' 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: (31-07-2026)

NOMBRESY APELLIDOS: LUISANTONIO GONZALEZ CORREDOR CC: 19494940

CORREO ELECTRONICO: LAGOMEDICO@YAHOO.ES TELEFONO: 3102757608

DIRECCION DOMICILIO: KR 69135 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 007380246673

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 1350 2026 $ 6.856.200
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2026/02/01 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/07/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

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

=V,
i/ LUISANTONIO GONZALEZ CORREDOR
g

PS 1350_2026_1DA259

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
LUISANTONIO GONZALEZ CORREDOR

CC: 19494940
CEL: 3102757608




L
' Centro Oriente E.S.E.

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

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SEY

LUISANTONIO GONZALEZ CORREDOR

CON C.C N° 19.494.940

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLARACTIVIDADESEN LA DIRECCION DE
SERVICIOS HOSPITALARIOS-MEDICINA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.SEE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES No.

PS 1350 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/02/01

VALOR INICIAL DEL
CONTRATO

$ 28.338.960 | No. HORAS EJECUTADAS 180

VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 42.736.980 $ 6.856.200

ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO SEIS (6) MESES

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SANTA CLARA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: PEDRO RICARDO GONZALEZ CANON

ITEM

I1.ACTIVIDADES REALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LASOBLIGACIONESESTABLECIDASEN EL CONTRATO
(Deben ser coher entes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

.REALIZAR LAS ACTIVIDADES, PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS DETERMINADOS DENTRO DEL PLAN
DE MANEJO DE SU ESPECIALIDAD, CON ALTO NIVEL CIENTIFICO, ETICO Y HUMANO, GARANTIZANDO UNA ATENCION
OPORTUNA, SEGURA, EMPATICA Y CENTRADA EN EL PACIENTE, RESPETANDO SU DIGNIDAD, AUTONOMIA, CREENCIAS,
VALORES Y NECESIDADES BIOPSICOSOCIALES, PROCURANDO SIEMPRE EL MEJORAMIENTO DE SU ESTADO DE SALUD Y
BIENESTAR INTEGRAL. 2. BRINDAR ATENCION EN SALUD CON OPORTUNIDAD, INTEGRALIDAD, SUFICIENCIA Y
PERTINENCIA, GARANTIZANDO UN TRATO DIGNO, RESPETUOSO, EMPATICO Y CENTRADO EN EL PACIENTE Y SU FAMILIA,
EN CONCORDANCIA CON LOS PRINCIPIOS INSTITUCIONALES. 3. INFORMAR DE MANERA CLARA, COMPRENSIBLE Y
OPORTUNA AL PACIENTE Y SU FAMILIA SOBRE LA CONDICION CLINICA, EVOLUCION, PLAN TERAPEUTICO, RIESGOS,
BENEFICIOS, PRONOSTICO Y RECOMENDACIONES, PROMOVIENDO LA TOMA DE DECISIONES INFORMADAS Y LA
SATISFACCION CON LA ATENCION RECIBIDA. 4. RESPETAR LOS DERECHOS DEL PACIENTE, CUMPLIR EL CODIGO DE ETICA
MEDICA Y LAS DISPOSICIONES LEGALES VIGENTES APLICABLES A LOS SERVICIOS DONDE SE PRESTE LA ATENCION. 5.
GARANTIZAR LA CONTINUIDAD DEL PROCESO ASISTENCIAL MEDIANTE LA COMUNICACION EFECTIVA DE LA
INFORMACION CLINICA RELEVANTE AL EQUIPO DE SALUD, ASEGURANDO QUE EL ESTADO DEL PACIENTE, LAS
CONDUCTAS INSTAURADAS Y LAS RECOMENDACIONES QUEDEN CLARAMENTE REGISTRADAS DE MANERA COMPLETA,
OPORTUNA, LEGIBLE Y VERAZ; ASI COMO, LAS ATENCIONES, PROCEDIMIENTOS, INTERVENCIONES Y ACTIVIDADES
REALIZADAS, INCLUYENDO CONSENTIMIENTOS INFORMADQOS, REPORTES DE ESTUDIOS Y DEMAS SOPORTES EXIGIDOS
POR LA NORMATIVIDAD VIGENTE PRESERVANDO LA CONFIDENCIALIDAD Y RESERVA DE LA INFORMACION CLINICA'Y DE
LOS REGISTROS ASISTENCIALES. 6. NOTIFICAR OPORTUNAMENTE LOS SUCESOS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE QUE SE
PRESENTEN DURANTE LA ATENCION, PARTICIPANDO EN LOS ANALISISY EN LA IMPLEMENTACION DE ACCIONES DE
MEJORA DEFINIDAS. ASI COMO REPORTAR OPORTUNAMENTE LOS EVENTOS DE NOTIFICACION OBLIGATORIA CONFORME
A LOSTIEMPOSY LINEAMIENTOS ESTABLECIDOSEN LA NORMATIVIDAD VIGENTE.

