' 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-1A-FT-014
VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31-01-2026)

NOMBRESY APELLIDOS: MARIA VICTORIA TELLEZ DE GUTIERREZ CC: 39554779

CORREO ELECTRONICO: MARIAVICTORIATELLEZ@YAHOO.COM TELEFONO: 3102096325

DIRECCION DOMICILIO: CL 24A BIS 100 64 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 488436112046

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 6169 2025 $ 3.143.560
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/08/06 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/01/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2026/01/01 AL 2026/01/31

=V,
i/ MARIA VICTORIA TELLEZ DE GUTIERREZ
g

PS 6169 _2025_96B4C2

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
MARIA VICTORIA TELLEZ DE GUTIERREZ

CC: 39554779
CEL: 3102096325




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
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOSY DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

L
' Centro Oriente E.S.E.

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

MARIA VICTORIA TELLEZ DE GUTIERREZ

CONC.CN° 39.554.779
OBJETO DEL CONTRATO: | PRESTAR SERVICIOSDE APOYO A LA GESTION COMO TECNOLOGO 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 6169 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/08/06
VALOR INICIAL DEL
CONTRATE $ 2.724.419| No. HORAS EJECUTADAS 0
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 21.585.779 ) $ 3.143.560
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO SEIS (6) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ANDRES FELIPE GUZMAN CRUZ
ITEM 1. ACTIVIDADESREALIZADASEN 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)

Realice revision de abandonos y estancias prolongadas por medio del programa DGH Web de historia clinica apoyando en las evoluciones de

L trabajo socia s es por medio de estancia prolongada o abandono.

5 Realice auditoria de urgencias, requerimientos, |aboratorios, imagenes diagnosticas, en cada urgencia debe coincidir € pagador y los respectivos
cobros.

3 Realice proceso de capacitacion en los temas normativos. Se consulto y aplico a la auditoria de facturas realizada, la normatividad vigente que
regula las relaciones entre prestadores de servicios apoyo de salud y entidades responsabl es de pago.

4 Se aplicod a la auditoria de las facturas, € conocimiento correspondiente al proceso de contratacion entre prestadores de servicios de salud y
entidades responsables de pago.

5 Realice la solicitud de documentacion que permita soportar |a pertinencia de | as posibles objeciones interpuestas por los pagadores de las facturas
auditadas.
Se realizé auditoria a las facturas generadas con €l fin de evitar glosas y devoluciones con el fin de optimizar la disponibilidad de recursos de la

institucion.

Se Verificaron que |os soportes de |as facturas correspondieran con |os servicios facturados.

6
7 Serealizo €l registro de hallazgos en la Drive de autoria de las facturas revisadas.
8
9

Serealiz6 andlisis y aplicd los conceptos requeridos en la auditoria, con el fin de identificar los hallazgos que se requieren corregir.

10 Se realiz6 acompafiamiento diario y auditoria concurrente alos facturadores y analistas en cada servicio.

11 Se verifico lamatriz de contratacion para auditar las facturas asignadas.

Se tomaron los correctivos de manera oportuna, para evitar glosas o devoluciones y no racionalidad de cierto servicio prestado por la institucion
hospitalaria.

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROL LADAS

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 S 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 gecucion de X
actividades?
3 ¢Que €l contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser v

verificados en € informe anexo y en el SECOP?

4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad socia y X
de parafiscales, tal como exige € articulo 50 de la Ley 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 e cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael
pago correspondiente a periodo del (2026-01-01) AL (2026-01-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 778176 OPERADOR: MI PLANILLA




CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 2026/01/05 $ 178.000
PENSION: COLPENSIONES 2026/01/05 $ 227.760
RIESGOS LABORALES: SURA 2026/01/05 $ 34.700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 440.460

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarrollé | as actividades descritas en €l informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Querealicé el pago de la Seguridad Social donde €l ibc se cal culo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copiasimple, sin
gue en ningun caso el IBC seamenor al SMMLV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidenciadel cargue en €l aplicativo secop de la cuenta correspondiente a mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion a sefialado contrato.
VII. ANEXOS

(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evidencias fotogréficas y/o documental es que soporten las actividades realizadas en €l periodo correspondiente
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OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO SUPERVISOR DEL CONTRATO
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 39554779 MARIA V('fJT?ER"RARTE%LLEZ DE cra gaz ’i é|702 35 00000000 | mariavictoriatellez@yahoo.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
V! 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 2025-12 2025-12 ! 05/01/2026 778176 $212.700
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
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 178.000 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
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo 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. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 34.700 34.700 0 0 34.700 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
’ - . - 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 [ ) Pension 0 0 [)
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.700
0 [) [ 0 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 2 212.700 212.700

