V= CODIGO: GJ-Cb-FR-009
' hedde Salud del Oriente
Emamers Soout 4 [Rede ESE 6 VERSION:002
ks o FORMATO INFORME SUPERVISION
NT 85024 FECHA:2025/09/08
1. DATOS GENERALES
INFORME PARCIAL [Z] INFORME FINAL D
Cuota Numero 45 ¥
1.1 PERIODO A QUE CORRESPONDE EL INFORME. 01/05/2026 a 30/06/2026
12 ,SE REPORTA DESEMPENOQ DEFICIENTE O A MEJORAR? |28 ] Jono:] X
13 PORCENTAJE DE EJECUCION | 78 4%
2. DATOS DEL SUPERVISOR
2 1 NOMBRE DEL SUPERVISOR IRIS LUCIA ROSAS CHAVES
22 PROCESO O AREA SUBGERENCIA DE PYMS
23 CARGO SUBGERENTE DE PYMS
: 3. DATOS DEL CONTRATO SUPERVISADO
3 1 NUMERO DE CONTRATO 100 23 19 20260035
32 FECHA DE CONTRATO (DD/MM/AAAA) 12/0372026
33 CONTRATISTA CLINIMAGENESSAS. -
34 CEDULA DE CIUDADANIA O NIT 900701342-7 ~
35 DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL 202600108
36 REGISTRO PRESUPUESTAL 202600171
37 VALOR INICIAL DEL CONTRATO 's"gsso?o 000 00 (cufyro SEIS MILLONES DE PESOS
38 PLAZO 31072026 )
39 FECHA ACTA DE INICIO (DD/MM/AAAA) 19/032026 ~
310 FECHA TERMINACION PROYECTADA DEL CONTRATO
(DDMMIAAAA) 372028 . /
3 11 MODIFICACION (ES) AL CONTRATO NA
3 12 SUSPENSION NA
313 REANUDACION NA
314 CESION NA
315 TERMINACION ANTICIPADA NA >
316 ADICION $4600000000 /
317 PRORROGA NA

318 0BJETO. PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYOQ DIAGNOSTICO PARA IMPLEMENTACION DE LA RUTA INTEGRAL
DE DETECCION TEMPRANA DE CANCER DE MAMA PARA LAS USUARIAS DE LA RED DE SALUD DEL ORJENTE ESE

4. SEGUIMIENTO CONTRACTUAL /

4 1 Cumplimiento del Objeto
En seguimiento al Contrato N* 100 23 19.20260035 se presenté de manera oportuna €l envié de los estudios realizados de la ruta

integral de deleccion temprana de cancer de mama para las usuanas de la Red de Salud del Oriente ES E.

No. de Factura Fecha de la Factura Valor de la Factura
FC2162 / 02/07/2026 $4652041600 «

/
Relacién Procedimientos Realizados:

LUTRASONUCRATIA DIGNOSTICA DE MAMA
1 nan CON TRANURCTUR D7 ML O MAS 1400 310} TRa00 S0 0% $opa 000% SN ITera
AUTOR ZACION. MGIUND 2028

LCOGR UL COAN GLTA PARA
H snrel PROCEDVENTOS 000 11721800 $0.00 000 % $0ma 00, $ 744802000
AUTORUZACION MGILNKD 2026

RIORSIA DF MAMA CON ACLIA TRU LT
AUTORZACION. MGILNID 2028

ESTUDE) ANATOMOPATOLOC O DF
MARCACER NV MO S TUGU TV A DASTCA
4 LLLLAR ASTUDIO DE COLORAC BN 2000 $)9) 19 00 1000 000 % $000 000°% R RA RN
ENVANCRHIES TOOURDCA N BOPSLY)
AUTURZAC KN AL 2024

) LALLM 2000 $ 19438000 som 000 $000 000°% $7%7 20000

s [T :ﬂ:}.‘é‘;‘xﬂm&nm. um 32990080 s000 oo 3000 000%  $1140)40000
o B s La Excelencia nos Compromete <™

::;’ 803 CLOBAL de HOSPITALES Calle 72U N°* 22F - 00 Barrio Peblado I, E-malt redonente @redcniente gov co w
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" ReddeSalud del Orlente 909'983_01"}*’"”"009
J/ e in 56 | FORMATO INFORME SUPERVISION VERSION:002

N RSO FECHA:2025/09/08

4.2 Grado de Cumplimiento de las obligaciones (marque con una X)
Deficiente | l A mejorar l I Satisfactorio l Xl Sobresaliente ] ] No Aplica [
INFORME DE SUPERVISION
5. RELACION DE PAGOS A LA SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES PARAFISCALES (Si_apjig);j

