY APELLIDOS: NICOLASSILVA GALVIS CC: 1098631942

CORREO ELECTRONICO: NICOLAS.SILVA1219@GMAIL.COM TELEFONO: 3016778952

DIRECCION DOMICILIO: KR 381411 TO 1 AP 1207 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: [ AHORROS N° CUENTA: 91272717287

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 4367 2026 $ 2.818.660
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2026/06/19 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/06/30

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2026/06/19 AL 2026/06/30

=V,
i/ NICOLASSILVA GALVIS
g

PS 4367_2026_CDCDD9

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

NICOLASSILVA GALVIS
CC: 1098631942
CEL: 3016778952




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

NICOLASSILVA GALVIS

CON C.C N° 1.098.631.942

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA

DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES ONAL ES No. PS 4367 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/06/19
VALOR INICIAL DEL

CONTRATE $ 2.833.896| No. HORASEJECUTADAS 74

VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 2.833.896 ) $ 2.818.660
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO DOCE (12) DIAS

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR: DANIEL ALEXANDER HUERTAS ROJAS

ITEM

II.ACTIVIDADES REALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LASOBLIGACIONESESTABLECIDASEN EL CONTRATO
(Deben ser coher entes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante e mes)

REALICE 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 PRESTACION DEL
SERVICIO.

ELABORE LA HISTORIA CLINICA CONFORME A LA NORMATIVA COLOMBIANA VIGENTE, DE ACUERDO CON LA
RESOLUCION 1995 DE 1999 Y UTILIZANDO EL FORMATO DE REGISTRO DE ATENCION PARA TRASLADO ASISTENCIAL
SECUNDARIO (CODIGO: MI-UR-FT-017), ASI COMO EL FORMATO LISTA DE CHEQUEO TRASLADO ASISTENCIAL
(MI-UR-FT-015), ASEGURANDO SIEMPRE LA CLARIDAD Y EXACTITUD DE LA INFORMACION REGISTRADA.

BRINDE INFORMACION Y ORIENTACION AL PACIENTE Y A SU FAMILIA ACERCA DE LA CONDICION CLINICA, LOSPLANES
DE MANEJO Y LAS RECOMENDACIONES, ASI COMO RESOLVER CUALQUIER INQUIETUD RELACIONADA CON EL PROCESO
DE TRASLADO.

PARTICIPE DE MANERA ACTIVA Y COMPROMETIDA EN LAS CAPACITACIONES, COMITES, REUNIONES Y ACTIVIDADES DE
SERVICIO ORGANIZADAS POR LA OFICINA DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA, ASI COMO POR LA DIRECCION DE
URGENCIAS

GARANTICE LA CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACION Y LA INTEGRIDAD DE LOS REGISTROS CLINICOS.

REALICE EL CONTROL, CONSERVACION 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 PRIMEROS DIAS DEL MES, FORMATOS MI-UR-FT-032 AMBULANCIA BASICA'Y
MI-UR-FT-033 AMBULANCIA MEDICALIZADA.

CONOCI Y CUMPLI LA POLITICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE, ASI COMO REPORTAR EVENTOS ADVERSOS E INCIDENTES.

COMUNIQUE OPORTUNAMENTE AL SUPERVISOR DEL CONTRATO CUALQUIER SITUACION QUE PUEDA IMPACTAR EL
CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTRACTUALES, CON EL FIN DE PERMITIR LA TOMA DE DECISIONES
ADECUADASY GARANTIZAR LA CONTINUIDAD EN LA PRESTACION DEL SERVICIO

RECIBI Y ENTREGUE AL PACIENTE CON EL PROFESIONAL DE ENFERMERIA Y/O MEDICO DEL SERVICIO CORRESPONDIENTE,
SEGUN LA UNIDAD DE ORIGEN Y DESTINO, BRINDANDO ATENCION ADECUADA TANTO AL PACIENTE COMO A SU FAMILIA,
MANTENIENDO EL RESPETO POR LA DIGNIDAD HUMANA.

10

GARANTICE EL USO CORRECTO Y RESPONSABLE DEL RADIO DE COMUNICACIONES DE LA AMBULANCIA, ASEGURANDOSE
DE MANTENER UNA COMUNICACION CONSTANTE Y FLUIDA CON LA BASE. INFORMAR DE MANERA OPORTUNA Y PRECISA
CUALQUIER NOVEDAD, INCIDENTE O SITUACION RELEVANTE QUE OCURRA DURANTE LA PRESTACION DEL SERVICIO,
TANTO AL INICIO COMO AL FINAL DE CADA TURNO, ASI COMO DURANTE EL DESARROLLO DE LASACTIVIDADES
ASIGNADAS.