I111. 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 para la legalizacion del mencionado contrato le
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de eecucidon 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 a sistema de seguridad social 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 cuenta lo anterior y conforme ala clausula " Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael
pago correspondiente al periodo del (2026-07-01) AL (2026-07-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 38004055 OPERADOR: ASOPAGOS
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SURA 2026/07/09 $ 762500
PENSION: COLPENSIONES 2026/07/09 $ 976.000
RIESGOS LABORALES: SURA 2026/07/09 $ 148.600
OTRO

TOTAL PAGADO $ 1.887.100

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Querealicé el pago de la Seguridad Social donde €l ibc se cal culo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copiasimple, sin
gue en ningun caso el 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 al 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 las actividades realizadas en €l periodo correspondiente

AN
i LUISANTONIO GONZALEZ CORREDOR
. PS 1350 2026_1DA259
LUISANTONIO GONZALEZ CORREDOR
CC: 19494940

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

% :

DEISY YANETH HENAO VILLALOBOS
7| Ps 1350 2026 _1DA259
DEISY YANETH HENAO VILLALOBOS

SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA

AN
% PEDRO RICARDO GONZALEZ CARON
~| pS 1350 2006 1DA259
PEDRO RICARDO GONZALEZ CANON
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




/[ RAZON SOCIAL : LUIS ANTONIO GONZALEZ CORREDOR

ASOPAGOS IDENTIFICACION: CC-19494940

> COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
FECHA GENERACION REPORTE: 2026-07-09
FECHA LIMITE DE PAGO: 2026-07-09
FECHA DE PAGO: 2026-07-09
ENTIDAD DE PAGO: BANCO DAVIVIENDA
PERIODO PENSION: 2026-06
PERIODO SALUD: 2026-06
NUMERO PLANILLA: 38004055
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 38004055
TIPO DE PLANILLA: |

comeo | wowere | vERo | oo | rovee | rowo | TomL | WSREAAT | yaomeaoan
EPS010 800088702 EPS SURA 1 $ 6.100.000 $0 $0 $0 $ 762.500 $ 762.500
25-14 900336004 COLPENSIONES 1 $6.100.000 $0 $0 $0 $ 976.000 $976.000
14-11 890903790 ARL SURA 1 $ 6.100.000 $0 $0 $0 $ 148.600 $ 148.600
Total a pagar $0 $0 $0 $1.887.100 $1.887.100

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 12/08/2026




|»Homepage UTC -5 15:00:53
LUIS ANTONIO GONZ...

Busqueda Mis procesos Menu | Ira Buscar...

Escritorio = Menu = Administracion de contratos = Ver contrato

Informacion general

Condiciones

Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >
Bienes y servicios

VER CONTRATO

Documentos del Proveedor . ‘.
Ejecucion del Contrato

Documentos del contrato Porcentaje | ' Recepcion de articulos

Informacion presupuestal

Plan de Pagos

7 Ejecucion del Contrato

¢Se requieren emisiones de .

Modificaciones del Contrato . o Si " No
codigos de autorizaciéon?

Incumplimientos Idde pago  Numero de factura  Fecha de emision  Fecha de recepcion  Valor total de la factura  Estado

No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Crear
Documentos de ejecucién del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
O 1. PS.1350.2026 CUENTA DE 1. PS.1350.2026 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
COBRO FEBRERO 2026.pdf FEBRERO 2026.pdf
COMUNICACION SUPERVISOR PS COMUNICACION SUPERVISOR PS Comprador Descargar Detalle
1350 2026 24-03-2026.pdf 1350 2026 24-03-2026.pdf
1 PS 1350 2026 CRP -8623.pdf 1 PS 1350 2026 CRP -8623.pdf Comprador Descargar Detalle
O 2. PS.1350.2026 CUENTA DE 2. PS.1350.2026 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle

COBRO MARZO 2026.pdf MARZO 2026.pdf
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Cancelar

Soporte Remoto

3. PS.1350.2026 CUENTA DE
COBRO ABRIL 2026.pdf

4. PS.1350.2026 CUENTA DE
COBRO MAYO 2026.pdf

5. PS.1350.2026 CUENTA DE
COBRO JUNIO 2026.pdf

Ayuda | Espafiol (Colombia) v

3. PS.1350.2026 CUENTA DE COBRO
ABRIL 2026.pdf

4. PS.1350.2026 CUENTA DE COBRO
MAYO 2026.pdf

5. PS.1350.2026 CUENTA DE COBRO
JUNIO 2026.pdf

018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.
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