PERIODO DE PAGO | FECHA DE PAGO

ITEM DD/MM/AAAA DD/MMIAAAA VALOR
PENSION 0772026 0710772026 § 125710000
SALUD 06/2026 04/06/2026 S 64670000
RIESGOS PROFESIONALES 07/2026 07/07/2026 S 158200 00
PARAFISCALES 07/2026 07/07/2026 S 25070000
NUMERO DE PLANILLA 8019588157- 6027241360

6. AVANCE FINANCIERO
ITEM VALOR FECHA (DDIMM/AAAA)

VALOR TOTAL DEL CONTRATO $  152.000,000.00 19/03/2026
CUOTAS ANTERIORES $  72.793.912.00 03/06/2026
PAGO AUTORIZADO EN EL PRESENTE INFORME §  46.520416.00 ] 02/0712026 -
VALOR EJECUTADO $ 119.314.328,00/ 02/0712026
SALDO DEL CONTRATO POR CANCELAR § \.32685672.00 | 0210712026 7

7. SEGUIMIENTO A PLAN DE MEJORAMIENTO (Si Aplica)

¢ Existe Plan de Mejoramiento? Si: D No: X (En caso afirmativo indique el nivel de cumplimiento):

8. INFORME DE EJECUCION

ENTREGO INFORME DE ACTIVIDADES? SI// X | no |:]

\
(ENTREGO SOPORTES DE LA EJECUCION DE LAS ACTIVIDADES? SI X ] No D

SOPORTEFISICO:  CD/DVD |___| usB D otro [ x | N |:|

OBSERVACIONES: El valor aprobado para el presente informe de supervision corresponde al periodo
comprendido entre el 01 al 30 de Junio/2026 en caso de presentarse alguna novedad relacionada con la
revision de lo ejecutado u otras actuaciones que estan dentro de sus actividades contractuales estas seran
reportadas en la siguiente factura o en su defecto en el acta de liquidacion.

De igual forma se aclara que el nimero, fecha y valor de la factura se relacionan tnicamente para efectos
de trazabilidad del tramite de pago y en cumplimiento del Comunicado Interno GI-Si-029. Este registro no
implica que la factura haya sido emitida con anterioridad a la supervision, ni sustituye la verificacion previa
del cumplimiento contractual, la revisién del informe de actividades y los soportes correspondientes. La
factura se entiende como anexo y soporte asociado al tramite de pago.

9. APROBACION DE PAGO Y/O OBSERVACIONES RELEVANTES DEL SUPERVISOR

9.1 ¢ Procede pago en este periodo? Si Qo: D
X

11. FIRMA Y FECHA DE SUPERVISION

@ 7 ”‘)O / | 02 de Julio 2026

NO}B,RE Y/F’IRMAgEL SUPERVISOR FECHA DE ELABORACION
-
o Wi La Excelencia nos Compromete <an
£ :5 Red GLOSAL de HOSPITALES Calle 72U N°* 28F - 00 Barrio Poblado I, E-mail: redoriente@redorients gov ¢o
g R Sl S Sitic Web: www redoriente gov co Teléfono: 4377777 Exz. 7178 Call, Colombia




FACTURA ELECTRONICA DE VENTA
FACTURA NRO:

Cﬁnimaggngs FECHA

Avudas diegnésticas poro fu solud MONEDA:

FORMA DE PAGO:

CLINIMAGENES S.A.S.

NIT: 900701342-7 Cod. Prestador salud: 768340944001

CRA 33 #24-06 TULUA / CLL 5B2 #38-61 CALL. ALVERNIA
Tel: 300913 4569

Tulug, Valle del Cauca, CO

Réginen Ordinario

FC2162

02/07/2026 14:44:00

Ccop

Crédito, Vence: 01/08/2026

Cliente: RED DE SALUD DEL ORIENTE EMPRESA SOCIAL
DEL ESTADO

NIT: 805027337 -4
CL 72 U28 E 00. BRRPOBLADOTI
Tel: 6024377777

Cali, Valle del Cauca, CO

Réginen Ordinario

CUFE: 32calb6e5b03fcca6756H9a56824a6c2ael eb2bc25043bb413abdeckt8d0HI61088b2325bce6355¢62a67301d43 k14

Nro. Referencia Descripcion

Periodo facturado desde 2026-06-01 hasta 2026-06-30

Modalidad: Pago porevento  Cobertura: Particular

Datos del paciente: NI - 805027337 - RED SALUD DEL ORIENTE EMPRESA SOCIAL - Particular

