PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL
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T DNAVIVIENDAN

DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICAGION: 1024490618 | | NOMERO PLANILLA: 7971616347  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: YEINY ANDREA ROMERO PUERTAS | | pER|oDO COTIZACION OTROS MES mayo ARO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES mayo ARNO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL  DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || DiAS DE MORA: .
DIRECCION: CL 8118 F 36 SUR TESORITO = TELEFONO: 7920111 || FECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2025/06/11  NUMERO AUTORIZACION: 1545265595
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
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 $ 227.800 sd $0 50 $0) $ 800] $0 $ 227.80 $ 800) $ 228.600
UBTOTALES: $ 227.800 $ 800) $ 228.601
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
COTIZANTES|  NUMERO NUMERO VALOR VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR | s TORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS010 [CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $ 178.000 $0 $ 600 $0) $ 178.000 $ 600) $0) $ 178.600
UBTOTALES: $178.000) $ 600) $0) $ 178.601
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. CoTZA ES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE : NUMERO AUTORIZACION] VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA | VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
1223 [12-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 34.700 $ 34.700 $ 200 $0 $ 34.900
UBTOTALES: $ 34.700 $ 200 $0 $ 34.90
QUIDACION DETALLADA APOR
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ol9f . < PENSION SALUD ARP _ GOF SENA | ICBF | ESAP [MINEDU
N [PENTIICA o pres| T0 | suemeo | sauamio | o e8] 2| & =l o |nlelda & | g 3 HEIEIERE R 3 i VBLTARIGS || [NDICADOR TOTAL 8 VALOR| TOTAL 8 OENTRO | 1ora 19 iac TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTECOTIZANTE| BAsICO |sALARIO|B| S| 22| Z | 2 [FIE|RSS| 2| 2| @ Q < |1F8¢< . 9
HERE 8 3 ADMIN | IBC  [cOTIZACION - _ TARIFA | \olore | ADMIN [gf 1BC  [COTIZACION| xoeae| \olore | ADMIN. |gf  1BC DE | ooRrel2 ADMIN |, PORTEAPORTEAPORTEAPORTE
8 é x = Il SUBSISTENCIA|SOLIDARIDAD [EMPLEADOR EMPLEADO ESPECIAL = =y TRABAJO
T fcc ROMERG _|NDEPENDIE $1.423.500 NO 231001- 30 q $227.800 $0 $0 $0 s Normal| $227.800CIA 30 8§ $178.000  $0 $178.000[14-23- |30 9800216538 $ 34.700 $0 $0 $0 L $0
1024490618 UERTA - NTE ato COLFOND | | 1.423.500 SURAMERI | 1.423.500 POSITIVA | | 1.423.500
ANDREA  [PRESTACION s ICANA DE ICOMPANI
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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

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

CODIGQ: AP-IA-FT-014
VERSION: 5
FECHA: 2024-09-09

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30-06-2025)

NOMBRESY APELLIDOS: YEINY ANDREA ROMERO PUERTA CC: 1024490618

CORREO ELECTRONICO: ANDRUVALENTINAO3@GMAIL.COM TELEFONO: 3234890262

DIRECCION DOMICILIO: KR 18 H BIS81 49 SUR CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 008480342438

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N°DEL CONTRATO: PS 2812 2025 N° CDP: 759 N°. RP: 12264

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

PRORROGAS: SEIS (06) MESES

FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/01/01 | FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2025/06/30

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 2025/06/01 AL 2025/06/30

VALOR A PAGAR

$ 2.100.000

CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO

AN
i YEINY ANDREA ROMERO PUERTA

2 PS 2812 2025 E89704-2025-06-16 15:38:03
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
YEINY ANDREA ROMERO PUERTA
CC: 1024490618
CEL: 3234890262




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

YEINY ANDREA ROMERO PUERTA

CON C.C N° 1.024.490.618

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.SE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PROFES ONAL ES No. PS 2812 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/01/01
VALOR INICIAL DEL

CONTRATE $ 5.927.856 | No. HORAS EJECUTADAS 0

VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 12.451.142 ) $ 2.100.000
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO SEIS (06) MESES

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR: RONALD AGUILAR GOMEZ
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)
verifique en todas las bases de datos (FOSY GA, DNP, BDUA, Comprobador, Web, paginas de las EAPB, entre Otras), el estado de &filiacion del
1 paciente o los pacientes, tanto por nimero de documentos como por nombres y apellidos, esto con €l fin de realizar una correcta identificacion de
laEAPB de cada uno de los pacientes ingresdaos
5 Realice seguimiento a los casos que desde el ingreso no contaban con la autorizacion (Correo,telefono y/o por plataformas), esto con € fin de
contar con la autorizacion de |os servicios sol citados
3 Subi soportes de verificacion de derechos en el sistema de Informacion Dinamica Gerencial en el ITEM de Requerimientos y realice actualizacion
periodicadel paciente durante la estancia en lainstitucion
4 Realice reporte a Trabajo Socid , delos pacientes que presentaron inconsistenciay/o problemas de aseguramiento
5 Registre en €l aplicativo de BITACORAS en el ESTADO DE AFILIACION , y seguimiento de los paciente ingresados por urgencias'y paciente
con hospitalizados
6 Gestiones los pendientes reportados por |as tecnicas de autorizaciones
7 Asisti alasreunionesy capacitaciones programadas por € areay/o las Intitucional es
8 Realice las demas actividades rel acionadas con €l objeto contractual asignadaspor € supervisor de contrato.
9 Asisti alasreunionesy capacitaciones programadas por € areay/o las Intitucional es adres zona ser y fondo financiero
10 Realice Ingresos en el sistema de Informacion Dinamica Gerencial de los pacientes que ingresaron por urgencias que fueron clasificados con un
Triagel,I1,Y I
11 Registre Ingresos de | os pacientes que contaban con programacion de Cirugias ambulatorias
I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
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 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 el 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 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 v

cobro?

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme ala clausula" Forma de Pago, CERTIFICO e cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, para el
pago correspondiente a periodo del (2025-06-01) AL (2025-06-30)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 7971616347 OPERADOR: SOl

CONCEPTO DEL PAGO | ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO




SALUD: SURA 2025/06/11 $ 178.600
PENSION: COLFONDOS 2025/06/11 $ 228600
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 2025/06/11 $ 34.900
OTRO

TOTAL PAGADO $ 442.100

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé | as actividades descritas en €l informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Querealicé el pago de la Seguridad Social donde €l ibc se cal culo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copiasimple, sin
gue en ningun caso €l 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 reguiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogréficas y/o documental es que soporten |as actividades realizadas en el periodo correspondiente

v,
%/ YEINY ANDREA ROMERO PUERTA
P

PS 2812 2025_E89704-2025-06-16 15:38:03
YEINY ANDREA ROMERO PUERTA
CC: 1024490618

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

=V,
NI ROCIO AVILA RONDON

7| PS 2812 2025 E89704-2025-06-16 20:52:54
YENI ROCIO AVILA RONDON
SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA

)
NALD AGUILAR GOMEZ
P

PS 2812 2025_E89704-2025-06-17 16:53:47
RONALD AGUILAR GOMEZ
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




