' 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: JORGE ALBERTO RESTREPO ESCOBAR CC: 91222410

CORREO ELECTRONICO: JARE7000@YAHOO.COM TELEFONO: 3158532063

DIRECCION DOMICILIO: HACIENDA FONTANAR ROBLE CS7 CHIA CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTA TIPO DE CUENTA: [ AHORROS N° CUENTA: 102348398

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 1995 2026 $ 2.523.040
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/ JORGE ALBERTO RESTREPO ESCOBAR
g

PS 1995 2026_510A54

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
JORGE ALBERTO RESTREPO ESCOBAR

CC: 91222410
CEL: 3158532063




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

JORGE ALBERTO RESTREPO ESCOBAR

CONC.CN° 91.222.410

OBJETO DEL CONTRATO: | PRESTARSERVICIOS COMO MEDICO (A) ESPECIALISTA NEUROLOGO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN
" | LA DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ORIENTEE.SE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PROFES ONAL ES No. PS 1995 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/02/01

VALOR INICIAL DEL

ey $ 23.289.600 | No. HORAS EJECUTADAS 26

VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 23.289.600| $ 2.523.040

ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO SEIS (6) MESES

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:  |HOSPITAL SANTA CLARA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: SANDRA ISABEL LOAIZA GONZALEZ

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 Realice las actividades y procedimientos diagnosticos y terapéuticos sefidlados para €l mangjo de patologias establecidos dentro del plan de
atencion de mi especialidad.

2 Lleve registro de la atencién de los procedimientos, actividades e intervenciones, asi como mantener actualizados los informes estadisticos
definidos por la normatividad vigente y todos agquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y facturacion.

3 Cumpli con las exigencias legales y éticas para el mangjo adecuado de la historia clinica.

4 Participe en la programacién de actividades del area.

5 En & mes de junio no reporte eventos de notificacion obligatoria ya que no se presentaron durante la atencién.

6 Realice resimenes de historia clinica, epicrisis u otros documentos asistenciales 0 administrativos segin se requiera.

7 En el mes de junio no realice notificacion de sucesos de calidad ya que no se presentaron en el servicio.

8 Imparti instrucciones a equipo de salud sobre los procedimientos ordenados al paciente.

9 Diligencie en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad.

10 Practique el seguimiento y control a pacientes en |os que se requiera su participacion.

1 REALIZO 26 HORAS CONSULTA EXTERNA NEUROLOGIA, SE PROGRAMAN 37 CUPOS PARA CONSULTA, 2 HORAS DE
DOCENCIA.

I11. 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 Sl NO

1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar paralalegalizacion 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 € 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 (2026-06-01) AL (2026-06-30)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 92848362 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 2026/06/22 $ 222000
PENSION: COLPENSIONES 2026/06/22 $ 280.142




RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 2026/06/22 $ 43.300

OTRO

TOTAL PAGADO $ 545442

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
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 reguiera como una de las obligaciones del contrato)

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

D 0
i JORGE ALBERTO RESTREPO ESCOBAR
~| ps 1095 2006 510454
JORGE ALBERTO RESTREPO ESCOBAR
CC: 91222410

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

=V,
7
i/ SANDRA ISABEL LOAIZA GONZALEZ
g

PS 1995 2026 510A54
SANDRA ISABEL LOAIZA GONZALEZ
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




JORGE ALBERTO RESTREPO ESCOBAR

NIT: 91222410 - 0

Régimen: No responsable de IVA

Persona Natural

Direccion: KRA 8E#1A-72 TORRE 7 APTO 302, CAJICA, Cundinamarca, Colombia

Tel. 3158532063

Email. jare7000@yahoo.com

Autorizacion factura electronica de venta No: 18764083194072 valida desde 2024-11-12 hasta 2026-11-12 rango desde
FEJ201 hasta FEJ300