ULTRASONOGRAFTA DIAGNOSTICA DE MAMA,
1 881201 CON TRANSDUCTOR DE 7 MHZ O MAS
AUTORIZACION: MG-JUNIO 2026

ECOGRAFIA COMO GUIA PARA
2 881701 PROCEDIMIENTOS
AUTORIZACION: MG-JUNIO 2026

BIOPSIA DE MAMA CON AGUJA TRU -CUT
AUTORIZACION: MG-JUNIO 2026

ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO DE
MARCACION INMUNOHISTOQUIMICA BASICA
4 898807-02 (ESTUDIO DE COLORACION
INMUNOHISTOQUIMICA EN BIOPSIA)
AUTORIZACION: MG-JUNIO 2026

3 851102

LECTURA MAMOGRAFIA

5 L0003 AUTORIZACION: MG-JUNIO 2026

Cant.

114,00

20,00

20,00

20,00

442,00

Precio

$103.784,00

$372.316,00

$398.360,00

$393.596,00

$25.800,00

Copago/
Cuota Mod.

$0,00

$0,00

$0,00

$0,00

$0,00

Nuneracién autorizada del FC1001 al FC3000 resolucién DIAN #18764105505503 del 2026-02-04 hasta 2028-02-04.

Dcto.

0,00 %

0,00 %

0,00 %

0,00 %

0,00 %

Total
IVA
Dcto.
$0.00 0,00 %
$0,00 0,00 %
$0,00 0,00 %
$0,00 0,00 %
$0,00 0,00 %
Subtotal
Descuento
IVA

Copago/cuota Mod.

$46.520416,00

Subtotal

$11.831.

$ 7.446.

$7.967.

$7.871.

$11.403.

376,00

320,00

200,00

920,00

600,00

$ 46.520.416,00

$0,00
$0,00
$ 0,00

Observacion:
GRACIAS POR UTILIZAR NUESTROS SERVICIOS

GRACIAS POR UTILIZAR NUESTROS SERVICIOS

Software: MANAGERCLINIC900372288
Proveedor: Avances Software SAS
Fabricante: Avances Software SAS - NIT: 900372288

Generado: Mi Facturacion Electronica - facturacionavances.com, Fecha de validacion DIAN 2026-07-02 14:44:25
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Clinimageries

Ayudas diagnésticas para tu salud

Santiago de Cali, julio 3 de 2026

Ref: Informe cuantitativo de la prestacion del servicio de lectura e
interpretacion de mamografias, toma de ecografia, biopsia vy
procesamiento por parte de Clinimagenes para Red de Salud Oriente E.S.E.

Informacién correspondiente al periodo comprendido entre el 01 y el 30 de junio
de 2026.

TOTAL, DE | PROMEDIO
ITEM BIRADS 0 B'RfDS B'RQDS B'RQDS B'Rﬁ‘DS B'R?DS ESTUDIOS. | TIEMPO DE
LECTURA
MAMOGRAFiA 44 123 270 1 4 0 442 1.9DIAS
BILATERAL
TOTAL, DE |  vALOR TOTAL, VALOR
ESTUDIOS. | UNIDAD ESTUDIOS
442 $25.800 |$ 11.403.600
TOTAL
ITEM VALOR UNIDAD |VALOR TOTAL
ESTUDIOS
ECOGRAFIAS 114 $103.784 $11.831.376
BIOPSIAS 20 $1.164.272 $ 23.285.440

Se expide en Santiago de Cali, a los 3 dias del mes de julio 2026.

Atentamente.

|
Vietro f‘mi) (-"

&3]

Vigilado Supersalud

DIRECCION ADMINISTRATIVA

SEDE PRINCIPAL: CARRERA 33 # 24-06 B/ ALVERNIA- TULUA
CEL: 3009134569



Clinim agéQngs

Ayudas diagnésticas para tu salud

Certificaciéon para acreditar el pago de
aportes a la seguridad social y aportes
parafiscales

Sefores

RED ORIENTE CALI

Con el objetivo de acreditar el cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 50 de
la Ley 789 del 27 de diciembre del 2002, todo lo consignado a continuacion
queda previsto bajo la gravedad de juramento.

CERTIFICO
Que LA EMPRESA CLINIMAGENES S.A.S., Con NIT 900.701.342

Ha cumplido en forma oportuna y completa con los aportes y demas obligaciones
legales que le corresponde respecto al Sistema de Seguridad Social de los
empleados con contrato laboral, en las ocasiones que se ha dado lugar a dichos
pagos, en cuanto a salud, pensiones y riesgos laborales, y en las circunstancias
en las que ha sido necesario los aportes parafiscales al Servicio Nacional de
Aprendizaje, el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar y las Cajas de
compensacion familiar.

