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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1192751664 KAREN NICOL CARRANZA ROJAS | Calle 39 sur #86d 09 | 3206627007 kinacor.02@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202505 2025-05 ! 12/06/2025 87093029 $440.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 34.700 34.700 0 0 34.700 347 34.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.700
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 440.500 440.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1192751664 KAREN NICOL CARRANZA ROJAS | Calle 39 sur #86d 09 | 3206627007 kinacor.02@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-05 2025-05 ! 12/06/2025 87093029 $440.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1192751664 CARRANZA ROJAS KAREN NICOL 59| 0 N 230301 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS005 1.423.500 178.000 14-11 1.423.500 3 34.700 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




' Secretaria de Selud
Subred Integrada de Servicios de Salud
L
. 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: 6
FECHA: 2024-09-16

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31-05-2025)

cc: 1192751664
NOMBRESY APELLIDOS: KAREN NICOL CARRANZA ROJAS
RUT (NIT): 1192751664
CORREO ELECTRONICO: KINACOR.02@GMAIL.COM TELEFONO: 3206627007
DIRECCION DOMICILIO: CL 39 SUR 86D 09 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONISIGDIABM[BIA COMPARIA DE FINANCIA| TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 32646695

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOSDE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 1304 2025 N° CDP: 800 N°. RP: 1304
PRORROGAS: SEIS (06) MESES
. VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO | 2025/01/01 |FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2025/06/30
INCLUIDO ADICIONES: 11.275.584

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2025/05/01 AL 2025/05/31

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO

$ 1.900.000

DG
i/ KAREN NICOL CARRANZA ROJAS
P

PS 1304_2025_7AA881-2025-05-19 11:33:23

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
KAREN NICOL CARRANZA ROJAS

CC: 1192751664
CEL: 3206627007




' Secretaria de Salud APOYO - GESTION DE CONTRATACION AP-IA-FT-077
Subred Integrada de Servicios de Salud FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOSY VERSION: 2
L' Centro Oriente ES.E. DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE CODIGO:

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA KAREN NICOL CARRANZA ROJAS

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.192.751.664

I.INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA DIRECCION FINANCIERA

DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PROFESI ONAL ES No. PS 1304 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/01/01
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 5.388.960

VALORTOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 11.275.584 ) $ 1.900.000

ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

R , N° CRP N° CDP INICIAL

N PISUNROIRSS 5 INICIAL: 1304 DEL CONTRATO 3

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO SEIS (06) MESES

PRORROGAS

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: | DIRECCION FINANCIERA

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: CENTRO DE SALUD OLAYA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: RONALD AGUILAR GOMEZ
[I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: @ TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (X) PRORROGA (X)
CDPDE LA RPDE LA TIEMPO -
VALOR ADICIONADO $ 186624 o ion 816 ADICION: PRORROGADG: VEINTIOCHO (28) DiA:
CDPDE LA RPDE LA TI PZ I
VALOR ADICIONADO $ 5700000 oo an 800 ADICION: 1304 PROR%& MESES Y VEINTINUEY
[11. POLIZAS (S| APLICA)
¢PACTO POLIZASEN SU CONTRATO? | S| [ NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA
. ACTO ADMINISTRATIVO DE
FECHA DE LA POLIZA APROBACION:

ITEM

1V. ACTIVIDADES REALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LASOBLIGACIONESESTABLECIDASEN EL CONTRATO
(Deben ser coher entes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante e mes)

1. Realicé respectivo [lamado en ventanilla manteniendo el orden de los turnos entregados

2. Verifigué las 6rdenes médicas y autorizacion fisica que presenta el paciente para su atencion por consulta externa segin acuerdo de voluntades
y hormatividad vigente

3. Verifiqué los derechos del paciente frente a la seguridad social o afiliacién del usuario y adjuntar la carpeta de requerimientos del sistema de
informacion los soportes de verificacion de derechos

4. Revisey valide servicios respecto a frecuencias de uso grupo etario género y segiin acuerdo de voluntades y normatividad vigente

5. Redlicé la actualizacion datos personales del usuario y datos de la corriente en el sistemade informacion

6. Realicé la facturacion de los pacientes que no requieran cancelar copagos o cuotas de recuperacion previamente a la atencion médica para la
disminucion de filas en salas de espera

7. Verifiqueé factura electronica de venta o registro de servicios en el sistema de informacion de gh y soportar la documentacion que presenta el
usuario segun acuerdo de voluntades y normatividad vigente

8. Recepcioné dinero generarecibo de cajay entregar copia a usuario de acuerdo ala atencion prestada al paciente segin acuerdo de voluntades y
normatividad vigente

9. Recibi e ingresé abonos que realicen los usuarios o pacientes en concepto de pagarés

10.Redlicé cierre de cgja arqueo y entrega de soporte respectivos segln instructivo del area de tesoreria

11.Brinde apoyo necesario y planes de contingencia en e momento que no se conto con la base de datos

V.VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROL LADAS

SE VERI

FICA 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
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de gecucion de
actividades?




3 ¢Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X
verificados en el informe anexoy 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 el articulo 50 de laLey 789 de 2002?

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 el cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael
pago correspondiente a periodo del (2025-05-01) AL (2025-05-31)

VI. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

No. DE PLANILLA: | N° 86283866 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 2025/05/14 $ 178.000
PENSION: PORVENIR 2025/05/14 $ 227.800
RIESGOS LABORALES: SURA 2025/05/14 $ 34.700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 440500

VIl. ANEXOS

Anexar evidencias fotogréficas y/o documental es que soporten las actividades realizadas en €l periodo correspondiente

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

=V,
i KAREN NICOL CARRANZA ROJAS
P

PS 1304 _2025_7AA881-2025-05-19 11:33:23

KAREN NICOL CARRANZA ROJAS
CC: 1192751664
CEL: 3206627007

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

=V,
RONALD AGUILAR GOMEZ
P

PS 1304 2025 _7AA881-2025-05-19 18:48:21
RONALD AGUILAR GOMEZ
CARGO:
DIRECTOR FINANCIERO CODIGO 009 GRADO 05

FIRMA DE QUIEN VALIDA:

=V,
i/ AMILE CANO HERRERA
7] PS 1304 2025_7AA881-2025-05-19 17:10:44
YAMILE CANO HERRERA

PERFIL:
ESPECIALISTA EN CONTRATACION ESTATAL




