' 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: CRISTHIAM ELIASGIL LOZANO CC: 11205778

CORREO ELECTRONICO: CEGILLO84@GMAIL.COM TELEFONO: 3153833923

DIRECCION DOMICILIO: KR 64A N° 22-41T5APTO 1102 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: [ AHORROS N° CUENTA: 65960865108

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 1523 2026 $ 18.554.580
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2026/02/01 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/07/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2026/06/01 AL 2026/06/30

=V,
i/ CRISTHIAM ELIASGIL LOZANO
g

PS 1523 2026_5F09D2

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

CRISTHIAM ELIASGIL LOZANO

CC: 11205778
CEL: 3153833923




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

CRISTHIAM ELIASGIL LOZANO

CONC.CN° 11.205.778

OBJETO DEL CONTRATO: | PRESTAR SERVICIOS COMO MEDICO (A) ESPECIALISTA PEDIATRA 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 1523 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/02/01

VALOR INICIAL DEL

ey $ 69.720.240 | No. HORAS EJECUTADAS 198

VALORTOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 123.697.200 ) $ 18.554.580

ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO SEIS (6) MESES

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL LA VICTORIA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: XIMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA

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. REALIZAR LAS ACTIVIDADES, PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS DETERMINADOS DENTRO DEL PLAN
DE MANEJO DE SU 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. BRINDAR 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. INFORMAR 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. RESPETAR 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.
GARANTIZAR 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. CONTRIBUIR 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. NOTIFICAR 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. APOYAR LAS ACTIVIDADES
RELACIONADAS CON LOS PROCESOS DE HABILITACION, ACREDITACION Y MEJORAMIENTO CONTINUO DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD. 9. PRESTAR 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. CONTRIBUIR CON LA ELABORACION, ACTUALIZACION, IMPLEMENTACION Y/O ADOPCION DE GUIAS,
MANUALES, PROTOCOLQS, INSTRUCTIVOS Y PROCEDIMIENTO INSTITUCIONALES. 11. CONTRIBUIR CON LA ELABORACION
DE RESPUESTAS A QUEJAS, REQUERIMIENTOS, PETICIONES Y SOLICITUDES RELACIONADAS CON SU PROCESO DE
ATENCION DEMAS RELACIONADOS. 12. CONTRIBUIR CON EL PROCESO DE RESPUESTA RELACIONADO CON AUDITORIA DE
CUENTAS, CON EL FIN DE PREVENIR GLOSAS DEFINITIVAS U OBJECIONES. 13. CUMPLIR CON LOS COMPROMISOS
ADQUIRIDOS RELACIONADOS CON PLANES DE MEJORA, ACTAS DE COMPROMISO Y REQUERIMIENTOS FORMULADOS POR
LA SUPERVISION DEL CONTRATO. 14. ASISTIRY PARTICIPAR ACTIVAMENTE A JORNADAS DE CAPACITACION, INDUCCION,
REUNIONES, COMITES Y DEMAS ESPACIOS INSTITUCIONALES A LOS QUE SEA CONVOCADO, RELACIONADOS CON EL
OBJETO CONTRACTUAL. 15. UTILIZAR 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. ACREDITAR 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. ACREDITAR EL PAGO OPORTUNO
DE LOS APORTES AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL Y PARAFISCALES DURANTE LA VIGENCIA DEL
CONTRATO. 18. CUMPLIR 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 a periodo del (2026-06-01) AL (2026-06-30)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 9506216465 OPERADOR: APORTESEN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 2026/06/11 $ 1.175.000
PENSION: COLPENSIONES 2026/06/11 $ 1.598.000
RIESGOS LABORALES: SURA 2026/06/11 $ 229.000
OTRO

TOTAL PAGADO $ 3.002.000

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 CRISTHIAM ELIASGIL LOZANO
p

PS 1523 2026_5F09D2
CRISTHIAM ELIASGIL LOZANO
CC: 11205778

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

EI SY YANETH HENAO VILLALOBOS
Y| Ps 1523 2026 5F09D2

DEISY YANETH HENAO VILLALOBOS

SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA




AN
i XIMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA
“| ps 1523 2026 5F0ID2
XIMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




