' 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: (31-07-2026)

NOMBRESY APELLIDOS: DAIRON ELIASMARTINEZ PRADA CC: 73572202

CORREO ELECTRONICO: DAIRONMARTINEZ@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3178873929

DIRECCION DOMICILIO: KR 50 106 72 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BBVA COLOMBIA TIPO DE CUENTA: [ AHORROS N° CUENTA: 0627204456

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 1469 2026 $ 26.614.440
COBRO

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

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2026/07/01 AL 2026/07/31

=V,
i DAIRON ELIAS MARTINEZ PRADA
g

PS 1469 _2026_F182B7

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

DAIRON ELIASMARTINEZ PRADA

CC: 73572202
CEL: 3178873929




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

DAIRON ELIASMARTINEZ PRADA

CONC.CN° 73.572.202
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO MEDICO (A) ESPECIALISTA EN ANESTESIOLOGIA PARA DESARROLLAR
" | ACTIVIDADESEN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS-MEDICINA DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES ONAL ES No. PS 1469 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/02/02
VALOR INICIAL DEL
ey $ 86.847.120 | No. HORASEJECUTADAS 228
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 167.624.280| $ 26.614.440
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO SEIS (6) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:  |HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: SAUL ARDILA DURAN

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)

Como profesional en anestesia, realizd actividades y procedimientos diagndsticos y terapéuticos dentro del plan de manejo de mi especialidad,
incluyendo valoracién prequirdrgica, seleccion del tipo de anestesia segun el estado del paciente y € procedimiento, verificacion de la lista de
seguridad quirdrgica, monitoreo intraoperatorio bajo estdndares nacionales e internacionales, y seguimiento postoperatorio hasta €l egreso del
paciente, garantizando un actuar ético, cientifico y humanizado. Brindé atencion oportuna, pertinente e integral, en un entorno personalizado y

1 con enfoque en calidad, equidad y seguridad del paciente. Cumplo con el diligenciamiento de registros clinicos, record de anestesiay respeto por
los derechos del paciente y las normas éticas y legales vigentes. Participo en actividades de prevencién, mejora continua, supervision y apoyo a
procesos administrativos y técnicos, incluyendo notificacion de eventos, manejo adecuado de recursos, seguimiento clinico y colaboracién en
estudios o investigaciones relacionados con mi especialidad. Ademés, mantengo actualizados |os requisitos normativos como RETHUS, MIPRES
y RUAF, y participd activamente en las actividades institucionales programadas.

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 ¢l 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 (2026-07-01) AL (2026-07-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 93587461 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 2026/07/21 $ 1.260.700
PENSION: COLPENSIONES 2026/07/21 $ 1.714.700
RIESGOS LABORALES: SURA 2026/07/21 $ 0
OTRO

TOTAL PAGADO $ 2.975.400




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%
DAIRON ELIASMARTINEZ PRADA
P

PS 1469_2026_F182B7
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA SATRON ELTASMARTINES PRADA

CC: 73572202

EI SY YANETH HENAO VILLALOBOS
#| ps 1469 2006 F18287

SR [BIE DUTE LD DEISY YANETH HENAO VILLALOBOS

SUPERVISOR ALTERNO

v,
/ SAUL ARDILA DURAN
P

PS 1469 2026 _F182B7
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS SAUL ARDILA DURAN

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO SUPERVISOR DEL CONTRATO




® .
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 1 0
cc 73572202 DAIRON ELIAS MARTINEZ PRADA Carrera 50 # 106 -72 3178873929 daironmartinez@hotmail.com PARAFISCALES Y 93587461 21/07/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-06 2026-06 1 $0 $3.266.300
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 1.260.700 0 0 0 19 17.600 0 1.278.300 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 1.613.700 0 0 50.500 50.500 19 22.500 1.600 1.738.800 1
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
14-11 ARL SURA 890903790-5 245.700 245.700 19 3.500 249.200 2.457 249.200 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora . AemilSiE s peiante=lCelCERNAY Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 1 1.260.700 1.278.300
) [ 19 [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 1.714.700 1.738.800
ICBF Riesgos Laborales 1 245.700 249.200
0 [ 19 [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 3.221.100 3.266.300

