' 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: (31-08-2026)

NOMBRESY APELLIDOS: FAYBERTH CAMILO CANAS CORTES CC: 1015431358

CORREO ELECTRONICO: MD.CAMILOCANAS@GMAIL.COM TELEFONO: 3208010644

DIRECCION DOMICILIO: tv 60 126 50 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 488423867065

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 2842 2026 $ 7.313.280
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2026/02/01 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/10/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2026/08/01 AL 2026/08/31

=V,
i/ FAYBERTH CAMILO CANAS CORTES
g

PS 2842 2026_ASAS07

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
FAYBERTH CAMILO CANAS CORTES

CC: 1015431358
CEL: 3208010644




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

FAYBERTH CAMILO CANAS CORTES

CONC.CN° 1.015.431.358

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA DIRECCION DE
SERVICIOS DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PROFES ONAL ES No. PS 2842 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/02/01

VALOR INICIAL DEL

CONTRATE $ 28.338.960 | No. HORAS EJECUTADAS 192

VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 72.904.260 ) $ 7.313.280

ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO NUEVE (9) MESES

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: CENTRO DE SALUD DIANA TURBAY

NOMBRE DEL SUPERVISOR: DANIEL ALEXANDER HUERTAS ROJAS
I1. 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 e mes)
Ejecuté al 100% procedimientos diagnosticos y terapéuticos dentro del plan de manejo de la especialidad, brindando atencion oportuna, integra,
continua y humanizada que incluya seguimiento, control y emisiéon de conceptos médicos, garantizando la autonomia institucional y la cobertura

1 en todas las unidades requeridas.Ejecuté a 100% procedimientos diagnésticos y terapéuticos dentro del plan de mangjo de la especialidad,
brindando atencion oportuna, integra, continua'y humanizada que incluya seguimiento, control y emision de conceptos médicos, garantizando la
autonomiaingtitucional y la cobertura en todas las unidades requeridas.

5 Informé claray oportunamente a paciente, su familiay equipo de salud sobre la condicion clinica, plan de manejo, recomendaciones y novedades,
Realicé entrega de turno presencial mediante ronda médica, asegurando la continuidad y seguridad en la atencién en el 100% de | os casos.
Registré de manera completa, oportuna 'y sistematizada el 100% de las actividades en los sistemas institucionales, incluyendo historias clinicas,

3 consentimientos informados y reportes. En caso de falas del sistema, utilice los formatos de contingencia establecidos, garantizando la
confidencialidad, integridad y respaldo documental mediante firma y sello profesional. Ademés, anexe e 100% de actividades realizadas en la
dinamica gerencial, tales como triage, atencion inicial de urgencias, evolucion de urgencias, procedimientos y fichas de notificacion.

4 Respeté derechos del paciente, cumpli con € cadigo de ética médicay disposiciones legales, asi como me adheri a 100% de los protocol os, guias,
politicas institucionales y marco normativo vigente que rige la prestacion de los servicios.

5 Garantice al 100% el adecuado uso, custodia, funcionamiento, reparacion y reposicion de equipos, elementos e instalaciones asignados para €
desarrollo de las actividades, reportando |0s activos segin normativainstitucional .

6 Colabore activamente y al 100% en la implementacion y cumplimiento de politicas de calidad, seguridad del paciente, gestion del riesgo,
acreditacion y otros sistemas de garantia de calidad, incluyendo la notificacion y andlisis de eventos adversos y obligatorios.

7 Participe en capacitaciones, reuniones, comités, supervisiones internas y externas, cumpliendo oportunamente las recomendaciones y
compromisos derivados de estos procesos, asi como apoyé actividades y requerimientos institucionales y extrainstitucionales en su 100%.

Cumpli con e 100% del diligenciamiento adecuado y oportuno de documentos para procesos de costos, facturacion, certificados legales (Fichas

8 de notificacion, defuncién, MIPRES), y ayudé a responder reclamaciones y objeciones para evitar glosas, y garantizar la entrega oportuna de
cuentas de cobro y el pago de aportes de seguridad social.

Coordine integramente y al 100% € area de urgencias, reporté censos, gestione la liberacion y flujo de camillas y camas, desarrolle y dirigi
unidades de urgencias considerando normatividad y requisitos técnicos, y elaboré guiasy planes para emergenciasy desastres.

10 Informé a 100% y oportunamente al supervisor sobre cualquier novedad que afectara la prestacion del servicio, incluyendo ausencias o cambios

en programacién, garantizando la continuidad y adecuada respuesta institucional.