‘_ aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e ICBF
CC 11205778 GIL LOZANO CRISTHIAM ELIAS INDEPENDIENTE PRINCIPAL KRA 64 AN 22-41 T 5 APT 1102 | BOGOTA-BOGOTA D.E. 3555555 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-05 2026-05 381239004 9506216465 | 2026/06/19 2026/06/11 | BANCO DAVIVIENDA 0 $3,002,000

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre ingfret pfcor|vst/sinfige [imaj irl |vip[codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Tarifa | Aporte |Dias IBC Aporte :gﬁzerngr Total Aportes
e

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados) $9,400,000  $1,598,000 $9,400,000 $1,175,000 $9,400,000 $229,000 $3,002,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $9,400,000] $1,598,000 $9,400,000] $1,175,000) 50 $0 $9,400,000 $229,000 $0 $0 $3,002,000
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $9,400,000] $1,598,000 $9,400,000] $1,175,000 50 30 $9,400,000) $229,000) 5 5 $3,002,000

1 |cc |11205778 |G|L CRISTHIAM | | | | | | | | |><| | | | | | | | bs14 [ 30 | 59,400,000  $1,598,000]epsoos| 30 | 59,400,000 $1,175,000) 0 50l so| 14-11] 30 | $9,400,000[ 2.436%] 229,009 0 50l sof N $3,002,000
Total Afiliados( 1) $9,400,000  $1,598,000] 59,400,000 $1,175,000] 50 50 $9,400,000 $229,000 50 ) $3,002,000
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aportes
enlinea

Planilla Resumen

RESUMEN DE PAGO

CODIGO

AFILIADOS

VALOR LIQUIDADO

INTERESES MORA

SALDOS E
INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
COLPENSIONES

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
ARL SURA

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
SANITAS

TOTAL

Pagina 2 de 2

25-14

14-11

EPS005

900,336,004

890,903,790

800,251,440

7

5

6

$1,598,000
$1,598,000
$229,000
$229,000
$1,175,000
$1,175,000
$3,002,000

S0
$0
0
50
0
50

S0 $1,598,000
$0 $1,598,000
$0 $229,000
$0 $229,000
S0 $1,175,000
S0 $1,175,000
$0 $3,002,000



Seiiores
NIT
Direccion

item

Total items: 1

Valor en Letras:

£2)
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@ :
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Cristhiam Elias Gil Lozano
NIT 11.205.778-2
Cristhiam Elias Gil Lozano
Cra 64 AN. 22-41 To 5 Apto
1102
Tel: 3144195326
Bogota - Colombia
cegillo84@gmail.com

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

900.959.
DG 345

Prestacion

051-7 Teléfono (601) 2222222
43 Ciudad Bogota - Colombia

Descripcién Cantidad
de servicios como pediatra en neonatos sub red Centro

Oriente periodo del 1 al 30 de Junio del 2026.

(Régimen simple de tributacion, favor no aplicar retefuente ni

reteica).

Dieciocho millones quinientos cincuenta y cuatro mil quinientos ochenta pesos m/cte

Forma de pago:
Crédito

Medio de pago:

Otro - Clientes Nacionales - Cuota No. 001 vence el 2026-07-02 por $ 18,554,580.00

Observaciones:

Favor consignar en la Cuenta de ahorro Bancolombia N.65960865108.

REGIMEN SIMPLE DE TRIBUTACION FAVOR NO APLICAR RETEFUENTE NI RETEICA.

Factura de Venta Electronica
No. FE 142

Fecha y hora Factura

Generacion 01/07/2026, 11:06
Expedicién 01/07/2026, 11:06
Vencimiento 02/07/2026
Vr. Total
1.00 18,554,580.00
Total Bruto 18,554,580.00
Total a Pagar 18,554,580.00

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. Nimero Autorizacién Electronica 18764109826171 aprobado en 20260515 prefijo FE desde el nimero 138 al

500 Vigencia: 6 Meses

Régimen simple de tributacion - Actividad Econémica 8621 Actividades de la practica médica, sin internacién Tarifa
CUFE: 36b206dc8e1122d08db6d0a55d55444e75bc94bbcb510b8701a1b986a885bfdcf33e2c8eadab9bflc71b6dafcc3c559¢

Fabricante Software y Proveedor tecnoldgico: Siigo SAS - Mit 830.048.145-8. Nombre Software: Siigo Mube. Firma electrdnica: ver en el XML



