
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: CONSUELO FLOREZ GARCIA
CC: 52175439

RUT (NIT): 52175439

CORREO ELECTRÓNICO: CFLOREZ70@UCATOLICA.EDU.CO TELÉFONO: 3214735584

DIRECCIÓN DOMICILIO: CL 159 54 69 IN 3 AP 207 CIUDAD: BOGOTA

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA S.A. TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 004870303239

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 2805 2025 N° CDP: 759 N°. RP: 12254

FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/01/01 FECHA DE TERMINACIÓN 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

CONSUELO FLOREZ GARCIA

PS_2805_2025_7C0030-2025-05-19 08:05:28_______________________________________
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

CONSUELO FLOREZ GARCIA

CC: 52175439

CEL: 3214735584



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 CONSUELO FLOREZ GARCIA

NÚMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 52.175.439
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS  

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.S.E.

OBJETO DEL CONTRATO: 

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES No.

PS 2805 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/01/01

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 5.927.856

VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO
ADICIONES: 

$ 12.451.142
VALOR DE HONORARIOS

PERÍODO A CERTIFICAR:
$ 2.100.000

N° DE INFORME: 5
Nº CRP

INICIAL: 
7115

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: (2) TIPO DE MODIFICACIÓN (ADICIÓN - PRÓRROGA): ADICION (X) PRORROGA (X)

VALOR ADICIONADO $     223.286
CDP DE LA

ADICIÓN:
815

CRP DE LA

ADICIÓN:
0

TIEMPO

PRORROGADO:

VEINTIOCHO (28)

DÍAS

VALOR ADICIONADO $     6.300.000
CDP DE LA

ADICIÓN:
759

CRP DE LA

ADICIÓN:
12254

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)

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

1

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

2

Subi las autorizaciones de las urgencias reportadas a cada una de las ERP en el sistema de  Informacion Dinamica Gerencial en el ITEM de
Requerimientos y realice actualizacion periodica del  paciente durante la estancia en la institucion

3

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

4

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

5

Realice cambios de pagadores según verificacion ante cada una de las ERP6
Gestiones los pendientes reportados por las tecnicas de autorizaciones7
Realice la  entrega de Turno mediante el libro, para realizar seguimiento por el colaborador que recibe y asi dar continuidad a la consecucion de
las autorizaciones oportunamente

8

Asisti a las reuniones y capacitaciones programadas por el área y/o las Intitucionales9
Realice las demás actividades relacionadas con el objeto contractual asignadaspor el supervisor de contrato.10

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° 85745570 OPERADOR: MI PLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: COMPENSAR 2025/05/12 $     178.000

PENSIÓN: COLPENSIONES 2025/05/12 $     227.800

RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 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

CONSUELO FLOREZ GARCIA

PS_2805_2025_7C0030-2025-05-19 08:05:28_______________________________________
CONSUELO FLOREZ GARCIA

CC: 52175439

CEL: 3214735584

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

RONALD AGUILAR GOMEZ

PS_2805_2025_7C0030-2025-05-19 14:30:24_______________________________________
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:

_______________________________________

YENI ROCIO AVILA RONDON

PS_2805_2025_7C0030-2025-05-19 14:27:03

YENI ROCIO AVILA RONDON

PERFIL: 

PROFESIONAL ESPECIALIZADO

FIRMA DE QUIEN VALIDA:



TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 0 0 0 0

ICBF

0 0 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora
No. Administradoras

Reportadas
Valor antes de IGE, LMA,

IRP y Mora Total a Pagar

Salud 1 178.000 178.000

Pensión 1 227.800 227.800

Riesgos Laborales 1 34.700 34.700

CCF 1 28.500 28.500

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 4 469.000 469.000

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora
Valor Mora

Valor Mora
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT
Cotización
Obligatoria

Aporte Voluntario
Afiliado

Aporte Voluntario
Aportante

Aporte FSP -
Solidaridad

Aporte FSP -
Subsistencia

Días Mora
Valor Mora
Cotización

Valor Mora
FSP

Total a Pagar
No.

Afiliados

25-14 Colpensiones 900336004-7 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización 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 POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

CCF24 Compensar Caja 860066942-7 28.500 0 0 28.500 1

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y

SALUD

CC 52175439 CONSUELO FLOREZ GARCIA CR 77H 65J 28 SUR 7519594
CFLOREZ70@UCATOLICA.ED

U.CO

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL

DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I Independiente BOGOTÁ D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO SALUD PERIODO PENSIONES

2025-04 2025-04 I 12/05/2025 85745570 $469.000

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No. Tipo
No. de

Identificación
Apellidos y Nombres

C
o
ti
za
n
te

S
u
b
ti
p
o

E
xt
ra
n
je
ro

C
o
lo
m
.e
xt
e
ri
o
r

E
x
o
n
e
ra
d
o

IN
G

R
E
T

T
D
E

T
A
E

T
D
P

T
A
P

V
S
P

V
S
T

S
L
N

IG
E

L
M
A

V
A
C

A
V
P

V
C
T

IR
L

C
O
R
R
E
C
C
IÓ
N

Cód.
AFP

IBC AFP Cotización
Voluntari
o Afiliado

Voluntario
Aportante

Fondo
pensional

de
solidaridad

Fondo
pensional de
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización /
Valor UPC

Cód.
ARL

IBC ARL

C
la
s
e
d
e
R
ie
s
g
o

Cotización
Código
CCF

IBC CCF
Aporte
CCF

IBC otros
parafiscales

Aporte
SENA

Aporte
ICBF

Aporte
ESAP

Aporte
MEN

1 CC 52175439 FLOREZ GARCIA CONSUELO 59 0 N 25-14 1.423.500 227.800 0 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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y

SALUD

CC 52175439 CONSUELO FLOREZ GARCIA CR 77H 65J 28 SUR 7519594
CFLOREZ70@UCATOLICA.ED

U.CO

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL

DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I Independiente BOGOTÁ D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO SALUD PERIODO PENSIONES

2025-04 2025-04 I 12/05/2025 85745570 $469.000

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)


