' 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: DIEGO LEANDRO MEDINA BOLANOS CC: 1032388063

CORREO ELECTRONICO: DIEGOLMED1987@GMAIL.COM TELEFONO: 3123157855

DIRECCION DOMICILIO: KR 10D ESTE 20 94 SUR CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 008400775006

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 1728 2026 $ 2.328.120
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2026/02/02 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/08/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

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

=V,
i DIEGO LEANDRO MEDINA BOLANOS
g

PS 1728 2026_S50DFD1

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
DIEGO LEANDRO MEDINA BOLANOS

CC: 1032388063
CEL: 3123157855




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

DIEGO LEANDRO MEDINA BOLANOS

CON C.C N° 1.032.388.063

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER APOYO A LA GESTION | PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA

DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES ONAL ES No. PS 1728 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/02/02
VALOR INICIAL DEL

SO $ 9.312.480 | No. HORAS EJECUTADAS 0

VALORTOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 16.213.693 ) $ 2.328.120
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO SIETE (7) MESES

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR: ANDRES FELIPE GUZMAN CRUZ
ITEM I1. ACTIVIDADES REALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LASOBLIGACIONES ESTABLECIDASEN EL CONTRATO
(Deben ser coher entes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante e mes)
1 Serealizarespectivo llamado en ventanilla manteniendo el orden de los turnos entregados
2 Se cumple con el manejo de verificacion en ordenes medicas cunado €l usuario llega a su respectivacitaala unidad
3 Seindagaen las plataformas de internet afiliacion vigente del usuario
4 Seredliza validacion deacuerdo a normatividad vigente
1 5 Se complementa la actualizacion en laficha DGH con la actualizacion de datos
6 Al inicio de jornada se empieza con facturacion correspondiente de |os usuarios que tiene agendado cita en la unidad
7 Se redlizafacturacion de citas a usuario y se soportan deacuerdo alo que rige la norma con facturas evento
8 En la generacion de copagos a usuarios se da recibo de caja correspondiente,a finalizar jornada se entrega dinero generado en copagos
9 Al finzalizar jornada se hace relacion de dinero en los fomatos correspondientes para entrega de las mismos
10 Se soportay relacion en formato entrega de facturas soportadas
I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROL LADAS
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LASACTIVIDADES 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 eecucion de X
actividades?
3 ¢Que e 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 € 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 el cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, para el
pago correspondiente al periodo del (2026-08-01) AL (2026-08-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 9508555847 OPERADOR: APORTESEN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 2026/08/18 $ 218900
PENSION: PORVENIR 2026/08/18 $ 280.200
RIESGOS LABORALES: SURA 2026/08/18 $ 42700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 541.800




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

)
/
I EGO LEANDRO MEDINA BOLANOS
P

PS 1728 2026_50DFD1
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA SIEGO LEANDRO MEDINA BOLARGS

CC: 1032388063

N
i A RLEY MARIA ALVAREZ HOYOS
FIRMA DE QUIEN VALIDA <] PS_1728 2026 S0DFD1

Q YURLEY MARIA ALVAREZ HOYOS

SUPERVISOR ALTERNO

v,
i ANDRESFELIPE GUZMAN CRUZ
P

PS 1728 2026 50DFD1
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ANDRES FELIPE GUZMAN CRUZ

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO SUPERVISOR DEL CONTRATO




aportes Resumen General de Pago
enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificagion | dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA ¢
ICBF

€C 1032386063 MEDINA BOLANOS DIEGO LEANDRO INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 10 DESTE # 20-545UR | BOGOTA-BOGOTAD.E 5111111 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tino Fecha Fago
Pension | salud Pago | Planilla Planilla Limite | Pago Banco [ pieswora | Valor
w2608 |2m608 647984064 [ss10201058 | 202609114 2026/09/14 | BANCO DAVIVIENDA | o §541,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO | PENSION SALUD CCF ‘ RIESGOS PARAFISCALES

No. | ldentificacién |  Nombres | Codigo |Dias BC aporte Codigo |Dias BC sporte ‘Codigo [Dias BC Aporte Codigo | Dias 1BC aporte  |Dias BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,750,905 280, §1,750,508 $218,500 1,750,505 $42,700
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) §1,750,905 $280,200 $1,750,508 $218,500 s0 s0 §1,750,505 $42,700 $0 s0
Gudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. { 1 Afados) §1,750,905 $780,200 §1,750,905 218,900 s0 s0 $1,750,905 41,700 50 s0

1 |(( !mmaanaz |anm DiEGo |—zmm | El 51,750,305 a0,z | epsang| 30 51,750,905 s218,900 a0 s Bl E] 51,750,305 20| o ] s
Total Afiliados( 1) $1,750,505 $280,200 $1,750,508 $218,500 s0 s0 §1,750,505 42,700 $0 s0
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‘ aportes Resumen General de Pago ‘ aportes

enlinea enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

dentificacién | dv Rezon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion | CiudecOepartamento | Tetérono | Exanerado Scia e
T e e e [ [Bofisrer it socera-soncpias ] %
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension | Solud Pago [ Planilla Planilla Limite | Pago Banco [ Diasstora | Valor

Fa e rere e \ =owl - o T 3] YD

RESUMEN DE PAGO

CoDIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA Fondo Intereses de Fondo Intereses de SALDOS E VALOR A PAGAR
Solidaridad Mora Fondo Subsistencia Mora Fondo INCAPACIDADES
Pensional Solidaridad Subsistencia
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 280,200 50 50 280,200
PORVENIR 230301 800,224,808 & i $280,200 50 50 50 50 50 50 280,200
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $42,700 S0 S0 $42,700
ARL SURA 1411 890,903,7%0 5 1 $42,700 S0 0 50 50 S0 S0 $42,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 218,900 S0 S0 5218,900

S0 S0 50 50 S0 S0 218,900

$541,800 50 0 50 50 s0 S0

COMPENSAR EPS008 7 1

=
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