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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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/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO 1 o
cc 73572202 DAIRON ELIAS MARTINEZ PRADA | Carrera50# 106 -72 | 3178873929 | daironmartinez@hotmail.com PARAFISCALES Y 93587461 21/07/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-06 2026-06 1 $0 $3.266.300

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
5 z S
Tipoy AREHEE 3 Bondg) Fondo £

. HEIEHEHARANARAR zlul<|elels] 2 |18| cod. 81 “ Voluntario | Voluntario | pensional “ & [Cotizacion /| Céd a2 | Codigo k] Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte

No-| Namero de Apellidos y Nombres ElzElc151z 2 B1= BRI 5 2 2|55 1= B B |2| are | BCAFP | & [Cotzacion | "Asiliado | Aportante de pensional de | C6d.EPS | IBCEPS | 5 [Vaorupc| AR | 'BCARL | 5 | & | Cotizacion [ Foeg” IBCCCE |2 CCF |parafiscales| SENA | ICBF | ESAP | MEN
dentificacion HEIHEE g subsistencia H
s g solidaridad 3
o O 5]

1 | cc 73572202 | MARTINEZ PRADA DAIRONELIAS | 59:|-0 N 2514 [ 1005547 50 [ 1613700 0 0 50500 50500 epsoos | 1005547 |30 4260700 [ 1441 [ 1005547 | 303 | 245:700 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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DAIRON ELIAS MARTINEZ PRADA

NIT: 73572202-0

Régimen: No responsable de IVA — R —
Tipo de persona: Natural Dairon EEE
CR 50 106 72 ED EL LAUREL 2 AP 402, Bogota D.C., Bogota, Colombia A’:':{'J::

Tel. 3178873929

Autorizacion facturacion electrénica No. 18764112915648 valida desde 2026-07-23 hasta 2027-01-23 rango desde DEMP-199 hasta DEMP-500
CODIGO ICA 8621 - No somos Grandes Contribuyentes - No somos Autorretenedores - No practicar retenciones perteneciente al Régimen Simple de Tributacién RST.

email: daironmartinez@hotmail.com

NIT: 900959051-7 No. de Factura DEMP - 200
Nombre o Razén SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD Fecha Emisién 27/07/2026 11:15:07
Social: CENTRO ORIENTE E.S.E o
Fecha Vencimiento
Direccion: Diagonal 34 No 5 - 43, Bogotéa, D.C., Bogota, N
Colgmbia . J Moneda COP Colombia, Pesos
Teléfono: 3282828 Forma de Pago: Contado
Email: radicacionfacturaelectronica@subredcentrooriente.gpv.qLiselel LT er Transferencia Débito Bancaria
Total de Lineas: 1
1 MEDI-1 Servicios Medicos Anestesiologos WSD 228,00 $116.730,00 0,00 $26.614.440,00
Honorarios medicos como
Anestesiologo durante el mes Julio
del 2026
btota $26.614.440,00
argo $0,00
De ento $0,00
ota $26.614.440,00
CUFE: d6672a87ce5a63976283914ae292cc93da89a45555ae6760058c7a5adfcf7fb90d49b6a5f45adfe3ae18e60161e7166b
Total con letra: (veintiseis millones seiscientos catorce mil cuatrocientos cuarenta pesos )

Firma Digital: hP/tBrtenWrEmR+UBWVWRG0q4w+N5CI9BW98IgBII8m1rfiHEUPRC20]LPNIXS

r9bY 1+tH+jXSdhexR5qtuGadQFJ4IMzC8GCx+B8m0jgmDCfRU3
78jjlosFoddTp/ TEuxboWzNvpQ+c9rémt6hjudMIDNnGwfQfg+oBYSZvPbFRTPhSSRAWOfuB9bo/gzS net2m8GylaxXJKbm/886saBPeRsx6KO0tjuxM

fpOksQplYUQRUYEcg50ANrOhVFxzk 9NUBGRrSglvy19i07zb+bl7izJtcrbelB3yhz+bDHV+sdj7Hvoj3uPNxDujcvd9d 14ThJbrryHvdC87Mfv8I
Ow==

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 Gréafica de la Factura de Venta Electrénica.

Software:e-Factura Proveedor tecnolégico: cadena. nitssogs05320 PLATAFORMA: Facturatech Nit. 901.143.311-8 @ facturatech
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