' SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTROORIENTE ESE CODIGO: APJUAFT.014
' . vy te et APOYO « GESTION DE CONTRATACION VERSION: §

S.ome: meqrat: 0 bervoce or bast FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 202409409
"' e— 1 Y DE APOYO A LA GESTION

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (51.07.2025)

" NOMBRES ¥ APELLIDOS. ANVELA MARIA CIFUENTES LUQUE o - —
W ANYELAMARIALS GMAIL COM I
CL244A M

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCODAVIVIENDA S AL | TIPO DE CUENTA: N CUENTA:

DATOS DEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO

FLAZO DEL CONTRATO INCLUTDAS
PROBRROCGAS (10 (8) MESES

PFERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 20250701 AL 202597/31
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL FERIODO
OBJETO DE COBRO

ANTEIA MARIA CIFUENTES LLQUE
PS_1341 _2005_630F 1D-2025-07-14 I8 4754

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
ANYELA MARIA CIFUENTES LUQUE
CC: S288a218

CEL: 3225303048




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTROORIENTE ESE
' . vy te et APOYO « GESTION DE CONTRATACION
S.0mc megats e bervoct or bamt FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA
DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
S T
VALOR INICIAL DEL
-
e | = e

VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
cxmmmmcwmo 16.651.142

PERIODO A CERTIFICAR:
mmm.u:mmm
mmm OCHO (8) MESES

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: CENTRO DE SALUD PERSEVERANCIA

NOMBRE DEL SUPFERVISOR: RONALD AGUILAR GOMEZ

ILACTIVIDADES REALIZADAS ENEL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coberentes con las ehligaciomes especificas dd contrate realizadas durante o mes)

Admati en el ssstema de informacatn los pacientes gue ingresan por el servicio de urgencias y ventamillas de hospelalizacion (en unsdades donde
no hay admussonasta).
Venfigué derechos del paciente fremte a las segundad social o afilsacatn del usuano (en umdades donde no hay admasionmsta).
Actuahize datos personales del usuano v datos del acudsente en el sastema de informacyon.

Reporte por correo electrdmco al drea de trabajo socsal  algunes dificultades de wdentlicacitn de los pacientes que se encuentra en senciin
médica en el servicio de urgencias,

Revisé la respuesia y sopories emstidos por parte del drea de trabajo social (participacaén social y atencidn al usuano) en cuanto a sdentilicacstn o
clasaficacsim del paciente.

Revise el e:udu de cuenta del paciente contra lastona clinsca, v revise que se encuentre todas las activadades vy procedimeentos realizados en
estado registrado y confirmado en el sistema de mfumu’.-n rarantizando mhm dentro de la factura electromica de venta o registro de servacos.

Gem Orden de Salsda en sistema de informacaon, hice fmnm y enlregue copa al usuano y postenormente suba el &:mmlu a carpeta de

wenlos.
Venhigue y adjunte los soportes manuales genmerados en la prestacstn de servicsos al sistema de mlormacion DGH (orden de sabda, soportes

como: electrocardiograma, banco de sangre, momtonas, hojas de gasto, récord anestesaa, aphcacion de medscamentos eic).
Elabore factura de los pacientes de Urgencias v Observacion v recibo de caja oportunamente de acuerdo a la atencrtn prestada al paciente,
acuerdo de voluntades v normativadad vigente

Bnnde ¢l apoyo necesano v mahu:c 0 gjecule pl.mes de contingencia en el momento en gue no se contaba con el sistema l.‘lc informacidn y/'o bases
de datos alines

AL TTVIHDAINES ASNT ')/ N ANL
ELI'AGORESPECTM

N [T Ty — o~

+El contratista autonizo que los impuestos gue debe cancelar para la legalzacion del mencionado comtrato e
scan descomtados del valor a camcelar como comsta en la declaracyon del mforme de ejecucion de
actividades”

(Que el comtranista presentd satsfactonamente ks obligaciones contractuales, los cuales pueden ser

venficados en el mforme anexo y en el SECOP?

i Que el contratista da cumphmiento a sus obligaciones frente a los aportes al ssstema de segundad social vy
de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 POF

- {Que adjunto evidencia del cargue en el aphcativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de -_
cobra?




Tenwendo en cuenta lo antenor v comforme a a clansula “"Forma de Page, CERTIFICO ¢l cumphmaento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el

pago correspandiente al penodo del (2025.07-00) AL (2025-07-31)
IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

I PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO mmmm VALOR PAGADO
CAPITAL SALUD

_ PROTECCION 0250714
WESGOSLABORALES. | sowa | wmon

TOTAL PAGADO S 440375
V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
.- Que desammolle ks actividades descrtas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro
2.+ Que realicé el pago de la Segundad Social donde el ihe se calkculo sobre el 40% de los mgresos cancelados del mes antenor pago del cual anexo copia sumple, sin
gue en mngun caso el IBC sea menor a | SMMLYV ( de ser el pnmer pago adjunto certificaciones de afilacion a eps, arl, pension, rut)

3 Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta cammespondiente al mes obpeto de cobro .

4. Que autonizo los impuestos a gue estoy obligado a pagar, por ocasion al semalado contrato.
VII. ANEXOS
Anevar evidencias fotogrificas v'o docementales ¢ sporten las activedades realizadas en el periodo correspondiente

-;F ANYEIA MARIA CIFUENTES LUQUE
PS_1341_N25_630F 1D-2025.07-14 18374

ANYELA MARIA CIFUENTES LUOQUE

CC: 52856235

NOMERE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

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

RONALD AGUILAR GOMEZ
SUPERVISOR DEL CONTRATO




o!:compcnsur 'miplanilla.com REPORTE RESUMEN DE PAGO

Informaciéon basica de la planilla

-I'I'I!'EI' ''''''''''''''''' ANYELA MARIA CIFUENTES LUQUE !l"l": ____________________ 52856235
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Detalles del pago
*w *'?E'_Ii'_ﬂ_ﬁf ________ Compensar O] _!'}_’Hﬂ‘_’f ************* 9998600669427
_ﬁ_ﬂ?m_: ________________ MPlanilla.com Pago Proteccion Saocial ‘Eﬂ-‘ .".'.f'.'!'." ______________ Pago Electronico por PSE
!I_lﬂ: _________________ BANCO DAVIVIENDA !W.WE'EE‘: """"" 1626623192
e s ey T IRt
*Numero de Valor descontado
Codigo NIT Administradoras Num. Afiliados incapacidad por en incapacidad Total Pagado
resgos laborales y/ o licencia
— T % T waese

230201 800229739 Proteccion (ING + Proteccion) $228,700
CCF22 860007336 Colsubsiceo Caja de Compensacion Flar $48.700
Fscae | sooasers Recaudo 5GP Captta Saiud F A W W N o=

$451,000

*Si descontd incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.

Le informamos que el pago de la planilla No. 87618674, fue posterior a la fecha limite establecida en el Decreto 1670 de 2007.
Sin embargo, para las administradoras el recibir el aporte no implica que esté aceptando o se esté allanando a la mora, ya que
la Ley establece |a obligatoriedad de recibirlo, al igual que para los empleadores y aportantes la obligacion de cotizar
oportunamente, lo que permite el reconocimiento de las prestaciones econdomicas (Incapacidades, Licencias de Maternidad y
Paternidad), evitando ademas, el recobro al empleador o trabajador independiente de los servicios prestados durante el
periodo de pago extemporaneo.
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Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