N\ ( )
Nombre/Razén Social: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD FACTURA ELECTRONICADE  FEJ239
CENTRO ORIENTE E.S.E. VENTA:
NIT: 900959051 MONEDA: COP Peso colombiano
Direccion: DIAG 34#5-43, BOGOTA, D.C., Bogota, Colombia HORA EMISION: 06:57:00
Teléfono: 3444484 FECHA FIRMADO: 26/06/2026 06:57:02
Email: contabilidad7@subredcentrooriente.gov.co .
FECHA DE EMISION FECHA DE VENCIMIENTO
Forma de pago: Crédito DIA MES ANO DIA MES ANO
Medio de pago: Consigancion bancaria
Fecha de Pago: 10/07/2026 26 06 2026 10 07 2026
Total de Lineas: 1
. J . J
. L IMPUESTOS
# CODIGO DESCRIPCION U.M | CANTIDAD PRECIO U. NOM. % 0 VAL MONTO DCTO. TOTAL
\_ 1 001 Servicios de Neurologia Y4 1,00 $2.523.040,00 $0,00 $2.523.040,00 )
é Subtotal: $2.523.040,00 )
Notas: HONORARIOS JUNIO2026 ubtotal: .523.040,
Cargos: $0,00
SON: (dos millones quinientos veintitrés mil cuarenta pesos con cero centavos)
Descuentos: $0,00
CUFE: e7a4b33fae89d99aflbed7e5a945ae78577d2d83e6924e4c16d929f14c9b9f78fecca8f43be5033f6331a7ba7d6a2chd
\ Total: $2.523.040,00)

Firma Digital: Vr+Ld4kAKPA/98HSKjCGJILR+H92JjQzt6skOYPCnJtI7ThAKKGPr62GSUyl8e QEUB
aR+kjM4Pw3VZd9lzEzyr/d0gTZ13UwIn6Y QXF/4H1pyXID9QLJIZGDh/bro2sr23|
1M8BFZgDLumcN+w/5u4Jt0IVWSgH1nmqc9laZ0t8GHIwgbC24+uOp/yzDvUj9gLZ
m/4++wFJAGMN7VDPE3Bx9cCuA2sA50HIB2GPKxw2gjXm2deTglhhiwiD3aeol5wu
ZMC+sMOL1ToGEjmL9OF+3gYBbgHVXS+9Y7WSJOr3GYtGDytnhX7wm/hZZXRel9dz
gXSCUpOLISMH5SHEQE5+ZbQ==

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.
Representacion Grafica de la Factura Electronica de Venta..

Software: e-Factura Proveedor tecnolégico: cadena. Nit. 890.930.534-0 PLATAFORMA: Facturatech Nit. 901.143.311-8 @ facturatech



® .
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 91222410 JORGE ALBERTO RESTREPO | kim. 2 via Cajica Casa 7 | 8634145 jare7000@yahoo.com PARAFISCALES Y 92848362 22/06/2026 ! 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 CUNDINAMARCA CHIA NO 2026-05 2026-05 1 $0 $265.300
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
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 218.900 0 0 0 19 3.100 0 222.000 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
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
14-7 Seguros Bolivar S.A. 860002503-2 42.700 42.700 19 600 43.300 427 43.300 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
G - . A No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud il 218.900 222.000
0 [ 19 [ 0 [ 0 [ ) Pension 0 0 [)
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 43.300
) [ 19 [ 0 [ ) [ 0 ccF ) ) [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 2 261.600 265.300

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DlA/MES/ANO) PLANILLA (DlA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 91222410 JORGE ALBERTO RESTREPO | kim. 2 via Cajica Casa 7 | 8634145 jare7000@yahoo.com PARAFISCALES Y 92848362 2210612026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente CUNDINAMARCA CHIA NO 2026-05 2026-05 1 $0 $265.300

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
Tipoy o o |35l5]s § Bondg) Fondo :
. gl HHEHARANARAR zlul<|elels] 2 |18| cod. 81 “ Voluntario | Voluntario | pensional “ & [Cotizacion /| Céd a2 | Codigo k] Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No. | Namero ce Apellidos y Nombres N HHEH B EEHEH EEE EEHE R R G o RN il vt Sho pensional ge | co.eps | ieceps | & [GIRAC) QR | mcare | 5 | conzacion | €Gc” | imccer | £ | AR | BEREE | EUE | AGE | Esae | Tiew
entificacién A HHE & solidmidad | subsistencia F
o © 5]
1 | ccorzoparo | RESTREPOFSCOBAR ORGE {592 N 0 0 0 0 0 0 0 EPS005 | 1.750.905.| 80218900 | 14-7 [ 1.750.905 | 30-|~8|42:700 0 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

REPUBLICA DE COLOMBIA

RESOLUCION NUMERO

RADICADO No. 20251015488

VEJEZ

SUB 32922

31 ENE 2025

Por la cual se reconoce y ordena el pago de una pension iniciisuar vitanuia uc

EL SUBDIRECTOR DE DETERMINACION DE LA DIRECCION DE PRESTACIONES
ECONOMICAS DE LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES -

COLPENSIONES, en uso de las atribuciones inherentes al cargo vy,

CONSIDERANDO

Que el (la) sefor(a) RESTREPO ESCOBAR JORGE ALBERTO, identificado(a) con
CC No. 91,222,410, solicita el 24 de enero de 2025 el reconocimiento y pago
de una pensién mensual vitalicia de VEJEZ, radicada bajo el No 2025 1015488.

