' 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: ALIRIO ADOLFO ARIAS OJEDA CC: 79825510

CORREO ELECTRONICO: alirio2978@gmail.com TELEFONO: 3057479297

DIRECCION DOMICILIO: TV 18H 77A 46 SUR CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 462870017797

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N° DEL CONTRATO: PS 1633 2026 $ 2.793.100
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2026/02/03 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/07/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

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

=V,
i/ ALIRIO ADOLFO ARIASOJEDA
g

PS 1633 2026_54B7E0

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

ALIRIO ADOLFO ARIAS OJEDA

CC: 79825510
CEL: 3057479297




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

ALIRIO ADOLFO ARIAS OJEDA

CONC.CN° 79.825.510
OBJETO DEL CONTRATO: | PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA DIRECCION
DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES ONAL ES No. PS 1633 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/02/03
VALOR INICIAL DEL
CONTRATE $ 11.172.400 | No. HORAS EJECUTADAS 0
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 16.479.290 ) $ 2.793.100
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO SEIS (6) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO
ITEM 1. ACTIVIDADESREALIZADASEN 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)

1 21.Informar a supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el cumplimiento de sus obligaciones.

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROL LADAS

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 gecucion de X
actividades?
3 ¢Que € contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser %

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° 9504849101 OPERADOR: APORTESEN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 2026/07/03 $ 223.800
PENSION: PROTECCION 2026/07/03 $ 286.400
RIESGOS LABORALES: SURA 2026/07/03 $ 0
OTRO

TOTAL PAGADO $ 510.200

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las 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 cua 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 evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al 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 las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogréficas y/o documental es que soporten |as actividades realizadas en el periodo correspondiente
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ALIRIO ADOLFO ARIAS OJEDA
P

PS 1633 2026_S4B7EQ
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

ALIRIO ADOLFO ARIAS OJEDA
CC: 79825510

7.
EI SY YANETH HENAO VILLALOBOS
7| Ps 1633 2026 54B7E0

FIRMA DE QUIEN VALIDA

DEISY YANETH HENAO VILLALOBOS
SUPERVISOR ALTERNO

27,
i FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO
“| s 1633 2006 54B7E0
FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 79825510 ARIAS OJEDA ALIRIO ADOLFO INDEPENDIENTE PRINCIPAL TRAV 18 H # 80 - 46 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 7652440 No
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 444859644 9504849101 | 2026/06/03 2026/07/03 | BANCO DAVIVIENDA 30 $546,100
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $1,750,905
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $1,750,905 $35,100 $0 $0 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $1,750,905 $35,100 $0 $0 $0 $0
1 |cc |79825510 |AR|AS ALIRIO |Z3OZU1 | 30 $1,750,905 $280,200  EPS008| 30 $1,750,905 $218,900 Ccr24{ 30 $1,750,905 $35,100 0 S0 sof 30 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $1,750,905 $35,100 $0 $0 $0 $0
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aportes

Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 79825510 ARIAS OJEDA ALIRIO ADOLFO INDEPENDIENTE PRINCIPAL TRAV 18 H # 80 - 46 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 7652440 No
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 444859644 9504849101 | 2026/06/03 2026/07/03 [ BANCO DAVIVIENDA 30 $546,100

RESUMEN DE PAGO

CcobIGO

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PROTECCION

CCF (ADMINISTRADORAS: 1)
COMPENSAR

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
COMPENSAR

Pagina 2 de 2

230201

CCF24

EPS008

800,229,739 0

860,066,942 7

860,066,942 7

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES
1 $280,200 $6,200 $0
1 $280,200 $6,200 $0
1 $35,100 $800 $0
1 $35,100 $800 $0
1 $218,900 $4,900 $0
1 $218,900 $4,900 $0
1 $534,200 $11,900 $0

$286,400
$286,400
$35,900
$35,900
$223,800
$223,800
$546,100
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' Infarmecion genarzl

' Condiciones

' Bienes y servicios

' Decumentos del Proveador
' Decumentos del contrato
' Informecion presupoesiat
F.j Ejecucién del Contrato

' Modificaciones de| Contrato

' Incumplimientos

) Cancelar

VER CONTRATO
Ejecucion del Contrato

Porcentaje Racepoion de articulos

Flan de Pagos

i5e reguieren emiziones de
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codigas de autorizacion?

Id de page Homero de factura Fecha de emisidn Fecha de recepcidn

Mo ewsten reswtados gue cumedan con los cntenos de bisgueda expacificados

Documentos de ejecucion del contrato

UTC-513
ALIRIC ADCLFD A

= Ewvaluacion de |a Entided Estatal >

Walor total de la factura Estado

Crear

Descripeidn Mombre del archive Cargada par
Diescargar Detalla
Deacargar Cieralle
Descargar Cetalle
1 P5 1633 2026 CRP - 1101 36.pdf | F5 1633 2026 CRP -101B6pdf Comprador Descargar Dietalla
I P's 1633 2026 Cuenta de cobro da Pz 1633 2026 Cuenta de cobro de Provaador Descargar Dietalla
Febrero 2026 pdf Febraro 2026, pdf
Pz 1633 2026 Cuenta de cobro da Marzo P= 1633 2026 Cuenta de cobro de Provaador Diescargar Ceetalle
2026.pdf.pdf Marzo 2026.pdf.pdf
| P's 1633 2026 Cuenta de Cobro Abnl Pz 1633 2026 Cuenta de Cobro Abril Provaedor Diescargar Dietallz
2026 pdf 026, pdf
P2 1633 2026 Cuanta de Cobro Mayo.pdf Ps= 16332026 Cuenta de Cobro Praveador Descargar Dietalli

Mayo pdi

Cancelar

Borrar | Carger nuavo
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