Se firma el 01 de Julio del afio 2026
Actuando en calidad de:

Contadora Publica

Somd G’J\:Bjﬁ nd Amkta \961) H
SONIA CRISTINA ARISTIZABAL HIDALGO

C.C. No. 30.239.584
T.P. 200638-T

CARRERA 33 # 24-06 B/ ALVERNIA- TULUA
TEL 233 4499 CEL: 315 356 9404



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL - H
SOl / = Bancolombia
| DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA |

Lgﬁéﬁé”giﬁmi"gcm NIT - NUMERO DE IDENTIFICACION: CUMMAGE‘:‘OQ;’?:; NUMERO PLANILLA 6019588157  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS

‘ PERIODO COTIZACION OTROS MES ARO 2026 PERIODO COTIZACION SALUD: MES junio ARO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: TULUA DEPARTAMENTO: VAL DIAS DE MORA. maye H Junio
DIRECCION: CRA33N 24-06 ESQUINA  TELEFONO: : ; .
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR  CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 coTizanTEs || TECHA PACO (aaaaimm/dd) 2026/06/04  NUMERO AUTORIZACION: 365125709
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de la practica médica, sin internacio
FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA: 10 - CALI
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): Sl

TOTAL APORTES A PENSION

[ ADMINISTRADORA [ APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
5 NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP MORA VALOR PAGADO
$
[p30201- PROTECCION
2.
TOTAL APORTES A SALUD
ADMINISTRADORA INCAPACIDAD POR LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
No. ENFERMEDAD
COTIZANTES|[ NUMERO NUMERO VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION | VALOR. 1| 4 iroRrizacion |3 YALOR PLANILLA VALOR COTIZACION AORES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

[EPS002 PS002-SALUD TOTAL 2 S S $ $ $ $ $ 153.50
EPS010 1A SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 5 S S $ $ $ $ $ 408.70
[ESSC62 SSC62-ASMET SALUD EPS 1 $ $ $ $ $ $ $ 84.50(

UBTOTALES: $ 646.70

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA ] nofcorzantes? | INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR | LIQUIDACION T TOTALES |
cODIGO | NOMBRE ] & [NUMERO AUTORIZACION VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA | VALOR | COTIZACION APORTES MORA | _DESCUENTO | VALOR PAGADO
211 [1a17- ARLSURA | ) | $q $ | $q $389.7 $ 389 701 5q $q 389.70¢
SUBTOTALES: S 389,70 $q $q
5= i ®
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR

[ ADMINISTRADORA B [ | | TOTALES |

[ CODIGO | NOMBRE -

ICCF57 [CCF57-COMFANDI
UBTOTALES:

- | No: COTIZANTES APORTES MORA T VALOR PAGADO
| N | | 8 §641.20 $q $ 641.20(
$ 641.20 sq SEATE

QUIDACION DETALLADA A
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
2lel<= PENSION SALUD ARP CCF. SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA| R0 | susTipo | saario |TiPo o | B2 E% oln|uuslesl | 5] a[3|w| S| 2 (&6 FsP AR TES INDICADOR] 5 CENTRO
N [PESEN [NOVBRES | 1o retomzante| Bhaico [sanmo|2|2| 03| 2| E[E=BfES| & 2| A (8| €|5| £ 58| ¢E Be koo VOLUNTARIOS LA comizacion] VALOR| TOTAL | i 19 0 bE 1BC | aomin | TOTAL [ TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
olE(L2 ADRES | APORTE 4 IAPORTE|APORTE{APORTEAPORTE|APORTE]
S SUBSISTENCIA| SOLIDARIDAD|EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 5 TRABAJO
e ESIAS  PEPEND 52060319 F0 S 730013 § s 344.900 $ $ 54 $ Normai $86300  $0 §8630014-11- Scors7- |ssesod  $9 59  sg  s9
1109116021 RIASCOS 2155411 ARL SURA [ | 2.155.411) 2.155.411COMFAND
IKOLL
B fc IVAS EPEND S 1.893. Fuo Sl 1-31] S 333.30 s $ $ $ Normal $ 83.40( $q s83.40014-11- SCCF57- |5 83.400 $ $ S $
11 i 082.557] RLSURA | | 2.082.557] 2.082.557COMFANDI
C ALACIOS ~ DEPEND s 1.750.909 FIIO SI $ 280.20( $ $ $ $ Normal $70.10( $q  s70.10q14-11- 9 CCF57- |3 70.10( $0 $0 S $q
1112459199 PALACIOS ARL SURA| [ 1.750.905 1.750.905COMFAND!
ARLY
e REANG  PEPEND 57893.600 FIO S = S $ $q $ Normal $ 84.50( $q s 64.50014-11- E SCCF57- |5 8450 $q  sq sd sq
1 e RLSURA | | 2.110.76 2.110.760COMFANDI
DREA
B[ PEREZ __—PEPEND $ 1750904 0 Sl s 5 59 $ Normal $ 70,101 §q s7010014-11- § SCCF57- |5 70.10 $q  s9 s9g  sq
1130662087 PALACIOS RLSURA| | 1.750.90 1.750.905COMFANDI
F e FARRAGAN PEPEND 52800 o S B 5 B 5 Normai § 112,01 $q $11200014-11- SCCF57- § B B B
144175100FAY0 RL SURA| | 2.800.00 2.800.000COMFAND] 112.00¢
7 fc GREDO __ DEPEND 51750904 Flo S B $ 5 $ Normal $ 70.10( §q s7010q14-11- § SCCF57-  |s70400  §q s  sd  sq
1 BanaariA RLSURA| | 1.750.909 1.750.805COMFANDI

