
f
;RADA DE SER\’lCloS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACIÓN

roRM,\TO lxrok\iK DE biECuclÓN v SUPER\lslox DE ACTnrD,\nES DEL CONT&\TO DÉ

rR€ST4CIÓN Dt S€RvlCIOS v D€ ,\poyo A LA CUSTIÓD,'

CÓDIGO: AP-IA-FT»077
VÉRSIÓN, 2
FFICII/\: 20254649

RO ORIENTE E.S.E Y
\

EOBJETO DEL CONTRATO
RIESGO EN SALUD DE LA SUBRnD INTEGkADA DE SERVICIos DE SALUD CENTRO OkIENTr É.s.É PARA EL CONVENIO MAS BI€NEST,\R

EcONTRf\TO DE PRESTACION DE SER\ICtUS PROFESION. ,ES No PS 4239 2025

VALOR INICIAI, DEI. CONTRATO 1 s 39.197.458,oo
[x:Mj
EJECUTADAS

FE(:HA INICIO CONTRATO

1 84

14/0 1/2025

’ALaR TOTAL DEL CONTRATO
iNCLUIDO ADICIONES : $ 59.053.338,00 IVALOR DE HONORARIOS PERÍODO A

1 CERTIFiCAR: $ 8.571.640,00

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORRO(; AS

SEIS MESES DIECISIETE DIAS

UNiDAD ruÑcioNAb u8cuciÓN DE ACTiViDÁDES S/O SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

DEI. SUPER\'ISOR:

&ctlvldndes específIcas rcnllzad»s durante el Ines)
lio:~lol tAltIOS JtiLlc) sx,571.OE4n

BIENESTAR EQUIPOS BÁSIcos EXTRAMUR AE.ES. sus('Rno FNTR+ EL FDS \’ I.A SUBRED CENTRO ORiEvrE E.s E

'1

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GR,\DOO 05

SI, ,\?1)VAgOS x(’1'1\’II)AOllSÍNlll IRI ISII s AL <31311 10 Irl.L(ONTkATO LN LAS 1)cl-1.RI.\': 1 s LISt..AS PRoxlr)ViI.:\t)ti 1 1 VI jf)hmt jíl(-(lxllblgE11> 1 (MixFMHlmx$ 1) 1:1 CTI)i
MEJOkMUENTO 1)E LOS DIFERENTES ESTÁNDARES DL lIABILITAblÓN Y A('Rl;l)ITACIÓX DE SERVICIOS DE SALUD

FUNCIÓN DE LOS REQUERIMIENTOS PROCESOS DISPULSIOS POR LA SECRL f,\RIA DIS fRITAL DL BOGOTÁ

ACCIONES 1)E CADA PRO('LiSO.

SI: RlIÁI.IZA 1.A rRI,si:sTA(IÓÑ OE 1'\ ngl=oRMAclÓN v/t) sí)PORll is coNl--okyl: A 1.os ANUXOS v LiNE,tvIEb'ros Tl:<N[Cos DHI. (-c)XVBNlo VIGl-:XU. v st.S<RITO 1:b.TRE 111. ms y 1.,\ SUBRl11)

ANEXOS Y l.INFAMlt:X'lOS TÉCNICOS DI;L CONVENIO \t..\s l)IENEb rAR 1'Qult)os BÁSICOS LX FRA\IURALES SUSCRllO EN IRL EL Fl)s T 1 q SUBRED

SE SOCIAI.l/J\ \’ AR I'IL-UI A PARA 1 A A(’Fly ACIÓN \- NO I'IFICAC DF 1.os b.\'F.N-1-oS DE IN-1 ERES EN SALUD pOt 11 ICA 1)El F.c rAf)os EN CADA UNA bF SLIS IN ltRVLNCIONbs

SF Asisrt A 1.sh RtAl.IZA SFGUIMlbl.':ro PbRIC>1)ICO cox bk ÉQulPO ADMIXls'IRA'rlVO. PARA 1 A SUPERVISIÓN y MUNi-roRho ot 1,os PRODL;rIOS PN rRb( iABI.bs. 1)IS?UhSTOS BS 1.os 1.INPÁ\tlkx ros Ü'NICOS, AS Rb.UNIO

\

1,os l:QUPOS 13ASIC'OS EXTRAMURALES
_'ITAl)OS POR 1,A tIA DF. SAI,LO DISTRITAL. COMO COMITFS. -05 Y XtES AS DF TRAiiAiO CONC[RNn}{TES /\i. DESARRoi,i.o

Iii. VERiFiCACiON DE AcriviDADES DES.\RROLUnAS

,El contrato se encuentra debidamente legalizado.?

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

dc ón d dada

i.Que c1 contr3usla prc,cntó satisüaodamcntc Ia, obligaciones contrafUaIH, los cuales pueden ser wnñcado$ en el inlbnnc anexo y en el SECOP

i,Que c1 contHIUsta da cumplimiento a sus obligacioncs frente a 1,15 ap+nes a1 sislc„na de seguridad swul y de paranscüla. tal como exige el articulo SQ de la 1.cy 789 dc 2002.?

ITcnicndo cn cucln8 lo anterior y conbrme a la clausula " Forma de Pago,

,'.Quc adJunto ,., i,lcncia dc1 carB„, ,n el aplicativo secop de la cuenta forrcspondiclue al nlcs objeto de cobro?

