' 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: 1031123554
NOMBRESY APELLIDOS: ISLENY KATERINE MARTINEZ MARTINEZ
RUT (NIT): 1031123554
CORREO ELECTRONICO: KTRINEMAR@GMAIL.COM TELEFONO: 3103121328
DIRECCION DOMICILIO: TV 34B 41A 26 SUR CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 008480337453

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

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N°DEL CONTRATO: PS 1269 2025 N° CDP: 800 N°. RP: 11840
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 $ 1.900.000
OBJETO DE COBRO
DG
/ ISLENY KATERINE MARTINEZ MARTINEZ
P

PS 1269 _2025_166141-2025-05-18 11:02:56

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

ISLENY KATERINE MARTINEZ
CC: 1031123554
CEL: 3103121328

MARTINEZ




' 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 E.S.E.

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

DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA ISLENY KATERINE MARTINEZ MARTINEZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.031.123.554

I.INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO: | PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA

DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SEE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PROFESI ONAL ES No. PS 1269 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: 5989 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: HOSPITAL JORGE ELIECER GAITAN

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: 11840 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:

IV.ACTIVIDADES REALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LASOBLIGACIONESESTABLECIDASEN EL CONTRATO

ITEM (Deben ser coher entes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante e mes)

1. Se redizo e llamado en el orden del digiturno de los usuarios a la ventanilla de facturacién 2. se verifico que las ordenes médicas y
autorizaciones coincidan con lo autorizado por las EPS a la que se encuentra afiliado € usuario 3. se realizd la verificacion del paguete
administrativo en las diferentes paginas(comprobadores de derechos, adres, sishen, georeferenciador) el estado de &filiacion de los pacientes a
facturar 4. se verificd en € link de seguimiento de citas y facturas de paciente la frecuencia de los pacientes a facturar 5. se realizo la actualizacion
de datos de pacientes en el momento de la generacion de factura y/o registro de servicios 6. se generaron las facturas y/o registros de servicios de

1 los usuarios que una vez verificado € comprobador de derechos pertenecen a sisben categoria A o0 a proyecto gratuidad 7. Luego de redlizar la
verificacion de la autorizacion y orden medica presentada por el usuario se generaron facturas y/o registros de servicios 8. Realicé los recibos de
caja correspondiente a los abonos a pagaré de |os usuarios
9. Se entregd el dinero recaudado junto con sus respectivos soportes a la persona encargada del area de tesoreria 10. Se realizd la entrega de las
facturas soportadas para su revision y posterior radicacion en las diferentes ERP
11. se redlizo la correccion de las novedades reportadas por la drive y/o correo electronico durante e periodo 12. se asistio a las dos
capacitaci dnes progamadas y |as retroalimentaciones realizadas por los grupos del area

V.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?

«




¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes a sistema de seguridad socia y
de parafiscales, tal como exige el 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

cobro?

X

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 (2025-05-01) AL (2025-05-31)

V1. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

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

No. DE PLANILLA: | N° 86160989 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 2025/05/16 $ 178300
PENSION: COLPENSIONES 2025/05/16 $ 228100
RIESGOS LABORALES: SURA 2025/05/16 $ 34.800
OTRO

TOTAL PAGADO $ 441.200

VII. ANEXOS

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

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

v,
% ISLENY KATERINE MARTINEZ MARTINEZ
P
PS 1269 _2025_166141-2025-05-18 11:02:56

ISLENY KATERINE MARTINEZ MARTINEZ
CC: 1031123554
CEL: 3103121328

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

5%
/ RONALD AGUILAR GOMEZ
P

PS 1269_2025_166141-2025-05-19 18:26:02
RONALD AGUILAR GOMEZ
CARGO:
DIRECTOR FINANCIERO CODIGO 009 GRADO 05

FIRMA DE QUIEN VALIDA:

=V,
%/ AMILE CANO HERRERA
7] PS 1269 2025 166141-2025-05-18 22:00:03
YAMILE CANO HERRERA

PERFIL:
ESPECIALISTA EN CONTRATACION ESTATAL