2026/06/04 3:49 PM USUARIO: SOI CC38797167 PAGINA 1DE 2



250/

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

= Bancolombia

2026/06/04 3:49 PM USUARIO: SOI CC38797167

DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: NIT  NUMERO DE IDENTIFICACION: 900701342 NUMERO PLANILLA: 6019588157  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CLINIMAGENES SAS S . uni
PERIODO COTIZACION OTROS MES ARO 2026 PERIODO COTIZACION SALUD: MES ARO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: TULUA DEPARTAMENTO: VALLE || DinS DE MORA. maye H Junio
DIRECCION: CRA33N 24-06 ESQUINA TELEFONO: 2334499 ; : .
FECHA PAGO (agaa/mm/dd! 2026/06/04  NUMERO AUTORIZACION: 365125709
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR ~ CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES (aaaalmm/dd)
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de la practica médica, sin internacio
FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA: 10 - CALI
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): Rl
QUIDACION D
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ofof < PENSION SALUD ARP | CCF SENA | ICBF_| ESAP |MINEDU|
IDENTIFICA] TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % 5 E g olElyuwlaldela |l ez |2 |w| g o |a| £ 5 FspP APORTES INDICADOR] 5 5 CENTRO 8
Ne o INOMBRES| AS 212|195 z [ #9219/ ol 4| 9 al8lel= < |= 4 O VOLUNTARIOS TOTAL Ol VALOR| TOTAL Ol TOTAL IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
con [FOTZANTEROTIZANTE| BASICO. |SAAROI S| 5 8| = 7 © R ADMIN ||  BC  [COTIZACIO TARIFA | \porTe | APMIN g 1BC  |COTIZAGION| \nes| aporTe | APMIN |9 - 1BC PE _lapORT K ADMIN | b ORTEJAPORTEAPORTEAPORTEAPORTE|
3%k B SUBSISTENCIA[SOLIDARIDAD| EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 & TRABAJO 0
lcc FURTADG pePenD 57750904 FlO S [30301- |2 $116.727] $18.700 S $ $ $ Normal $ 18.70 2[5 116721 §470q  sq s4zodiaii- _ |2| $116.727] $02[$ 116.727CCF57- sq  sg s9 sd s
1234195053 (U2 KELLY PORVENIR| ARL SURA [COMFANDI
cc [{URTADC pEPEND 57750904 F0 Sl 133 [30301- |1 $58.364  $9.400 B $ $9 $ Norma §58.364 §2400  $0 s240014-11- |1| $58.364 $q1| soeoiqoCrs7- | s1600 89 89  sd  s(
1234195053 (U2 KELLY PORVENIR| ARL SURA [COMFANDS
fio e FURTADG pEPeND 571750904 Fuo Sl [30301- 27 § 5252200 S $ $ $ Normal $ 252.200CIA §  sestod sq s63.10014-11- § $ 38.400[27] SCCF57-  |s63.100 89 0  sd  s9
12347199959) OHAEEL PORVENIR| 1.575.81§ 1.575.81§ IARL SURA 1.575.815 1.575.815COMFANDI