11

CUMPLI LASDEMASACTIVIDADES RELACIONADAS CON EL CARGO QUE FUERON ASIGNADAS POR EL SUPERVISOR DEL
CONTRATO.

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

verificados en el informe anexoy 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 el cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael
pago correspondiente a periodo del (2026-06-19) AL (2026-06-30)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 1083145406 OPERADOR: SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 2026/06/30 $ 380.800
PENSION: PROTECCION 2026/06/30 $ 487.400
RIESGOS LABORALES: SURA 2026/06/30 $ 0
OTRO

TOTAL PAGADO $ 868.200

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé | as actividades descritas en €l 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 el 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

=V,
NICOLASSILVA GALVIS
P

PS 4367_2026_CDCDD9
NICOLASSILVA GALVIS
CC: 1098631942

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

AN
i DANI EL ALEXANDER HUERTASROJAS
= ps 4367 2026 CDCDDY
DANIEL ALEXANDER HUERTASROJAS
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




. I PAGOSIMPLE | AUTOLIQUIDACIONES
S I m p ei\ Fecha creaciéon reporte: 2026-06-30, 07:10:37 PM TipO Planilla: |: PLANILLA INDEPENDIENTES

Periodo Cotizacion: mayo de 2026 Periodo Servicio: mayo de 2026

Ndmero Planilla: 1083145406

PAGADO 30/06/2026 EN HORARIO EXTENDIDO

Nit: N800251440
Administradora: EPS SANITAS

I. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social NICOLAS SILVA GALVIS

Documento CC1098631942 Direccion CR 38 #14 - 11 TORRE 1 APTO 1207

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3016778952

Tipo Persona NATURAL Forma Presentaciéon [UNICO Total Afiliados |1
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal Identificacion

Il. DETALLE DE LOS AFILIADOS

Datos del Afiliado Novedades Salud
Identificacién gesiiesionbres o o] pe oo | emigente| Cofiao Deptoy 19 518 12 (3 % 8|2 (5| salario Basico Dias Cotizados | Tarifa iBC Cotizacion Valor UPC Adicional Autorizacion IGE Valor IGE | Autorizaci6n LMA Valor LMA
ICC 1098631942 INICOLAS SILVA GALVIS 59 00 i1 ‘ $3.000.000|30 0.125 $3.000.000 $375.000 $0 $0 $0
Ill. TOTAL AUTOLIQUIDACION DE APORTES
) Sumatoria UPC Incapacidades Licencias de Maternidad Saldo a favor periodo
Sumatoria IBC Adicional Total Aporte Pagadas Pagadas Valor Aportes Netos Intereses Mora Salud e Total Pagado
$ 3.000.000 $0 $ 375.000 $0 $0 $ 375.000 $5.800 $0 $ 380.800

Péagina 1de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que ) Pod
Féacil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




PAG OS IMPLE | AUTOLIQUIDACIONES

S ] I
I m p ea Fecha creacion reporte: 2026-06-30, 07:10:27 PM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Planilla Nimero: 1083145406

Periodo Cotizaciéon: mayo de 2026 Periodo Servicio:  mayo de 2026

PAGADO 30/06/2026 EN HORARIO EXTENDIDO

Nit: N890903790
Administradora: ARL SURA

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social NICOLAS SILVA GALVIS

Documento CC1098631942 Direccion CR 38 #14 - 11 TORRE 1 APTO 1207

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3016778952

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO Total Afiliados |1

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Identificacion

Representante Legal

Il. DETALLE DE LOS AFILIADOS

Datos del Afiliado Novedades Riesgos
Identificacion Abelidos Vilombies i | e | e | e | S B5|8|ala|3|8 (5|2 |e Salario Basico Dias Cotizados | Tarifa 1BC Cotizaci6n Cédigo Centro de Trabajo |, CONO0 Nueva Ad?r?lléi\:sfrs%?vaade
|CC 1098631942 INICOLAS SILVA GALVIS 59 00 li1 0 $3.000.000{30 0.02436 $3.000.000 $ 73.100 000000000 EPS005 230201
Ill. TOTAL AUTOLIQUIDACION DE APORTES:
. . Valor Pagado a otros :
Sumatoria IBC |Incapacidades Pagadas - ; Valor Aportes Netos Intereses Mora Riesgos Saldo a favor Total Pagado
P 9 Subsistemas Riesgos P g 9
$ 3.000.000 $0 $0 $ 73.100 $1.200 $0 $ 74.300
Péagina 1 de 1
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que £l Pod
Fécil, SIMPLE! i er
de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.



