' 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: MARLON STIVEN LOAIZA CRUZ CC: 1097402893

CORREO ELECTRONICO: MARLONLOAIZA17@GMAIL.COM TELEFONO: 3153034796

DIRECCION DOMICILIO: CL 67 B SUR 19 80 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 488426872773

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 3042 2026 $ 2.873.100
COBRO

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

PERIODO OBJETO DE COBRO:

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

=V,
i/ MARLON STIVEN LOAIZA CRUZ
g

PS 3042_2026_1BB4D1

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

MARLON STIVEN LOAIZA CRUZ

CC: 1097402893
CEL: 3153034796




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

MARLON STIVEN LOAIZA CRUZ

CON C.C N° 1.097.402.893

OBJETO DEL CONTRATO: | PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE APOYO A LA GESTION Il PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA

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

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES ONAL ES No. PS 3042 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/02/02
VALOR INICIAL DEL

SO $ 11.492.400 | No. HORAS EJECUTADAS 0

VALORTOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 17.238.600 ) $ 2.873.100
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO SEIS (6) MESES

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SANTA CLARA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: MARIA LORENA ROJASVAN STRAHLEN
ITEM I1. ACTIVIDADES REALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LASOBLIGACIONES ESTABLECIDASEN EL CONTRATO
(Deben ser coher entes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante e mes)
1 Recepcion de insumos de acuerdo a los pedidos enviados por correo por €l drea de abastecimiento.
2 Se organizan los diferentes insumos y medicamentos recibidos en cada una de las areas correspondientes en sus grupos (medicamentos, material
medico quirdrgico, papeleriay demas.)
3 Se realiza recepcion administrativa, verificacion de lote, fecha de vencimiento
4 Se realizan ordenes de despacho en el sistema de informacion, seguin solicitudes realizadas por las diferentes areas y/o servicios
5 Serealiza cargue al aplicativo de dinamica gerencia de remisionesy comprobantes de entrada de los diferentes proveedores
6 Se redliza la entrega de medicamentos e insumos seguin solicitud de las &reas y servicios de la respectiva unidad, areas administrativas, farmacias,
verificando lotes, fechas de vencimiento
7 Seredlizainventarios aeatorios de insumos y elementos del Sub almacén con el fin de garantizar existencias contra fisico.
8 Se organizan |os soporte de entrega de insumos como son Ordenes de despachos y Recepcidn de Remisiones por parte de los Proveedores
9 Se Redliza entrega de informe mensual de sus actividades al supervisor del contrato para certificacion en el cumplimiento de las mismas.
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 parala legalizacion del mencionado contrato le
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de gecucion 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 e 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° 1082724438 OPERADOR: SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 0226/06/11 $ 218900
PENSION: COLPENSIONES 0226/06/11 $ 280.200
RIESGOS LABORALES: SURA 0226/06/11 $ 42700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 541.800




V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Queredlicé 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 copiasimple, sin
gue en ningun caso e IBC seamenor a1l 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 |as actividades realizadas en el periodo correspondiente

5%
MARLON STIVEN LOAIZA CRUZ
P

PS 3042_2026_1BB4D1
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA T ARLON STIVEN LOAIZA CRUZ

CC: 1097402893

OHN JAIRO GUERRERO GONZALEZ
7| PS 3042_2026_1BB4D1

FIRMA DE QUIEN VALIDA JOHN JAIRO GUERRERO GONZALEZ

SUPERVISOR ALTERNO

v,
i MARIA LORENA ROJAS VAN STRAHLEN
P

PS 3042 2026_1BB4D1
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS MARIA LORENA ROJASVAN STRAHLEN

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO SUPERVISOR DEL CONTRATO




PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

Fecha creacion reporte 2026-06-11, 08:47:58 AM Tipo Planilla | Numero Planilla 1082724438
Periodo Cotizacion 202605 Periodo Servicio 202605
Cliente:
PAGADA 2026-06-11
. DATOS DEL APORTANTE
Razon Social MARLON STIVEN LOAIZA CRUZ
Documento CC 1097402893 Direccion CL67B SUR#13 A-60
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 7426806
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 N
Documento [CC 1097402893 . e el Ubicacién Laboral
Residente Exonerado | N
Tipo Cotizante |57 00 LOAIZA CRUZ MARLON STIVEN 11001000 - 11 BOGOTAD.C.
lll. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
RAREE Tipo salario Salario T » » » — — ) — - — ) e )
2 E .E_' 5 é E § § E ; 8 % § % § 3 g g z g e cig; fore 1BC :;Aa;:tls :;Fa;?tls {g% SRR | LEEHER || TG IBCEPS | Aporte Salud | ABerte | Cotige ;Lf;; Tafa | BCARL |aporteRiesgos| ©2%9° | Taifa | gcccr  [aporte Caja ;Erl:fA A9 || i | AR
0 : 0 $ 1.750.905 25-14 16 % $1.750.905 |$ 280.200 $0 $0 EPS017 125% $ 1.750.905 $218.900 $0 14-11 3 2,436 % $ 1.750.905 $42.700 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 FAMISANAR EPS ARL SURA NINGUNA CCF SENA ICBF ESAP MEN
$280.200 $0 $0 $218.900 $ 42700 $0 $0 $0 $0 $0 $ 541.800
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!

{El Poder

de lo SIMPLE!
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Porcentaje | Recepcién de articulos

Documentos del Proveedor

Documentos del contrato
Plan de Pagos

Informacion presupuestal ) .
¢Se requieren emisiones de

Si © No
7 Ejecucion del Contrato cédigos de autorizacién?
Modificaciones del Contrato Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
Incumplimientos No existen resultados que cumplan con los criterios de bisqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
1 PS 3042 2026 CRP -10105.pdf 1 PS 3042 2026 CRP -10105.pdf Comprador Descargar Detalle
g PS 3042 2026 CUENTA DE COBRO PS 3042 2026 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
FEBRERO 2026.pdf FEBRERO 2026.pdf
g PS 3042 2026 CUENTA DE COBRO PS 3042 2026 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
MARZO 2026.pdf MARZO 2026.pdf
g PS 3042 2026 CUENTA DE COBRO PS 3042 2026 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
ABRIL 2026.pdf.pdf ABRIL 2026.pdf.pdf
g PS 3042 2026 CUENTA DE COBRO PS 3042 2026 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
MAYO 2026.pdf MAYO 2026.pdf
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >
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