PAGINA 2 DE 2



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL = A
= Bancolombia
DATOS GENERALES DEL APORTANTE I DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: NIT  NUMERO DE IDENTIFICACION 900701342 || \GMERO PLANILLA 6027241360  TIPO DE PLANILLA: E-EMPLEADOS
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CLINIMAGENES SAS 5
PERIODO COTIZACION OTROS MES ARO 2026 PERIODO COTIZACION SALUD: MES A0 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: TULUA  DEPARTAMENTO: VALLE || DinS DE MORA. mave p Junio
DIRECCION: CRA33N 24-06ESQUINA  TELEFONO: 2334499 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/07/07  NUMERO AUTORIZACION: 460205615
TIPO APORTANTE: 01-EMPLEADOR  CLASE APORTANTE: B-MENOS DE 200 COTIZANTES
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de la préctica médica, sin intemacid
FORMA DE PRESENTACION SUCURSAL  SUCURSAL / DEPENDENCIA: 01-TULUA
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): sl
TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA | I APORTES VOLUNTARIOS | FSP. | MORA TOTALES
CODIGO | NOMBRE | No- COTIZANTES COTIZACION | EMPLEADOR | COTIZANTE | SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA |  COTIZACION | FSP APORTES | MORA T VALOR PAGADO
230301 [230301-PORVENIR [ 4 [ $1.232.700 $0 | $0] $q $ 24.400 $ $ 1.232.70¢ $ 24.40 $1.257.100)
SUBTOTALES: $ 24.401 $1.257.100
TOTAL APORTES A SALUD
ADMINISTRADORA INCAPACIDAD POR LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
No. ENFERMEDAD
. COTIZANTES NUMERO NUMERO - VALOR 5 VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION|  VALOR | AiToRizacion|  VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
[EPS005 [EPS005-SANITAS S.A 1 $ s s $ 98.000) B $2.000) sq $ 98.01 2.0 5100.0(
[EPSO18 [EPS018-5.0.5. 2 $ s 5 5 140.300 5 $2.800) EXS| $ 140,31 2.8 5 143.1
[EPS037 [EPS037-NUEVA EPS 1 $ s s $70.100) S $1.400) S| §70.1 1.4 $71.5
SUBTOTALES: $ 308.44 6.2 $ 314,61
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA [ No.cotizantes | INCAPACIDAD IRP [ SALDO A FAVOR [ LIQUIDACION TOTALES
coDIGO | NOMBRE | - |NOMERO AUTORIZACION] VALOR |PAGO A OTROS RIESGOS]| PLANILLA | VALOR | COTIZACION APORTES | MORA | DESCUENTO | VALOR PAGADO
fa-11 [12-11- ARL SURA [ 4 [ [ 50 $0] [ 50| $ 155.10 $ 155.100] §3.100 50| S 158.200)
SUBTOTALES: $ 155.100] $3.100] $0] $158.200
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA | TOTALES
CODIGO NOVBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
lccFs7. [cCF57-COMFANDI [ 4 § 254.600 §5.100 $ 259.700)
|SUBTOTALES: § 254.600 $5.100 $ 259.700

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olel . < PENSION SALUD ARP. CCF SENA [ ICBF | ESAP [MINEDU
ol sg = APORTES = o] 3|
El o = <
[N RoveRES o e omanre| adco [saano| 53 5| £ | EEERER 2| 2|38 8 5| £ 28| & sown |g o fomamco = vownmarios INUEIEIN TOTAL | o () tec [comzacion| VAOR| TOTAL | oy 8] s | o | TOTALIG| 1BC | oy | TOTAL|TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
e P APORTE Pi ADRES | APORTE 2 IAPORTE|S IAPORTEJAPORTE|APORTEJAPORTE|APORTE]
8 ﬁ = = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
e RESTREFO PEPEND 51,750,905 FIIO sl 230301- (30| 55280201 $ B $ $ Normal $ 280.200EPS037- [39 $70.100  $0 §70.100014-11- [0 § $ 42,7003 SCCF57- |$70.100  $0  $0  $0  $0
1114001320 AR PORVENIR| | 1.750.905 UEVA 1.750.908 JARL SURA | | 1.750.909 1.750.905COMFANDI
EPS
2 e PIRAQUIVE pEPEND 571.750905 FIIO E] P30301- _[30] § S 280201 $ s $ $ Normal $ 280.200EPS018- §  $70100 $q §70100f14-11- [0 E §42.70030) SCCF57- |$70.100  $0 80  $0  $0
[1116237179C0SSI0 PORVENIR| | 1.750.905 .0.8. 1.750.904 JARL SURA | | 1.750.909 1.750.905COMFAND
LEXANDRA|
B kc FioRENG  pEPERG 571750905 FIIO El R30301- |7]$408545 $65.40 $ $ $ $ Normal $ 65.400EPS018- |7| $408.545  $16.400  $0 §16.40014-11- 7| $ 408.545 $10.0007| $408545CCF57- |$16.400  $0  $0  $0  $0
1116271113 MONSALVE PORVENIR .0.S. JARL SURA [COMFANDI
B e PEPEND $ 1.750.908 FIlNO sl loe-09] P30301- |2|$116.727 § 18.70 $ B $ $ Normal ~ $ 18.700EPS018- |2| § 116.727 $4.700) $ $4.700014-11 - 2[$116.727 $02[$ 116.727CCF57- $0 $0 $0 $0 $0
1116271113 MONSALVE PORVENIR| 5.0.8. IARL SURA ICOMFANDI
N
5 c perenD 5 1.750.905 FIIO sl 1031 230301~ _[21 S S 196.20 $ B $ $ Normal $ 196.200EPS018- |21 $49.100 S0 $49.100014-11- 1 E $ 021] $ 817.090CCF57- $0 %0 s0 50  $0
1116271113 € PORVENIR| | 1.225.634 5.0S. 1.225.634 ARL SURA | | 1.225.634 ICOMFANDI
kcc PEFEND §2.450000 FIIO s 30301- 30| s 5 392.00 $ $ $ B Normal $ 392.000EPS005- [39 598000  $0 $98.000f14-11- o0 $59.70030) SCCF57- |$98.000  $0  §0  $0 S0
80239584 ORVENIR| | 2.450.00 ANITAS | | 2.450.00 IARL SURA | | 2.450.00 2.450.000COMFANDI
A

