SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTROORIENTE ESE CODIGO: APJUAFT.014

' . et APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
‘uomec maagats o bemeoct oe et FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 202506409
' Y DE APOYO A LA GESTION
Cowro Orieete £5E
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31-10.2025)
| NOMBRES ¥ APELLIDOS: ANYELA MARLA CIFUENTES LUQUE - a—

r ANYELAMARIALG GMAILCOM o
CLd40NA

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

DATOS DEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO

VALOR CORRESPONDIENTE AL PERMNODO OBJETO DE
N DEL CONTRATO: PS 1M1 2025
) e e I

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 2025/10001 AL 20251031

ANYELA MARIA CIFUENTES LUQUE
PS_1341_2025_F84937

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
ANYELA MARIA CIFUENTES LUQUE
CC: 2886218

CEL: 3225303048




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTROORIENTE ESE
' . vy te et APOYO « GESTION DE CONTRATACION
S.ome: meqrat: 0 bervoce or bast 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

cmmmmﬂ.umo 20.851.142 2.100.000
PERIODO A CERTIFICAR:

mmm.ummm

mcwm DIEZ (10) MESES

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: CENTRO DE SALUD PERSEVERANCIA

NOMBRE DEL SUPFERVISOR: RONALD AGUILAR GOMEZ

ILACTIVIDADES REALIZADAS EN EL 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 admissonasta).
Venfigué derechos del paciente fremte a las segundad social o afilsacatn del usuano (en umdades donde no hay admasionmsta).

3 |Actuahze datos pe es 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,

Recepcione | registre v confirme las Grdenes de servicio de la consulta o la observacatn de urgencias.
Revise el estado de cuenta del paciente contra lastona clinsca, y revise que se encuentre lodas las acuvadades y procedimeentos realizados en
estado registrado v confirmado en el sistema de mfurnmuﬁu rarantizando mhm dentro de la factura electronica de venta o registro de servicios.

Elahtrt lactura de lu.-. punenle.-. de Urgcmm y Ghumuﬂh v m:nhu de caja oportunamente de acuerdo a la ulcmﬂh prestada al paciente,
acuerdo de voluntades y normativadad vigente

1) : pectivos, segln nstructivo del drea de Tesoreria
-I- Entregue las facturas generadas a diario sopartadas y organizadas de acuerdo a 10 procesos y procedimsentos del drea.
15 |Corregi dentro de las 48 horas siguientes a su recepcsdn, bas objeciones en las devoluciones gue hace el anahsta de cuentas.
Bnnde el apoyo necesano y realice o gjecute planes de contingencia en el momento en gque no se contaba con el sistema de informacion y/'o bases
de datos alines
Revisé la respuesia v soportes emutidos por parte del area de trabajo socal (participacein social y atencidon al usuano) en cuanto a sdentilicacyin o
clasalicacyim del paciente.

17

HL VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO IABORADO Y SE AFPRUEBA FARA

ELPAGCO RESFECTIVO,
MEM | CUMPLIMIENTODEREQUISITOS 020 | st ] 0 N0
1 |iElcomrato s encuentra debidamente legalizade? | 00x )
+El contratista autonizé que los impuestos gque debe cancelar para la legalizacién del mencionado comtrato le
scan descomtados del valor a cancelar como comsta en la declaracydn del mforme de ejecucion de
actuividades”
iQue ¢l comtrabsta presemtd sabisfactonamente ks obligaciones contractuales, los cuales pueden ser
verificados en el mforme anexo y en el SECOP?




i Que el contratista da cumphmiento a sus obligaciones frente a los aportes al sstema de segundad social vy
de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
i{Que adjunto evidencia del cargee en el aphcativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de

cobrao?
Tenwendo en cuenta lo amtenor v conforme a ka clansula "Forma de Pago, CERTIFICO <l cumplimaento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el
pago comresponcdiente al penodo del (2025-10.01) AL (2025-10-31)
IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

NoDEFAMA | ~wwes  [ommapow]  weaoaia
CONCEPTO DEL PAGO
PENSION
RIESGOS LABORALES — s | wswm | s wer
R S A
TOTAL PAGADO

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
- Que desarmollé ks actividades descrtas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

.

2.+ Que realicé el pago de la Segundad Social donde el ibe se calculo sobre el 40% de los mgresos cancelados del mes antenor pago del cual anexo copia simple, sin
gue en magun caso el IBC sea menor a | SMMLYV ( de ser el pnmer pago adjunto certificaciones de afilacion a eps, arl, pensaon, rut)

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

4. Que autonzo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al semalado contrato.

 Jf ANTYELA MARIA CIFUENTES LUQUE
PS_I1331_2023_FRa4957

ANYELA MARIA CIFUENTES LUQUE

CC: 5I856235

NOMERE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

AMILE CANO HERRERA

PS_1331_025_FR4957
YAMILE CANO HERRERA
SUPFERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA

- EF RONALD AGUHAR GOMEZL

PS_I1331_2023_FRa4957
RONALD AGUILAR GOMEZ
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




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

Informaciéon basica de la planilla
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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: _________________ NU !W.WE'EE‘: """"" 1875741627
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
B @ YTEE e W A T

230201 800229739 Proteccion (ING + Proteccion) $230,100
CCF22 860007336 Colsubsiceo Caja de Compensacion Flar $48.700
Fscae | sooasers Recaudo 5GP Captta Saiud F A W W N o=

$453,700

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

Le informamos que el pago de la planilla No. 90090976, 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