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 S 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 eecucion de X
actividades?
3 ¢Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X
verificados en el informe anexo y en el SECOP?




4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes a sistema de seguridad socia y %
de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 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 (2026-08-01) AL (2026-08-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 6028059442 OPERADOR: SOl
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: NUEVA EPS 2026/08/31 $ 438.600
PENSION: COLFONDOS 2026/08/31 $ 561.400
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 2026/08/31 $ 85.600
OTRO

TOTAL PAGADO $ 1.085.600

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé | as actividades descritas en €l 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 € 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 a 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 fotogréficas y/o documental es que soporten |as actividades realizadas en el periodo correspondiente
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FAYBERTH CAMILO CANAS CORTES
CC: 1015431358

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
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i DANI EL ALEXANDER HUERTAS ROJAS
- PS 2842 2026_ASAS07
DANIEL ALEXANDER HUERTASROJAS
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL Z Bancolombia

ach e

SOl

Seg

Sacial

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1015431358 | | NUMERO PLANILLA: 6028059442  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: FAYBERTH CAMILO CANAS CORTES || peR|ODO COTIZACION OTROS MES julio ANO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES julio ARO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: SAN FRANCISCO DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA || DiaS DE MORA. 13
DIRECCION: CRA 7 CALLE 5 ESQUINA  TELEFONO: 7777777 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/08/31 NUMERO AUTORIZACION: 610573429
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
\ TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA } APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
231001 231001-COLFONDOS 1 $ 555.900 $0 $0 $0 $0 $5.500 $0 $ 555.900 $5.500 $561.400
SUBTOTALES: $ 555.900 $5.500 $561.400
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA \o. ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $ 434.300 $0 $4.300 $0 $ 434.300 $ 4.300 $0 $ 438.600
SUBTOTALES: $ 434.300 $4.300 $0 $ 438.600
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAMRES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A ", $0 $0 $0 $84.700 $84.700 $ 900 $0 $ 85.600
SUBTOTALES: $84.700 $ 900 $0 $ 85.600

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
% 8 <= PENSION SALUD ARP - CCF SENA ICBF ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % 2 % < Oo|lFjWwwolax a | =|z| 2| w| < O |al k| a 5 FSP [PORTES INDICADOR 5 S CENTRO 3
N° : NOMBRES i s Z/o5 z|wig<g<jol v | v | J| 0| 0| = I |35 0| %) 7 VOLUNTARIOS TOTAL O .. |VALOR| TOTAL ) TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|[COTIZANTE| BASICO [SALARIO S| X|FHFHQO S| > 0| 0| =] 3 S | > | = i
9 i i g ADMIN ? IBC [COTIZACION TARIFA APORTE ADMIN ® IBC |COTIZACION ADRES| APORTE ADMIN ® IBC DE APORTE %: ADMIN APORTEAPORTEIAPORTEAPORTEAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 [cC ggﬂRﬁs :\II\ITDEEPENDIE $3.473.808 NO 231001- (30 $ $555.900 $0 $0 $0 $0 Normal $ 555.900EPS037- 30 $ $ 434.300 $0 $434.30014-23- 30 $101543135| $ 84.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1015431858 e CONTRATO COLFOND 3.473.808 NUEVA 3.473.808 POSITIVA 3.473.808
ICAMILO PRESTACION oS EPS ICOMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A

TOTAL PAGADQO: $ 1.085.600
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ultados que cumplan con Jos critarios de bisqueda espacificados

jecucisn del contrato

Descripcién Nombre del archivo Cargado por

Cuenta cobre Enere 2026 Unknown-24.pdf Proveedor Descargar Detalle
Cuanta de Cobro Fabreo CCC.pdf Cuenta de Cobro Febreo CCC.pdf Proveador Descargar Detalle
1 PS 2842 2026 CRP -9638.pdf 1 PS 2842 2026 CRP -9638 pdf Comprador Descargar Detalle
Cuenta de Cobro Marzo pdf Cuenta de Cobro Marzo.pdl Proveedor Descargar Detalle
Cuenta de cobro Abrilpdf Cuenta de cobro Abril pdf Proveador Dascargar Detalle
Cuenta de cobro Mayo.pdf Cuenta de cobro Mayo.pdf Proveedor Descargar Datalie
2 PS 2842 2026 CRP -16008.PDF 2 PS 2842 2026 CRP -16908.PDF Compradar Descargar Detalle

Cuanta de cobro Junio.pdf CERTIFICACION JUNIO_ pdf Proveador Descargar Detalle



