' 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-IA-FT-014

VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30-06-2026)

NOMBRESY APELLIDOS: MANUEL HUMBERTO GUZMAN GUERRERO CC: 1023954523

CORREO ELECTRONICO: manuguz_123@hotmail.com TELEFONO: 3143516378

DIRECCION DOMICILIO: CL 46A 2310 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 488427158636

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N° DEL CONTRATO: PS 2823 2026 $ 6.856.200
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2026/02/01 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/06/30

PERIODO OBJETO DE COBRO:

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

=V,
i/ MANUEL HUMBERTO GUZMAN GUERRERO
g

PS 2823 2026_40E99C

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
MANUEL HUMBERTO GUZMAN GUERRERO

CC: 1023954523
CEL: 3143516378




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 Oriente E.S.E.

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

MANUEL HUMBERTO GUZMAN GUERRERO

CONC.CN° 1.023.954.523

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA DIRECCION DE
SERVICIOS 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 2823 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/02/01

VALOR INICIAL DEL

CONTRATE $ 28.338.960 | No. HORAS EJECUTADAS 180

VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 34.738.080 ) $ 6.856.200

ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO CINCO (5) MESES

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: CENTRO DE SALUD DIANA TURBAY

NOMBRE DEL SUPERVISOR: DANIEL ALEXANDER HUERTAS ROJAS
I1. 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 e mes)
1. Ejecuté a 100% procedimientos diagndsticos y terapéuticos dentro del plan de mangjo de la especialidad, brindando atencidn oportuna, integra,
1 continua y humanizada que incluya seguimiento, control y emisiéon de conceptos médicos, garantizando la autonomia institucional y la cobertura
en todas |as unidades requeridas.
2. Informé clara y oportunamente a paciente, su familia y equipo de salud sobre la condicién clinica, plan de manejo, recomendaciones y
2 novedades, Realicé entrega de turno presencia mediante ronda médica, asegurando la continuidad y seguridad en la atencion en el 100% de los
Casos.
3. Registré de manera completa, oportunay sistematizada €l 100% de las actividades en |os sistemas institucionales, incluyendo historias clinicas,
3 consentimientos informados y reportes. En caso de falas del sistema, utilice los formatos de contingencia establecidos, garantizando la
confidencialidad, integridad y respaldo documental mediante firma y sello profesional. Ademés, anexe el 100% de actividades realizadas en la
dindmica gerencial, tales como triage, atencion inicial de urgencias, evolucién de urgencias, procedimientosy fichas de notificacion.
4 4. Respeté derechos del paciente, cumpli con el cédigo de ética médicay disposiciones legales, asi como me adheri a 100% de los protocolos,
guias, politicas institucionales y marco normativo vigente que rige la prestacién de los servicios.
5 5. Garantice al 100% el adecuado uso, custodia, funcionamiento, reparacion y reposicion de equipos, el ementos e instalaciones asignados para €l
desarrollo de las actividades, reportando |os activos seglin normativa institucional .
6 6. Colabore activamente y a 100% en la implementacién y cumplimiento de politicas de calidad, seguridad del paciente, gestion del riesgo,
acreditacion y otros sistemas de garantia de calidad, incluyendo la notificacion y andlisis de eventos adversos y obligatorios.
7 7. Participe en capacitaciones, reuniones, comités, supervisiones internas y externas, cumpliendo oportunamente las recomendaciones y
compromisos derivados de estos procesos, asi como apoyé actividades y requerimientos institucionales y extrainstitucionales en su 100%.
8. Cumpli con el 100% del diligenciamiento adecuado y oportuno de documentos para procesos de costos, facturaciéon, certificados legales (Fichas
8 de notificacion, defuncion, MIPRES), y ayudé a responder reclamaciones y objeciones para evitar glosas, y garantizar la entrega oportuna de
cuentas de cobro y el pago de aportes de seguridad social.
9 9. Coordine integralmente y al 100% el &rea de urgencias, reporté censos, gestione la liberacién y flujo de camillas y camas, desarrolle y dirigi
unidades de urgencias considerando normatividad y requisitos técnicos, y elaboré guiasy planes para emergenciasy desastres.
10 10. Informé a 100% y oportunamente a supervisor sobre cualquier novedad que afectara la prestacion del servicio, incluyendo ausencias o
cambios en programacion, garantizando la continuidad y adecuada respuesta institucional.
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 gecucién de X
actividades?
3 ¢Que el 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 al sistema de seguridad socia y X

de parafiscales, tal como exige € articulo 50 de la Ley 789 de 2002?




5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de %
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° 1082009384 OPERADOR: SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 2026/06/16 $ 375.700
PENSION: COLPENSIONES 2026/06/16 $ 480.900
RIESGOS LABORALES: SURA 2026/06/16 $ 73.300
OTRO

TOTAL PAGADO $ 929.900

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé | as actividades descritas en €l informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que redlicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cua anexo copiasimple, sin
gue en ningun caso €l 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.

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

Anexar evidencias fotograficas y/o documental es que soporten |as actividades realizadas en el periodo correspondiente

AN
i MANUEL HUMBERTO GUZMAN GUERRERO

~| ps 2823 2026 40E99C
MANUEL HUMBERTO GUZMAN GUERRERO
CC: 1023954523

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

AN
% DANI EL ALEXANDER HUERTAS ROJAS
: PS 2823 2026_40E99C
DANIEL ALEXANDER HUERTASROJAS
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




.
PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL
S i m p | e Fecha creacién reporte  2026-07-15, 10:31:11 AM  Tipo Planilla | Numero Planilla 1082820505

Periodo Cotizacion 202606 Periodo Servicio 202606
Cliente:

L PAGADA 2026-07-15 )
. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social MANUEL HUMBERTO GUZMAN GUERRERO

Documento CC 1023954523 Direccion AV. CALLE 61 #20 D - 60 INT 6 APTO 102

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3143516378

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO Total Afiliados 1

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal Identificacion

Il. DATOS DEL AFILIADO

Apellidos y Nombres Cadigo Ciudad - Centro de L
Documento |CC 1023954523 _ Departamento Trabajo Ubicacion Laboral
Residente Exonerado | N
Tipo Cotizante |59 00 GUZMAN GUERRERO MANUEL HUMBERTO 11001000 - 11 BOGOTAD.C.

lll. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:

Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
NREE jero| Tipo salario Salario
wio ; Codi " Total Total Total " ; i . " . i Tarifa "
Sutge [Tra| | e | apone | apomte | aports | CEg° | Cotle | Tle | isces | aporesaua | AR | R0 | S | TR | tscaRL  fapore esgod 0% | O | wmccor |aponeces) sena | 42000 | e | Arare
a|a|a|a
0 30|30|30| 0 | $ 3.005.246 25-14 16 % $3.005.246 |$ 480.900 $0 $0 EPS002 125 % $ 3.005.246 $ 375.700 $0 14-11 3 2,436 % $ 3.005.246 $ 73.300 NIN-CC 0% $0 $0 0% $0 0% $0
IV.TOTALES
Total Aportes Pension Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Total Final
COLPENSIONES FSP SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA SALUD TOTAL EPS ARL SURA NINGUNA CCF SENA ICBF ESAP MEN
$ 480.900 $0 $0 $ 375.700 $ 73.300 $0 $0 $0 $0 $0 $929.900
Pagina1de 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 - {Mas que Facil, SIMPLE!

iEl Poder

de lo SIMPLE!