:ICO el curnplinlicluo dc las obligaciones pacladas con el contratista. para el pago cuncspondientc al periodo del ( 01/07/2025) AL (31/07/2025)

ío. DE Pl.4 LA:

1 N mI mtmMFióT
88174584 c

:ONCEPI'O DEI. PAGO
FD:

IENSlm
BGOS 1.A BORALES:

iTRa

1: Nl-10.\ D
CO)IPEXSAR
(_-ol.bo\1)os

BO 1.1\',1 R

FECIIA DE PAGO
t-l/b7 :c12s
14/07 , 3025

14/07 2025

mJ
$ 592.7

$ 90.3

TOTAL PAGADO

Tm¿í=Tm®ETRmaTIgTX

3:_ Qu, Jllc¿ c1 p,io d, 1, S,8„,Idad S„,ia1 donde c1 lbc sc ,ulcu1,) „,brc c1 +P4 d, 1,A nlgNS„s un,'cladns dc1 mH anhnor pago del cual anexo copIa SImple. sin que cn nIngun caso el IBC sea menor a 1 SMMLV ( de serclpñmer pago adjunto

13- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta cnrresdondientc al mes objeto de cobro

14.- Que autoriza los impuestos a que estoy obligado a pagar. por masi,Sn al scñhlado contrato.
VIe ANEXÍ)S

(Cuando se rcquicn\ como una de las obliBaciona del contrato:

mT1::T+rlcla> r.l ti' „ 1„ ,1\\ ,1 ,i.htl111,-,11.1lc\ que sor,)rtcrl 1,1\ .1,lvltlad,'> 1,'dl1/,111,1\ en el perIOdo cílll,'\p,lntllcnlc

fi dr afi Id. nccri

naTe–Diz
LILIANA TELLEZ VALBPENA

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISdA

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL fIIM PUMIENTO DE LAS
PRESENTE PERIODO DE PAGO:

ONES PARA EL
R

SUPERVISOR DEI



$

l©i=Hhh,bd,gU
'l 'Gü&w¿K-""""

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-1 A.FT-014
VERSIÓN: 7
FECHA: 2025-06.09

07/2025
NONCIBRES Y APELLII>OS: M A TELLEZ VALBUENA 5

TELÉFONO: 1 3008923500CORREO €LECTRÓNrCO, a ristobal@r

DIRECCIÓN DOMICiLIO, CL 38 SUR 52 11 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

N'' DEL CONTRATO PS 4239 2025
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO

OBJETO DE COBRO $ 8.571.640

FECHÁ DE INICIO CONTRATO 14/01/2025 r
1/7/2025 A 3 1/07/2025

31/07/2025

fs Pone n¿/Jzz p
,ILI@!$1©TIaBBaIBA LB LENA
CC 51933284

CEL 3008923500

/



€ compensar ; rnipianit ta.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
(

PAG 1 de 2

DATOS DEL

calle 38 sur numero 52.
5642980LILIANA TELLEZ VALBUENA L.COM

DATOS DE LA PLANILLA

FECHA PAGOASOCIAD#
(DIA/MES/AÑO)

TIPO

PERIODO SALUD i PERIODO PENSIONESCÓDIGO

BOGOTA D. C.

TOTALES POR SUBSISTEMAS

Código AFP

231001

1 4 M 7

Código CCF

Valor Aporte

0

0

Aporte Voluntario
Afiliado

-:L=' 0 6:0

o 1

Valor Mora

90.300 6 0

Aporte FSP Valor MoraDías Mora

0 0

Valor Mora
Total a Pagar

g8:a

oFondo

TOTALES RIESGOS

NIT

Seguros Bolivar S.A.

o

Saldo a Favor Favor

90,300

Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte 1 Total a Pagar 1 No. Afiliados

Total a Pagar No. Afiliados npo

Salud

Riesgos Laborales

CCF

ESAP

ICBF

MEN

SENA

TOTALES

No. ’alor antes de IGE. UñA
Total a PagarReporiadas IRP y Mora

Es{e €¿o€yr8©r}t© ©§€é cies!$€©<ia corno P}{gVA!:>€:> por parte €:$e €:©rni>en$gr €:>f>era<Sor €:te inf©rrn8€$án
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< compensar : rntpianiÉia.corn PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
'J

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

NOMBRE APORTANTE

calle 38 sur numero 52-
5642980LILIANA TELLEZ VALBUENA

L.COM

NOMBRE
DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIOSUCURSAL

B060TA. D.C.BOGOTÁ 6. ¿.

DATOS DE LA PLANILLA

FECHA PAGO 1 NÚMEROTIPO

PERIODO SALUD 1 PERIODO PENSIONES

8817458414/07/2025

UPC

0

TOTAL A PAGAR

$1.146.000

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN

No. de
No. 1 TIpo ApelIIdos y NombresIdentific8ción

CC [ 51933284 TELLEZ VALBUENA LILIANA

E${e €$©cuw%©rlt© ©§€é €:3§!fic&€$© €©rn© Pi%iVAi:><:> por i>aac de €:©rnf>er?sar €:>f>era<§©r €$e ir%form%8c: 8r8



+

Hola, Liliana Telle+ Valbuena !

1
Valor: $ 1.146.000

Empresa: COMPENSAR-OI
Descripción: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Fecha de la transaccibn: 13/07/2025

CUS: 1624254827

G„,i„ p„ ,„tili„„ „„„[r, „r,i,io.

Ten encuenta estos tips de segurida+

Usa dispositivos personales o de confianzh para realizar tus pagos.

No abras enlaces sospechosos.

Cambia tus contraseñas con regularidad.

Digita manualmente la URL del portal de tu entidad financiera.

Recuerda que PSE nunca te contactará paja solicitarte información personal.



+