$ 1.989.600

TOTAL PAGADO:
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RED DE SALUD DEL ORIENTE E.S.E CUENTA POR PAGAR

.z CALLE 72U N 28E-00 POBLADO I, CALI - Tel:6024377777 No.2026000939
Nit. 805027337-4 Fecha: 22/07/2026

Tercero

NI 900701342-7 CLINIMAGENES SAS

Direccién: CR332406  Teléfono: 3009134569

Documento Presupuestal: COM - 202600171 _Documento Externo: FC 2162 Fecha Doc Externo: 02/07/2026 Fecha De Venc: 01/08/2026
Descripcién

CTO 100 23.19.2026-0035 SERVICIO DE ECOGRAFIAS DE MAMA, PROCEDIMIENTOS DE BIOPSIAS Y AYUDAS DIAGNOSTICAS
COMPLEMENTARIAS EN EL MARCO DE LA RUTA INTEGRAL DE ATENCION PARA CANCER DE MAMA JUN

Cuentas por Centro de Costo Valor
73410204 SERVICIOS $33 206.088.00
Subtotal: $33.206.088.00
LVA: $0.00
Total: $33.206.088.00

Son
TREINTA Y TRES MILLONES DOSCIENTOS SEIS MIL OCHENTA Y OCHO PESOS M/CTE

Imputacién Contable

Codigo Cuenta Debe Haber
73410204 ISERVICIOS $33 206 083 0G
04362702 ETEICA POR SERVICIOS $213.1€0 00|
24360509 ISERVICIOS INTEGRALES DE SALUD 2% $664 122 00
24905501 SERVICIOS $32 322 806 00
Total $33.206.088.00 $33.206.088.00.
Aprobéd

Contabilizo PEDRO AL7JDRO CORREA CARTAGENA

CONTADOR
Impreso por software SIHOS WEB

TP; 219156-T




S P oI ~A J§

RED DE SALUD DEL ORIENTE ORDEN DE PAGO
(7~ Nit. 8050273374 No. 202601263
CALLE 72U N 28E-00 POBLADO II, CALI - Tel:6024377777 22/07/2026

CUENTA POR PAGAR 2026000939 DEL 22/07/2026

Tercero: CLINIMAGENES SAS NI1900701342-7

Referencla Presupuestal:

REGISTRO PRESUPUESTAL DE COMPROMISO No. COM-202600171
CERTIFICADO DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL No. CDP-202600108
Referencla Externa: CUENTA POR PAGAR No. 2026000939

Referencla Externa 2: DOCUMENTO EXTERNO DEL PROVEEDOR No. FC 2162

Concepto : Documento generado automaticamente a partir del documento CPP 2026000939 CTO 100.23.19 2026-0035 SERVICIO OE ECOGRAFIAS DE
MAMA, PROCEDIMIENTOS DE BIOPSIAS Y AYUDAS DIAGNOSTICAS COMPLEMENTARIAS EN EL MARCO DE LA RUTAINTEGRAL DE ATENCION
PARA CANCER DE MAMA JUN ( OTROS SERVICIOS DECLARANTES (24905501) )

Rubro Descripcién Valor
2 GASTOS
24 GASTOS DE OPERACION COMERCIAL
245 GASTOS DE COMERCIALIZACION Y PRODUCCION
24502 ADQUISICION DE SERVICIOS
2450209 SERVICIOS PARA LA COMUNIDAD, SOCIALES Y PERSONALES (INCLUYE $33.206.088.00

ALCANTARILLADO, RECOLECCION, TRATAMIENTO Y DISPOSICION DE
DESECHOS, EDUCACION, SALUD Y OTROS SERVICIOS)

TOTAL: $33.206.088.00

SON .
TREINTAY TRES MILLONES DOSCIENTOS SEIS MIL OCHENTAY OCHO PESOS M/CTE

Expedido en el municipio de CALI, a los 22 dias del mes de Julio de 2026 para efectos del control
presupuestal.