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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CL 118 NO 16 61 OF 403 VICTORIA
BOGOTA D.C. DISTRITO CADITAL

18§ - Centro Administrativo Nucional CAN - Apartedo Aéreo 5053 - Cableg wjggw . Bogots - Colombip

ISS-CAN-S1STEMAS- 1§13
RESOLUCION N° 049761 DE 2008
Por la cual se resuelve una solicitud de Prestaciones Econémicas en
el Sistema General de Penslones - Régimen Solidario de prima Media
con Prestacion Definida.
EL INSTITUTO DE SEGUROS SOCIALES - SECCIONAL CUNDINAMARCA
En uso de sus facultades legales y estatutarias,
CONSIDERANDDO

8‘-‘-6 €l 12 de MAYO de 2007, fallecid el (la) senol (a)  ROBERTO
1

UTIERREZ HERRERA , identificado(a)] con la cédula de ciudadania N
c%ﬁégﬁ'osg' numeros de afiliacion 911302059 01191

4

1766 de la Sr_-C(:Lr_-:.';.ii
AMAR teniendo como Gltimo empleador a CASTILLO GUTIERREZ
LTDA Patronal 00800010298.

Que el dia 30 de ABRIL de 2008 a reclamar pensién de sobrevivientes,
Se presentaromn:

TELLEZ DE GUTIERREZ MARIA VI 39554779 Conyuge
Que a efecto de  resolver 1la

. solicitud presentada, se procede a
€studiar los documentos obrantes en el "expediente las normas
aplicables, encontrando: P Y

ue =1

articulo 46 de la Ley 100 de 1993, modificado por el literal
) del numeral 2 del articulo 12 de la ley 797 de 2003, en
goncordancia con lo. dispuesto por la Corte Cénstitucional en la
sentencia C-1094 del 11 de noviembre de <003, establece aque el
dsegurado mayor de 20 afios de edad que fallezca deja acreditade el
de:echo 2 la pensidn de sobrevivienteg cuando hava cotizadc un winime
© 50 semanas en lcs 3 anos anteriores al momento del fallecimiento
Y BAcredite un minimo de cotizaciones entre 1a fecha en aue el
asegurado cum 116 20 _ afios de edaq la fecha de la muerte
equivalentes al 20% del Liempo trascurrido en dicho periocdo.
gue revisado el reporte de semanas, expedide por la Gerencia Nacional
€ Historia Labordl v Nomina de Pensicnados del Institutc de Seguros
Sociales, se establece e el(la) asequradol(a cotizdé a “este
Instituto un total de 1,139 semanas, de las cuales 71 semanas se
¢otlizaron en los 3 afos inmediatamente anteriores al momento del
fallecimiento, y que cotizd 1149 semanas entre el 26 de FEBRERO de
1979, fecha en la que cumplidé 20 afios de edad ¥ el 12 de MAYQ de
2007, fecha de la muerte, con lo que supera el 30% de fidelidad ae
cotizacion al Sistema de Pensiones, concluyendo que el causante desd
acreditados los requisitos para que en el caso de existly
beneficiarios, estos accedan a la perisién de sobrevivientes.
Que el articulo 47 de la Ley 100 de 1993, modificado or el articulo
13 de la Ley 797 de 2003, establece %ge son beneficiarios de la
pensidn de sobrevivientes, en forma vita

1 icia el(la) conyuge o el(la)
compafiero(a) permanente supérstite si a la fecha de fallecimiento

del(la) causante contaba con 30 o mas arios de edad o, en el evento
de ser menor de 30 anos, gue haya convivido no menos de 5 afos con
anterioridad al momento de la ‘muerte y haya procreado hijos con
el(la) fallecido(a); asi mismo, son beneficiarios de la pensidn de
sobrevivientes los hijos menores de edad del(la)