Que el (la) peticionario(a) ha prestado los siguientes servicios:

ENTIDAD LABORO DESDE HASTA NOVEDAD DIAS
1 CLINICA SAN RAFAEL 19960401 19960430 TIEMPO SERVICIO 30
1 CLINICA SAN RAFAEL 19960501 19960531 TIEMPO SERVICIO 30
1 CLINICA SAN RAFAEL 19960601 19960630 TIEMPO SERVICIO 30
ESE SANTA CLARA 19960601 19960628 TIEMPO SERVICIO 28
1 CLINICA SAN RAFAEL 19960701 19960731 TIEMPO SERVICIO 30
ESE SANTA CLARA 19960701 19960731 TIEMPO SERVICIO 30
1 CLINICA SAN RAFAEL 19960801 19960831 TIEMPO SERVICIO 30
ESE SANTA CLARA 19960801 19960831 TIEMPO SERVICIO 30
1 CLINICA SAN RAFAEL 19960901 19960930 TIEMPO SERVICIO 30
ESE SANTA CLARA 19960901 19960930 TIEMPO SERVICIO 30
1 CLINICA SAN RAFAEL 19961001 19961031 TIEMPO SERVICIO 30
ESE SANTA CLARA 19961001 19961031 TIEMPO SERVICIO 30
1 CLINICA SAN RAFAEL 19961101 19961130 TIEMPO SERVICIO 30
ESE SANTA CLARA 19961101 19961130 TIEMPO SERVICIO 30
1 CLINICA SAN RAFAEL 19961201 19961231 TIEMPO SERVICIO 30
ESE SANTA CLARA 19961201 19961231 TIEMPO SERVICIO 30
1 CLINICA SAN RAFAEL 19970101 19970131 TIEMPO SERVICIO 30
ESE SANTA CLARA 19970101 19970131 TIEMPO SERVICIO 30
1 CLINICA SAN RAFAEL 19970201 19970228 TIEMPO SERVICIO 30
ESE SANTA CLARA 19970201 19970228 TIEMPO SERVICIO 30
1 CLINICA SAN RAFAEL 19970301 19970331 TIEMPO SERVICIO 30
ESE SANTA CLARA 19970301 19970331 TIEMPO SERVICIO 30
1 CLINICA SAN RAFAEL 19970401 19970430 TIEMPO SERVICIO 30
ESE SANTA CLARA 19970401 19970430 TIEMPO SERVICIO 30
1 CLINICA SAN RAFAEL 19970501 19970531 TIEMPO SERVICIO 30
ESE SANTA CLARA 19970501 19970531 TIEMPO SERVICIO 30
1 CLINICA SAN RAFAEL 19970601 19970630 TIEMPO SERVICIO 30
ESE SANTA CLARA 19970601 19970630 TIEMPO SERVICIO 30
1 CLINICA SAN RAFAEL 19970701 19970731 TIEMPO SERVICIO 30
ESE SANTA CLARA 19970701 19970731 TIEMPO SERVICIO 30
1 CLINICA SAN RAFAEL 19970801 19970831 TIEMPO SERVICIO 30
ESE SANTA CLARA 19970801 19970831 TIEMPO SERVICIO 30
1 CLINICA SAN RAFAEL 19970901 19970930 TIEMPO SERVICIO 30
ESE SANTA CLARA 19970901 19970930 TIEMPO SERVICIO 30




SUB 32922
31 ENE 2025

ARTICULO QUINTO: Notifiquese al (la) Sefior (a) RESTREPO ESCOBAR JORGE
ALBERTO haciéndole saber que contra el presente acto administrativo puede
interponer por escrito los recursos de Reposiciéon y/o Apelaciéon. De estos
recursos podra hacerse uso dentro de los diez (10) dias siguientes a la
notificacién, manifestando por escrito las razones de inconformidad, segun el
C.P.A.CA.

Dada en Bogota, D.C. a:

COMUNIQUESE, NOTIFIQUESE Y CUMPLASE

MO

INGRID CAROLINA ARIZA CRISTANCHO
SUBDIRECTORA DE DETERMINACION Il
COLPENSIONES

REVISOR AUTOMATICO
LIQUIDADOR

ANALISTA COLPENSIONES

COL-VEJ-03-501,1