SANDRA LILLIANA VELASQUEZ NARANJO
GERENTE
31573686

@cunscamer



RED DE SALUD DEL ORIENTE E.S.E CUENTA POR PAGAR

CALLE 72U N 28E-00 POBLADO II, CALI - Tel:6024377777 No.2026000938
Nit. 805027337-4 Fecha: 22/07/2026

Tercero

NI 900701342-7 CLINIMAGENES SAS

Direccién: CR3324 06  Teléfono: 3009134569

Documento Presupuestal: COM - 202600361 _Documento Externo: FC2162 Fecha Doc Externo: 02/07/2026 Fecha De Venc: 01/08/2026
Descripcion
CTO 100.23.18.2026-0035 OTRO S| SERVICIO DE ECOGRAFIAS DE MAMA, PROCEDIMIENTOS DE BIOPSIAS Y AYUDAS DIAGNOSTICAS
COMPLEMENTARIAS EN EL MARCO DE LA RUTA INTEGRAL DE ATENCION PARA CANCER DE MAMA JUN

Cuentas por Centro de Costo Valor
73410204 SERVICIOS $13.214.323.00
Subtotal: $13.314.328.00
LV.A: $0.00
Total: $13.314.328.00
Son
LI'RECE MILLONES TRESCIENTOS CATORCE MIL TRESCIENTOS VEINTIOCHO PESOS M/CTE
Imputacién Contable
Codigo Cuenta Debe Haber
73410204 SERVICIOS $12.314.328.00)
04362702 RETEICA POR SERVICIOS $87.875.00|
R4360508 SERVICIOS INTEGRALES DE SALUD 2% $266.287.00
243805501 SERVICIOS $12.960.166.00|
Total $13.314.328.00 $13.314.328.00
Aprobd
Contabilizo PEDRO AL?&Dk’o CORREA CARTAGENA
CONTADOR
TP: 219156-T

4w

Impreso por software SIHOS WEB




RED DE SALUD DEL ORIENTE ORDEN DE PAGO
Nit. 8050273374 No. 202601261
CALLE 72U N 28E-00 POBLADO ", CALI - Tel:6024377777 22/07/2026

CUENTA POR PAGAR 2026000938 DEL 22/07/2026

Tercero: CLINIMAGENES SAS NI ©00701342-7
Referencia Presupuestal:

REGISTRO PRESUPUESTAL DE COMPROMISO No. COM-202600361
CERTIFICADO DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL No. CDP-202600259
Referencia Externa: CUENTA POR PAGAR No. 2026000938

Referencia Externa 2: DOCUMENTO EXTERNO DEL PROVEEDOR No.. FC2162

Concepto : Documento generado automaticamente a partir del documento CPP 2026000938: CTO 100.23.19.2026-0035 SERVICIO DE ECOGRAFIAS DE
MAMA, PROCEDIMIENTOS DE BIOPSIAS Y AYUDAS DIAGNOSTICAS COMPLEMENTARIAS EN EL MARCO DE LA RUTA INTEGRAL DE ATENCION
PARA CANCER DE MAMA JUN ( OTROS SERVICIOS DECLARANTES (24905501) )

Rubro Descripcién Valor
2 GASTOS
24 GASTOS DE OPERACION COMERCIAL
245 GASTOS DE COMERCIALIZACION Y PRODUCCION
24502 ADQUISICION DE SERVICIOS :
2450208 SERVICIOS PARA LA COMUNIDAD, SOCIALES Y PERSONALES (INCLUYE $13.314,328.00
ALCANTARILLADO, RECOLECCION, TRATAMIENTO Y DISPOSICION DE
DESECHOS, EDUCACION, SALUD Y OTROS SERVICIOS)
TOTAL: $13.314.328.00

SON
TRECE MILLONES TRESCIENTOS CATORCE MIL TRESCIENTOS VEINTIOCHO PESOS M/CTE

Expedido en el municipio de CALI, a los 22 dias del mes de Julio de 2026 para efectos del control
presupuestal.

SANDRA LILLIANA VELASQUEZ NARANJO
GERENTE
31573686
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