X e ‘ 11 rfausaﬁfe hﬁgtatque
cumplan la mayoria dé edad y posterior a ello hasta los 25 ands,
miegtras se eg;uentren incapacitados para trabajar en razdén de sus

ios, si a la fecha del fallecimiento dependian econdmicamente
egiuq%auéante, siempre que acrediten debidamente su calidad _de
estudiantes y cumplan con el minimo de condiciones académicas; y los

os invalidos si dependian_ econémicamente E&fﬁhe§°ﬁgaiﬁ¥§%?3é§a

hij
e, mientras_subsistan las cond e !
gggtﬁagwgéuigﬁﬁ1c: falten los anteriores, seran beneficiarios los
adres del(la) causante si dependian econdmicamente de forma total
4 absoluta de éste; y a falta de coényuge o compaﬂero{a)_permgpente.
4 dres e hijos con derecho, los beneflciarios de la pension seran los
Egrmanos invalidos del(la) causante si dependian econdédmicamente y en
forma exclusiva de éste,

i 5 mentos obrantes en el expediente, se establece
yae §EVlssc?ffcsi'g'gr‘ftggce;lcreditaron los requisitos para ser cons;deradES
% cg%neficiarios, razén por la cual se yocgdega a rec?nqce; g
By Otacién de sobrevivientes, la cual se 1qu1d%}aLccnag% d;n %gg
s5e de Liquidacidn previsto en el articulo 21 de la eyl y Qo 1393,
a%sgual ge le aplicara el monto pensional previsto en el articulo

s de l1a Lev 100 de 1993.
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Pensivnes

ARTICULO PRIMERO: Concedel pension e sobrevivienter, e
conformidad con lo expuecsto en la parte motiva
de la presente providencia, en log sgigulentes
téiminos y cuantias: :

A PARTIR DE PENSION

12 MAY 2007 1,470,091

01 ENE 2008 1,553,739

Valor Pension Retroactiva 26,759,085

Mas Primas Retrcactivas 1,470,091

Total Valor a Pagar ) 28,229,176

La liquidacidén se realizé con 1,149 semanas, sobre un Ingreso Base

de Liquidacidn de § 2,130,567.00 al cual se le aplicdé el 69.00%.

PARAGRAFO 1: El valor de la pensién y del retrocactive se

distribuird de la siguiente manera:

BENEFICIARIO PENSION RETROACTIVO

TELLEZ DE GUTIERREZ MARIA VI 1,470,091 28,229,176

PARAGRAFO 2: El valor de la mesada pensional, junto con el valor

del retroactivo seran incluidos en la némina del mes
NOVIEMBRE la cual se cancela a partir del 01 de
DICIEMBRE de 2008 a través de:

TELLEZ DE GUTIERREZ MARIA VI BANCO BOGOTA CTRL PG WORLD T.C.CLL.100
#9A-45 Cta: 00000039554779

ARTICULO SEGUNDO: Los descuentos de salud se realizaran a partir
del ingreso a noémina, de conformidad con 1lo

%gggblecido en el articulo 204 de la Ley 100 de

ARTICULO TERCERO: El estado_de invalidez de los hijos mayores de
edad invalidos_ se revisari cada 3, anos a fin de
ratificar, modificar o dejar sin efectos el
dictamen que sirvidé de_  base para _ el
establecimiento de la pérdida de capacidad
laboral, de conformidad con 1lo dispuesto en_el
articulo 44 de 1a Leg 100 de 1993; igualmente los
hijos mayores de edad inca acitados para trabajar
en razon a sus estudios deberan remitir cada séis
(6) meses, con destino a la Gerencia Nacional de
Historia Laboralngomlna de Pensionados de este
Instituto, certificado de estudios expedido por
gstablecimiento educativo de educacién formal
debidamente aprobado por el Ministerio de
Educacién Nacional o quien haga sus veces, en el
cual conste una interisidad horaria de 20 o mas
horas semanales.

ARTICULO CUARTO:Notificar el contenido de la presente resolucién
al(los) interesado(s), de cgﬁformidad con 1lo
dispuesto en los articulos 44 Y siguientes del
Coédigo Contencioso Administrativo, hacigndoles saber

pr— sy que contra ésta groceden los recursos de reposicién
] y de apelacidn, dentro de los cinco dias siguientes
a la fecha de notificacién de la misma

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE
Dada en BOGOTA D.C. , a los 29 dias del mes de OCTUBRE de 2008

LLY LANO CARO
II CAP SECCIONAL CUNDINAMARCA

RESOLUCION N° 049761 DE 2008
Asegurado(a) : ROBERTO GUTIERREZ HERRERA , C.C. 11,302,059

ISS - SECCIONAL CUNDINAMARCA
Bogortd - Colombia
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