PAG OS IMPLE | AUTOLIQUIDACIONES

S ] I
I m p e Fecha creacion reporte: 2026-06-30, 07:10:17 PM Tipo Planilla:  I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numero Planilla: 1083145406

Periodo Servicio: mayo de 2026 Periodo Cotizacion: mayo de 2026

PAGADO 30/06/2026 EN HORARIO EXTENDIDO

Nit: N800229739 Pro te CCién

Administradora: PROTECCION Pensiones y Cesantias

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social NICOLAS SILVA GALVIS

Documento CC1098631942 Direccién CR 38 #14 - 11 TORRE 1 APTO 1207

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3016778952

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO Total Afiliados |1
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal Identificacion

II. DETALLE DE LOS AFILIADOS

Datos del Afiliado Novedades Pensiones
. Tipo Subtipo | Ext.no Codigo Deptoy |0 (1152|8513 w|L|Q|%|e o " ’ . o Cotizacién Voluntaria B, 8
Identificacion Apellidos y Nombres Cotizante| Cotizante |obligado | Exterior Municipio zZ| E ff g @ d o E ; 8 Salario Basico Dias Cotizados| Tarifa IBC Cotizaciéon Aporte Voluntario Afiliado ‘Aportante Total Cotizacion FSP Solidaridad FSP Subsistencia Valor no retenido
|CC 1098631942 INICOLAS SILVA GALVIS 59 00 n11 $3.000.000 30 0.1¢ $ 3.000.000 $ 480.000 $0 $0 $ 480.000 $0 $0 ]

Il. TOTAL AUTOLIQUIDACION DE APORTES

Total Cotizacion |Total Cotizacién
. Total Aporte ; R Intereses Mora ; Total Aporte FSP Intereses Mora FSP | Total pagado FSP Total Aporte FSP Intereses Mora FSP Total pagado FSP
SUIMERBTE (56 Pensiones Vil V°"_*!“a“a Cotizacion TG [EERED PEsenEs Solidaridad Solidaridad Solidaridad Subsistencia Subsistencia Subsistencia
(Aportante) (Afiliado)
$ 3.000.000 $ 480.000 $0 $0 $ 7.400 $ 487.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0
Péagina 1de 1
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que —
i ler

Fécil, SIMPLE!

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.



= Bancolombia

Comprobante en linea
Pago PSE

Pago exitoso
CUS 435526091

Comercio
SIMPLE Ol

Fecha
30 Jun 2026 19:07

NUumero de factura
1083145406

Descripcion del pago
Pago de Seguridad Social

Numero de comprobante
TR260630190755kkvzku

Producto origen

Cuenta de ahorros
*kxx 7287

Referencia 1
172.29.10.57

Referencia 2
CC

Referencia 3
1098631942

Valor del Pago
$942.500

Costo de la transaccion
$0

/

30 Jun 2026 19:07




30/6/26, 21:24
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Busqueda ¥

Mis procesos * Menu ¥

Ira

Escritorio = Ment = Administracion de contratos = Ver contrato

(@ Informacion general

A Condiciones

K Bienes y servicios

!l Documentos del Proveedor

3 Documentos del contrato

[:@ Informacion presupuestal
Ejecucion del Contrato

3 Modificaciones del Contrato

B Incumplimientos

© VORTAL 2019 Términos de uso

@ Cancelar

VER CONTRATO

Ejecucién del Contrato

Editar

uTC -5

NICOLAS SILVA GALVIS

< Evaluacién de la Entidad Estatal

>

Porcentaje

Recepcioén de articulos

Plan de Pagos

¢ Se requieren emisiones de

Si " No
codigos de autorizacion?
Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucién del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
1 PS 3345 2026 CRP -12236.pdf 1 PS 3345 2026 CRP -12236.pdf Comprador Descargar Detalle
PS_3345_2026 CUENTA DE COBRO PS_3345_2026 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
ABRIL.pdf ABRIL.pdf
PS 3345 2026 CUENTA DE COBRO PS 3345 2026 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
MAYO.pdf MAYO.pdf
PS 3345 2026 CUENTA DE COBRO PS 3345 2026 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
MARZO.pdf MARZO.pdf
Borrar Cargar nuevo

Cancelar

Normativa

Soporte Remoto

Ayuda

Espafiol (Colombia) v

< Evaluacion de la Entidad Estatal

>

018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.17110724

m
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