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 Forma Presentación
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PAGADO 12/05/2025 EN HORARIO EXTENDIDO

Fecha creación reporte: 2025-05-12, 12:50:37 PM Numéro Planilla:
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Periodo Cotización: Periodo Servicio:

 Departamento

CLARA INES DIAZ GOMEZ

 Documento

 Razón Social

ÚNICO

CR 36B #2 B - 05 SUR

 Teléfono Tipo de Empresa
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 Ciudad
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Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES

POSITIVA DE SEGUROS ARP

Referencia pago (PIN): 8838124440
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 II. DETALLE DEL APORTANTE
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Tipo

Cotizante
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Cotizante Total

Total

L
M

A

D
ía

s 
E

P
S

Novedades

2,436 $ 34.700 (NIN-CC) NINGUNA CCF $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0$ 0CC 51961254 00 (231001) COLFONDOS $ 1.423.500 $ 227.800 (EPS005) EPS SANITAS $ 1.423.500 $ 178.000 $ 1.423.500CLARA INES DIAZ GOMEZ 3030 03059 0 $ 440.500

$ 440.500

Aportes
ESAP
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Min Educación

(Incapacidades,
Licencias, Saldos

a Favor) EPS
Aportes Pensión

SUBTOTAL SIN
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MORA
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 III.TOTALES

$ 0 $ 440.500

Incapacidades
ARPIBC Riesgos TOTAL FINALIBC Cajas

$ 0

Aportes Riesgos Aportes ICBFAportes SaludIBC Salud
TOTAL

INTERESES
DE MORA

Aportes Sena

$ 0$ 1.423.500 $ 1.423.500 $ 1.423.500 $ 0 $ 227.800 $ 178.000 $ 34.700 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0

Líneas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotá 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellín: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del País: 018000 971 971 - ¡Más que Fácil, SIMPLE!
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Antes de imprimir, asegúrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente está en nuestras manos.



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACIÓN

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTIÓN

CÓDIGO:  AP-IA-FT-014
VERSIÓN: 6 
FECHA:  2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31-05-2025)

NOMBRES Y APELLIDOS: CLARA INES DIAZ GOMEZ
CC: 51961254

RUT (NIT): 51961254

CORREO ELECTRÓNICO: CLARADIAZGOMEZ@GMAIL.COM TELÉFONO: 3138309776

DIRECCIÓN DOMICILIO: DG 36B SUR 10B 05 CIUDAD: BOGOTA

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA S.A. TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 458000027649

NÚMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ÚLTIMA ADICIÓN (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

PRORROGAS: SEIS (06) MESES
Nº DEL CONTRATO: PS 1371 2025 N° CDP: 800 N°. RP: 11978

FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/01/01 FECHA DE TERMINACIÓN CONTRATO: 2025/06/30
VALOR TOTAL DEL CONTRATO

INCLUIDO ADICIONES: 16.032.156

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 2025/05/01 AL 2025/05/31

VALOR A PAGAR

CORRESPONDIENTE AL PERIODO

OBJETO DE COBRO

$  2.672.026

CLARA INES DIAZ GOMEZ

PS_1371_2025_48CD2D-2025-05-20 08:07:32_______________________________________
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

CLARA INES DIAZ GOMEZ

CC: 51961254

CEL: 3138309776



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
        APOYO - GESTION DE CONTRATACIÓN

        FORMATO  INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
        DE APOYO A LA GESTIÓN

CÓDIGO: 
AP-IA-FT-077
VERSIÓN: 2            
FECHA:  2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA CLARA INES DIAZ GOMEZ

NÚMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 51.961.254
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS  

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

OBJETO DEL CONTRATO: 

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES No.

PS 1371 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/01/01

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 8.016.078

VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO
ADICIONES: 

$ 16.032.156
VALOR DE HONORARIOS

PERÍODO A CERTIFICAR:
$ 2.672.026

N° DE INFORME: 5
Nº CRP

INICIAL: 
4528

N° CDP INICIAL
DEL CONTRATO

3

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO
PRORROGAS

SEIS (06) MESES

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS  ACTIVIDADES: DIRECCION FINANCIERA

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SAN BLAS

RONALD AGUILAR GOMEZNOMBRE DEL SUPERVISOR:

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACIÓN: (1) TIPO DE MODIFICACIÓN (ADICIÓN - PRÓRROGA): ADICION (X) PRORROGA (X)

VALOR ADICIONADO $     8.016.078
CDP DE LA

ADICIÓN:
800

CRP DE LA

ADICIÓN:
11978

TIEMPO

PRORROGADO:

DOS (02) MESES Y

VEINTINUEVE

(29) DÍAS

III. POLIZAS (SI APLICA)
¿PACTÓ POLIZAS EN SU CONTRATO? SI NO X

N° DE PÓLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE LA PÓLIZA
ACTO ADMINISTRATIVO DE

APROBACIÓN:

ITEM
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben ser coherentes con las obligaciones específicas del contrato realizadas durante el mes)

2	GENERE REPORTE POR CORREO ELECTRONICO AL AREA DE AUTORIZACIONES LAS DIFICULTADES POR PAGADORES O
DIFERENTES INCOSISTECIAS DE SOPORTES EN LOS REUQRIMIENTOS.							
3	REALICE REVISION DE  RESPUESTAS EMITIDAS POR EL AREA DE AUTORIZACIONES.							
4	REALCE RECEPCION, REGISTRO Y SE CONFIRMACION DE  LAS ORDENES LAS ORDENES DE SERVICIO DEL AREA DE
APH.							
5	REALICE REVISION DE EL ESTADO DE CUENTA DEL PACIENTE CONTRA LA HOJA FURTRAN GARANTIZANDO EL COBRO
DENTRO DE LA FACTURA ELECTRONICA DE VENTA O REGISTROS DE SERVICIOS. 							
6	REALICE VERIFICION Y ADJUNTE SOPORTES DE TECNOLOGIAS EN EL PLAN DE BENEFICIOS REPORTADAS AL ENTE
RESPECTIVO.							
7	REALICE VERIFICACION Y ADJUNTE SOPORTES  AL AREA DE AUTORIZACIONES  DE TRAMITE SEGÚN  ACUERDO DE
VOLUNTADES Y NORMATIVA VIGENTE.							
8	GENERE EGRESO OPORTUNAMENTE LOS PACIENTES ALAL SISTEMA DE INFORMACION.							
9	REALICE ENTREGA DE LAS FACTURAS GENERADAS, SOPORTADAS Y ORGANIZADAS DE ACUERDO A LOS PROCESOS Y
PROCEDIMIENTOS DEL AREA. 							
10	REALICE CORRECCION DENTRO DE LAS 48 HORAS SIGUIENTES A SU RECEPCION, LAS DEVOLUCIONES QUE HACE EL
ANALISTA DE CUENTAS.							
11	REALICE PLANES DE CONTINGENCIA EN EL MOMENTO QUE NO SE CUENTA CON EL SISTEMA DE INFORMACION.	
analista en la Unidad de victoria apoyando la unidad de San Blas( todo lo que se requiera durante el dia)

1

V. 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 SI NO



1 ¿El contrato se encuentra debidamente legalizado?  X 

2

¿El contratista autorizó que los impuestos que debe cancelar para la legalización del mencionado contrato le

sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaración del informe de ejecución de

actividades?

 X 

3
¿Que el contratista presentó satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser

verificados en el informe anexo y en el SECOP?
 X 

4
¿Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y

de parafiscales, tal como exige el artículo 50 de la Ley 789 de 2002?
 X 

5
¿Que adjunto evidencia del cargue  en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de

cobro?
 X 

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO  el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el 

pago correspondiente al periodo del  (2025-05-01) AL (2025-05-31)

VI. INFORMACIÓN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: N° 1071863208 OPERADOR: SIMPLE

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: SANITAS 2025/05/12 $     178.000

PENSIÓN: COLFONDOS 2025/05/12 $     227.800

RIESGOS LABORALES: POSITIVA 2025/05/12 $     34.700

OTRO

TOTAL PAGADO $     440.500

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotográficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el período correspondiente

CLARA INES DIAZ GOMEZ

PS_1371_2025_48CD2D-2025-05-20 08:07:32_______________________________________
CLARA INES DIAZ GOMEZ

CC: 51961254

CEL: 3138309776

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

RONALD AGUILAR GOMEZ

PS_1371_2025_48CD2D-2025-05-20 13:17:31_______________________________________
RONALD AGUILAR GOMEZ

CARGO: 

DIRECTOR FINANCIERO CODIGO 009 GRADO 05

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

_______________________________________

YAMILE CANO HERRERA

PS_1371_2025_48CD2D-2025-05-20 13:09:40

YAMILE CANO HERRERA

PERFIL: 

ESPECIALISTA EN CONTRATACION ESTATAL

FIRMA DE QUIEN VALIDA:


