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

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

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

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31-08-2025)

NOMBRESY APELLIDOS: BARBARA VIQUE CC: 39630036

CORREO ELECTRONICO: BARBYSCHO1@GMAIL.COM TELEFONO: 3138233134

DIRECCION DOMICILIO: KR 72M BIS 42B 46 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 8480228801

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N°DEL CONTRATO:

PS 1367 2025 N° CDP: 2510 N°. RP: 0

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

PRORROGAS: DIEZ (10) MESES

FECHA DE INICIO CONTRATO

2025/01/01 | FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2025/10/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2025/08/01 AL 2025/08/31

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO

$ 2.672.026

BARBARA VIQUE
PS 1367_2025_C2C7E9

OBJETO DE COBRO
%
g

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

BARBARA VIQUE
CC: 39630036
CEL: 3138233134




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
L' Centro Oriente ESE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOSY DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

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

BARBARA VIQUE

CONC.CN° 39.630.036

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN 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 1367 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/01/01

VALOR INICIAL DEL

CONTRATE $ 8.016.078 | No. HORAS EJECUTADAS 0

VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 26.720.260 ) $ 2.672.026

ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO DIEZ (10) MESES

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SANTA CLARA

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)
1. Realicé seguimiento a los ingresos de los facturadores de urgencias para su respectivo cierre 2. Realicé la verificacion de los procedimientos,
medicamentos, insumos y demas actividades registrados en la historia clinica contra lo cargado en los ingresos a facturar 3. Verifiqué el carguey
liquidacion de los procedi mientos registrados en la historia clinica coinicdieran para su respectivo cobro ala ERP 4. Reporté a cada facturador las
novedades encontradas en el momento de la revision de las prefacturas asignadas 5. Desde la actividad que desarrollo verifiqué que los ingresos
1 asignados fueran cerrados oportunamente para su porterior radicacion 6. Revisé que |os soportes de |a cuenta trabajada estuviesen cargados en los
diferentes aplicativos y/o herramientas de ayuda del sistema de informacion DGH reportando las novedades evidenciadas 7. Readlicé e
acompafiamiento, soporte y retroalimentacion a los facturadores con el fin de subsanar las novedades durante cada jornada 8. Socialicé a cada
facturador las novedades reportadas en el DRIVE de armado 9. Revisé los ingresos reportados con novedad y solicitud de anulacion 10. Participé
de las reuniones del areay recibi las socializaciones eviadas por los grupos del area
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 paralalegalizacion del mencionado contrato le
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de eecucion de X
actividades?
¢Que €l contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser
3 verificados en € informe anexo y en el SECOP? X
¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes a sistema de seguridad socia y
4 de parafiscales, tal como exige €l articulo 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 X

cobro?

Teniendo en cuentalo anterior y conforme ala clausula " Forma de Pago, CERTIFICO e cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael
pago correspondiente a periodo del (2025-08-01) AL (2025-08-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 1112118041 OPERADOR: SOl
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 2025/08/13 $ 178.200
PENSION: SIN DATO 2025/08/13 $ O
RIESGOS LABORALES: SURA 2025/08/13 $ 34.800
OTRO

TOTAL PAGADO $ 213.000




V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Queredlicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copiasimple, sin
gue en ningun caso e 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 requiera como una de |as obligaciones del contrato)
Anexar evidencias fotogréficas y/o documental es que soporten |as actividades realizadas en el periodo correspondiente

BARBARA VIQUE
~| s 1367 2025 C2C7E9
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA BARBARA VIOUE
CC: 39630036

D 9
AMILE CANO HERRERA
7| Ps 1367_2025_c2c7E9
FIRMA DE QUIEN VALIDA VAMILE CANG HERRERA
SUPERVISOR ALTERNO

vV,
RONALD AGUILAR GOMEZ
P
PS 1367_2025_C2C7E9

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS RONALD AGUILAR GOMEZ
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO SUPERVISOR DEL CONTRATO




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
Pagos de . .
SOI e SOPORTE DE PAGO GENERAL 5 Scotiabank C;:) COLPATRIA
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 39630036 | | NUMERO PLANILLA: 1112118041  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
| . julio AN < : o AR
NOMBRE O RAZON SOCIAL BARBARA VIQUE || pbER|0DO COTIZACION OTROS MES julio ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD MES julio ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || Dias DE MORA. 1
DIRECCION: CR72MBIS42B 46 TELEFONO: 7116592 || FECcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/08/13 NUMERO AUTORIZACION: 8660071963
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 SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $0 $0 $0 $ 178.000 $0 $ 200 $0 $ 178.000 $ 200 $0 $178.200
SUBTOTALES: $ 178.000 $ 200 $0 $178.200
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZANTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA 1 $0 $0 $0 $34.700 $34.700 $ 100 $0 $34.800
SUBTOTALES: $34.700 $ 100 $0 $34.800

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % g 5 % O|Flywaololx o = P4 = L < O al = o 5 FSP AROIZS INDICADOR 6 5 CENTRO 8
N° - NOMBRES A S|Z o5 zuo<g<o g 9| 3|0 lao|s| < 39| o ) VOLUNTARIOS TOTAL 3] . |VALOR| TOTAL 3] TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X |HHFFHFO > > n O = - > < > - |
o & 'L'hﬁ ADMIN | IBC  COTIZACION TARIFA | \oomre | ADMIN | IBC  |COTIZACION jnoec! apborte | ADMIN g 1BC DE APORTE S ADMIN |\ o DO R TE APORTEAPORTEAPORTE
8 E @ = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL o o TRABAJO
1 cc IQUE INDEPENDIE REQ CUMP |$ 1.423.500 NO $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 0EPS008- |30 $  $178.000 $0 $178.00014-11- |30 $ 39630036 | $ 34.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
39630036 [BARBARA g‘gfm ATO PENS COMPENS| | 1.423.500 ARL SURA | | 1.423.500
PRESTACION AR
DE
SERVICIOS

TOTAL PAGADO: $ 213.000

2025/08/19 9:08 AM USUARIO: SOl CC1020825432 PAGINA 1 DE 1



DE COLOMBIA

VIGILADQO SYUPERINTENDENCIA FINANCIERA

& Colfondos

Pensiones y Cesantias

del grupo Scotiabank

Bogota D.C., 15 de octubre de 2019
RAD-54607-10-19

Sefor (a):

BARBARA VIQUE

KR 72M BIS 44B 46
BARBYSCHO1@GMAIL.COM
Tel: 3138233134

BOGOTA, D.C.

Asunto: Reconocimiento de Pensiéon en Modalidad de Retiro Programado
Tipo de Tramite: Garantia de Pensi6én Minima - (TEMPORAL)

Codigo: RP001
Identificacion: 39630036

Apreciado(a) Senor(a):
nos permitimos informarle

Con relacion a su solicitud de pension radicada ante esta Administradora :
le informa que

que usted cumple con los requisitos establecidos en la Ley, por lo que Colfondos S.A.
su solicitud de pension ha sido APROBADA.

Lo anterior teniendo en cuenta que:

1. Al verificar el patrimonio pensional acumulado -correspondiente al saldo de su cuenta de aholrro
individual y el valor del bono pensional en caso de que tuviese derecho al mismo- y los beneficiarios
reportados en la solicitud, dicho patrimonio es insuficiente para financiar una pension de vejez en los

términos del Articulo 64 de la Ley 100 de 1993.

2 Que el nimero de semanas por usted cotizadas, alcanzan las 1.150 semanas requeridas para
acceder a la Garantia de Pensién Minima, en concordancia con el Articulo 65 de la Ley 100 de

1993.
A continuacion informamos los factores tenidos en cuenta para el reconocimiento de la pension:

Beneficiario principal y sustitutos
Niamero Nombre y Apellidos F. de Género % de Extincién | Parentesco Estado
de ID. Nacimiento Distribucion del Beneficiario
Derecho

39630036 BARBARA VIQUE 30/03/1960 | Femenino 100% Principal Aclivo
19285678 | JAVIER ARCADIO AMORTEQUI DUARTE | 21/05/1956 | Masculino Compafiero Inactivo

Fecha de Adquisicion del derecho: 01 de octubre de 2019

Informacion General

Edad del afiliado 59 Saldo Cuenta de Ahorro Individual $30.072.618
% de Pérdida de Capacidad Laboral Valor Mesada - . & $ 828.116
Total semanas cotizadas 1363 'Eggh'a inicio pago retroactivo: e 01/10/2019
Estado del Bono Pensional Emitido Fecha final pago retroactivo;-

“Todos nueslros nl’lliam:_:s podran an;umr al Delensor del Consumidor Financiero o su Suplente, quienes deberan dar lramile a sus reclamaciones de lorma objetiva y graluila, y ser voceros ante Collondos,
lo cual Implica a posibilidad de dirigiren cualquier momenlo a su Junla Directiva, recomendaciones, propuestas y peliciones. Para la presentacion de las reclamaciones, el afiliado Gnicamente deberd
describir los hechos, asi como sus dalos de Idenlificacion y contacio con el fin de hacerle llegar la correspondiente respuesta. Defensor del Consumidor Financiero. José Guillermo Peha Gonzdlaz

(defensoriacollondos@pgabogados.com), Suplente: Carlos Alfonso Cifuentes Neira (defensoriacollondos@pgabogados.com), - Direccidn: Av. 19 No. 114 - 08 oficina 502, en Bogota, Tel.: 2131370,
2131322 y celular 321 9240479, Horario de Atencién' lunes a viernes de 8:00 am.a 5:30 p.m. en jornada continua (No Feslivos).”

+ Cartagena: 694 9888 - Medellin: 604 2888 - Gratis desde el resto del pals: 01 8000 510 000 - E-mail: serviciocliente@colfondos.com co
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Colfondos S.A. Pensiones y Cesantias, Nit. 800.149.496-2 - Sociedad administradora de fondos de pensiones y de cesantia. Calle 67 No. 7-94, Bogols, €0l
Conmutador: 376 5155, 376 5066 - www.colfondos.com.co - Linea Contact Center: - Bogota: 748 4888  Barranquilla: 386 9888 « Bucaramanga: 698 5856 - Lo/
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Valor del Bono Pensional a Fecha de ¢ 21.036.492 Fecha de pago primer mesada Oclubre 2019
Corle

4

Numero de mesadas al afo 13

cional Descuentos a Realizar sobre el Retroactivo por
SEgUID FIevISIona pagos recibidos con anticipacion

Pagos recibidos por conceplo
Aseguradora Previsional de incapacidades

Otros pagos recibidos

Valor Indemnizacion Pagada

Observaciones

de la garantia de pension minima es

Debido a que la modalidad de pensién para el reconocimiento .
uestra ndmina de pensionados para

el Retiro Programado, procederemos a realizar su ingreso a n
lo cual es necesario que tenga en cuenta la siguiente informacion:

a) La pension le sera reconocida desde la fecha de adquisicién del derecho, momento en el
cual se cumplieron los requisitos que establece |a ley.

b) En caso de corresponderle pago de retroactivo, se procedera a descontar el doce por ciento
(12%) como aporte al Sistema de Seguridad Social en Salud, con destlno a la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud

(ADRES).

c) La fecha maxima para ingreso a nomina sera el dia quince (15) de cada mes, si Su
reconocimiento fue emitido posterior a esa fecha ingresara para la nomina del mes

siguiente.

d) Lafecha de pago de su mesada pensional se realizara el dia veinticinco (25) de cada mes,
con abono a su cuenta bancaria: en el evento que este dia no sea habil, la transferencia se
realizara el dia habil inmediatamente anterior.

e) De su mesada pensional se le aplicara un descuento del doce por ciento (12%) como aporte
al Sistema de Seguridad Social en Salud, aporte que se realizara a la Entidad Promotora de
Salud (EPS) en la cual se encuentre activo a la fecha en que realicemos su ingreso a la
némina de pensionados, de acuerdo con la informacion que registre en la ADRES.

fy Enel evento que no registre afiliacion a ninguna EPS para la fecha del ingreso a la nébmina
de penS{onfa_dos, su mesada y demas pagos quedaran retenidos hasta tanto allegue copia
de la afiliacion en calidad de pensionado, donde debera relacionar los siguientes datos:

NIT 900391901-2
Razon social: Fondo de Pensiones Obligatorias Colfondos Retiro Programado.

g) Si usted lpertenepe a un regimen de excepcion en salud, su descuento se realizara por el
porcentaje antes informado pero con destino a la ADRES.

h) Siu : .

) deb:tendat?fiscgfsfqeegt;,ﬁn el exterior y no desea que le realicemos descuentos para salud,
Sressnlan servicio de el ;Dmunlcadp escntq que tanto usted como su grupo familiar
OROEEHG Dormtad salu en el palg de resmencsg y remitir la certificacion emitida por e!

ado o0 embajada certificando su residencia en el correspondiente pais.

“Todos nuestios alliades podran acudv al De
o cual implca la posibddad de o

hﬂ“ “* Cmm F I i T il ¢

¥ & cuaiquer momenlo » su Junta Drecliva, recome |
. rdaciones ‘a8 e—
WS dalos de dentlicacon ¥ propuesias y peliciones. Para 13 presentacion de ks reclamacones .
(delensoracolty | f conlacio con el in de hacerle legar la come , o sMRd0 Uvcamente debecd
ndos{dpgabogados com), Suplente’ Carlos Alionso Cduenies Neirs (Gelensoriacol T respuesta. Delensor del Corsumidor Financiere. José Gulermo Pefa Gonrs

2131322
y celutar 121 9240479, Horario de Atencion unes 3 vienes de B00 am a 530 p.m. on jor WMWEML]:DHM Av. 18 No. 114 - 09 oficna 502 en Bogotd Tel |
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1) Siendo usted residente en el exterior y desea que sus pagos se transfieran a una cuenta
bancaria de su pais de residencia, debera presentar un cédigo SWIFT y/o codigo ABA.

J) Sisureconocimiento de pension indica que recibira trece (13) mesadas al afio, su mesada
adicional sera cancelada Unicamente en el mes de junio, por el contrario si su

reconocimiento se realizd bajo catorce (14) mesadas, recibird las mesadas adicionales en
los meses de junio y diciembre.

k) Sise hace referencia a una pension de Garantia Minima “TEMPORAL", esto significa que
una vez se cause la redencion normal del bono pensional, solicitaremos ante el Ministerio de
Hacienda y Crédito Publico el reconocimiento de la pension DEFINITIVA, para lo cuali le
solicitaremos en ese momento que actualice la documentacion de la solicitud de pension

que se requiera por parle del Ministerio de Hacienda y Crédito Publico.

En Colfondos estamos comprometidos con nuestros afiliados para brindarles el acompafiamiento y
asesoria necesarias que les permitan tomar decisiones bien informadas. En caso de tener
Inquietudes con relacion a esta comunicacién, no dude en contactarnos a través de nuestfe portal:
www.colfondos.com.co (aqui también podra encontrar la normatividad relacionada anteriormente
consultando el codigo del comunicado a través de la seccién “aprende”) seccién canales de
servicio, o a través de nuestro Contact Center en las siguientes lineas:

~_ Ciudad " /[ Teléfono ' | Ciudad ~Teléfono'
' Bogota: 7484888 Bucaramanga: 6985888
Barranquilla: 3869888 Cali: 4899888
Medellin: 6042888 | Cartagena: | 6949888 |
Resto del pais: i et 045800-05:1 0000540 Hers

Atentamente,

ANDRES CAM O ORTIZ
Coordinador de Petsiones
Elabor6: Andrés Vasquez

“Todos nuesliros aflihados podran acudic al
bl ety b . . Financiero o su Suplente. quienes deberan dar Iramile a sus reclamaciones de for

describir 108 hechos, asi como sus datos g Menii unia Direcliva, recomendaciones. propueslas y peliciones. Para la presentacién

ma objeliva y graluila, y ser voceros anle Collondos.
oo
(defensoriacol fondos@pgabogad licacion y contacto con el fin de hacarle llegar la

de las reclamaciones, el afiliado Unicamente debera

: , : | correspondiente respuesta. Defensor del C m :
08.com), Suplenle: Carlos Allonso Ciluenles Neira (d | by P ensor del Lonsumidor Financiero: José Guillermo Pefa G
- : elensoriacollondos@ e : sonzalez
2131322 y celular 321 9240479, Horario de Alencion: lunes a viernes de B:00 a.m. a 5[:3[} p.m. en m'gad:ﬁ* rﬁiaut;nfﬁgﬂ:;?hr:gﬂ-i Direccién: Av. 19 No. 114 - 0g oficina 502, en Bogota, Tel. 2131370
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