SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

' Secretaria de Selud
Subred Integrada de Servicios de Salud
L
. Centro Oriente E.S.E.

Y DE APOYO A LA GESTION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGQ: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31-05-2025)

cc: 52175439
NOMBRESY APELLIDOS: CONSUELO FLOREZ GARCIA
RUT (NIT): 52175439
CORREO ELECTRONICO: CFLOREZ70@UCATOLICA.EDU.CO TELEFONO: 3214735584
DIRECCION DOMICILIO: CL 1595469 IN 3 AP 207 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 004870303239

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOSDE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

N°DEL CONTRATO: PS 2805 2025

N° CDP: 759

N°. RP:

12254

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

PRORROGAS: SEIS (06) MESES

FECHA DE INICIO CONTRATO | 2025/01/01

FECHA DE TERMINACION CONTRATO:

2025/06/30

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES: 12.451.142

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2025/05/01 AL 2025/05/31

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO

$ 2.100.000

D
i/ CONSUELO FLOREZ GARCIA
g

PS 2805_2025_7C0030-2025-05-19 08:05:28
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
CONSUELO FLOREZ GARCIA
CC: 52175439
CEL: 3214735584




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 SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOSY VERSION: 2
DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA CONSUELO FLOREZ GARCIA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 52.175.439

I.INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO: | PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER AUTORIZADOR Y ADMISIONISTA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES

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

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PROFESI ONAL ES No. PS 2805 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/01/01
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 5.927.856

VALORTOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 12.451.142 ) $ 2.100.000

ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

R , N° CRP N° CDP INICIAL

N PISUNROIRSS 5 INICIAL: 715 DEL CONTRATO 3

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO SEIS (06) MESES

PRORROGAS

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: | DIRECCION FINANCIERA

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR;: RONALD AGUILAR GOMEZ
Il.MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: @) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (X) PRORROGA (X)
CDPDE LA CRPDE LA TIEMPO VEINTIOCHO (28)
VALOR ADICIONADO $ 223.286 815 0
ADICION: ADICION: PRORROGADO: DIAS
CDPDE LA CRP DE LA TIEMPO DOS (02) MESESY
VALOR ADICIONADO $  6.300.000 759 12254 VEINTINUEVE
ADICION: ADICION: PRORROGADO: (29) DIAS
I11. POLIZAS (S| APLICA)
¢(PACTO POLIZASEN SU CONTRATO? | Sl | NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
. ACTO ADMINISTRATIVO DE
FECHA DE LA POLIZA AEREEAEIGRL

ITEM

IV.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 e mes)

Generar reporte diarios periodicamente (cada 1/2 hora )Dinamica Gerencial- AD - INGRESOS CANTIDAD DE INGRESOS ABIERTOS POR
RANGO DE FECHA, paraidentificar los pacientes que les realizan apartura de ingresos por €l servicio de urgencias,

Relacione en el DRIVE (dispuesto para gestion de autoirzaciones de Urgencias), todos los ingresoso a los cuales se les debe realizar la gestion de
autorizaciones, el cual se debe realizar gestionar e identificar con la semaforizacion

Subi las autorizaciones de las urgencias reportadas a cada una de las ERP en el sistema de Informacion Dinamica Gerencia en el ITEM de
Requerimientos y realice actualizacion periodicadel paciente durante la estancia en lainstitucion

verifique en todas las bases de datos (FOSY GA, DNP, BDUA, Comprobador, Web, paginas de las EAPB, entre Otras), €l estado de afiliacion del
paciente o los pacientes, tanto por nimero de documentos como por nombres y apellidos, esto con €l fin de realizar una correcta identificacion de
la EAPB de cada uno de los pacientes ingresdaos

Registre en e aplicativo de BITACORAS en el ESTADO DE AFILIACION para definir linea de pago, y seguimiento de |os paciente ingresados
por urgencias

Realice cambios de pagadores seglin verificacion ante cada una de las ERP

Gestiones los pendientes reportados por |as tecnicas de autorizaciones

Realice la entrega de Turno mediante €l libro, para realizar seguimiento por el colaborador que recibe y asi dar continuidad a la consecucion de
las autorizaciones oportunamente

©| 00 [N o

Asisti alas reunionesy capacitaciones programadas por €l areay/o las Intitucionales

Realice las demés actividades rel acionadas con el objeto contractual asignadaspor el supervisor de contrato.

V.VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROL LADAS

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 parala legalizacion del mencionado contrato le

2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de gecucién 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 al sistema de seguridad socia 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, parael
pago correspondiente al periodo del (2025-05-01) AL (2025-05-31)

VI. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 85745570 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 2025/05/12 $ 178.000
PENSION: COLPENSIONES 2025/05/12 $ 227.800
RIESGOS LABORALES: SEGUROSBOLIVAR 2025/05/12 $ 34.700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 440.500

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

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

5%
CONSUELO FLOREZ GARCIA
P

PS 2805_2025_7C0030-2025-05-19 08:05:28

CONSUELO FLOREZ GARCIA
CC: 52175439
CEL: 3214735584

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

=V,
RONALD AGUILAR GOMEZ
P

RONALD AGUILAR GOMEZ
CARGO:

PS 2805_2025_7C0030-2025-05-19 14:30:24

DIRECTOR FINANCIERO CODIGO 009 GRADO 05

5%
/ NI' ROCIO AVILA RONDON
7| PS 2805_2025_7C0030-2025-05-19 14:27:03

FIRMA DE QUIEN VALIDA: YENI ROCIO AVILA RONDON

PERFIL:
PROFESIONAL ESPECIALIZADO




28 ; :
03. compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 52175439 CONSUELO FLOREZGARCIA | CR77H65J28SUR | 7519504 | CFLOREZ7O@UCATOLICAED | EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEAPOS | uPc
PARA;':&:\A-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD [ PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA I - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-04 2025-04 ! 12/05/2025 85745570 $469.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT C Ol ia | UPC Adici I Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 1
TOTALES PENSION
- Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - " Valor Mora Valor Mora No.
CSdigoltbn Rombre N Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | ¢ i acion FSP jictallalRagan Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Ci Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-7 Seguros Bolivar S.A. 860002503-2 34.700 34.700 0 0 34.700 347 34.700 1
TOTALES CAJAS
Cadigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 28.500 0 0 28.500 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
" L . . No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.000
0 0 [ 0 [ 0 [ 0 Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.700
0 0 | 0 | 0 | 0 CCF 1 28.500 28.500
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 469.000 469.000

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 52175439 CONSUELO FLOREZGARCIA | CR77H65J28SUR | 7519504 | CFLOREZ7O@UCATOLICAED | EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEAPOS | uPc
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
T T PRGRAIATE o coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indevendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-04 2025-04 ! 12/05/2025 85745570 $469.000
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
g H 3 ) . Fondo Fondo — -% §
No.| o | 1goircasion APl g AT E1E2|k (2| 2|2 22|23\ 8 5] 2] 3|5] 2 |B] Gkb | rmoare |cotizacion | SR | Wortante | a0 pensional do | Cod. £Ps | 1ac eps [(PIRGEG GAL | meare |5 | coteacion [COZR° | imccer | ARRRe | BESTeR | AN | Aar | Tear | “hew
HE H solidaridad | Subsistencia i
1 cc 52175439 FLOREZ GARCIA CONSUELO 59| 0 N 25-14 1.423.500 227.800 0 0 0 EPS008 1.423.500 178.000 14-7 1.423.500 3 34.700 CCF24 | 1.423.500 28.500 0 0 0 0 0

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




