' 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: YEIMI MARIEL ALARCON BOJACA CC: 52966037
CORREO ELECTRONICO: helu.1616@GMAIL.COM TELEFONO: 3138356623
DIRECCION DOMICILIO: CL 35C SUR 165 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO AV VILLAS TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 80767093
DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N° DEL CONTRATO: PS 1286 2025 $ 1.900.000
COBRO
FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/01/01 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/01/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

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

=V,
i/ YEIMI MARIEL ALARCON BOJACA
g

PS 1286_2025_480FAG

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

YEIMI MARIEL ALARCON BOJACA

CC: 52966037
CEL: 3138356623




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

YEIMI MARIEL ALARCON BOJACA

CON C.C N° 52.966.037

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.S.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES ONAL ES No. PS 1286 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/01/01
VALOR INICIAL DEL

CONTRATE $ 5.388.960 | No. HORAS EJECUTADAS 0

VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 26.475.584 ) $ 1.900.000
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO TRECE (13) MESES

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL LA VICTORIA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: ANDRES FELIPE GUZMAN CRUZ
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 Seredliz6 el llamado en € orden del digiturno de los usuarios a la ventanilla de facturacion
2 Verifiqué que las ordenes médicas y autorizaciones coincidan con lo autorizado por las EPS ala que se encuentra afiliado el usuario
3 Se verificd derechos del paciente frente alas seguridad social o afiliacién del usuario y adjuntar a carpeta requerimientos del sistemade
informacion los soportes de verificacion de derechos.
4 Revisey validé servicios respecto afrecuencias de uso, grupo etario, género y seguin acuerdo de voluntades y normatividad vigente.
5 Se actualiz6 datos personales del usuario y datos del acudiente en el sistema de informacion.
6 Realice lafacturacién de los pacientes que no requieran cancelar copagos o cuotas de recuperacion, previamente ala atencion médica, para
1 disminucion de filas en salas de espera
7 Se gener¢ factura electronica de venta o registro de servicios en el sistema de informacién DGH y soportar con la documentacion que presenta
e
usuario segun acuerdo de voluntades y normatividad vigente.
8 Se hizo larecepcion del dinero, generé recibo de cajay se entregd copia a usuario de acuerdo a la atencién prestada a paciente seguin acuerdo
de voluntades
y normatividad vigente.
9 Redlicé cierre de cgja, arqueo y entrega de soportes respectivos, seglin instructivo del &rea de Tesoreria.
10 Se entregaron las facturas generadas a diario soportadas y organi zadas de acuerdo instructivos y/o procedimientos del area.
I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES 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?
3 ¢Que € 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 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° 8392639856 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 2026/01/02 $ 178.000




PENSION: COLFONDOS 2026/01/02 $ 227.800
RIESGOS LABORALES: SURA 2026/01/02 $ 34.700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 440500

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el 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
que en ningun caso € IBC seamenor al SMMLYV (de ser e primer pago adjunto certificaciones de &filiacion aeps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidenciadel cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se reguiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogréficas y/o documental es que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente
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PS 1286_2025_480FAG
YEIMI MARIEL ALARCON BOJACA
CC: 52966037

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

D9
AMILE CANO HERRERA
7| Ps 1286_2025_480FA6
YAMILE CANO HERRERA
SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA

)
i ANDRESFELIPE GUZMAN CRUZ
P

PS 1286 2025 480FA6
ANDRESFELIPE GUZMAN CRUZ
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




0§:compznscr miplanilla.com REPORTE RESUMEN DE PAGO

Informacion basica de la planilla

Empresa: YEIMY MARIEL ALARCON BOJACA NIT: 52966037
Tipo Planilla: ... ! [Periodo liquidacién Pensiones: - diciembre 2025
Sucursal o Dependencia; | PRINCIPAL Periodo liquidacion Salud: | diciembre 2025
Niamero de Radicacién: 8392639856 Total a pagar: $469,000
Fecha de vencimiento: 13/01/2026 Total de empleados: . 1

Fecha de Pago: 02/01/2026 Numero de Administradoras: 4

Detalles del pago

Razdn social recaudo: Compensar OI Nit recaudo: 9998600669427
Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social Medio de Pago: Pago en Cajas
Banco: 1023 Nidmero Autorizacion: 93960358
Estado de la transaccion: Transaccion aprobada
*Namero de Valor descontado
Cadigo NIT Administradoras Num. Afiliados incapacidad por en incapacidad Total Pagado
riesgos laborales y/o licencia
14-11 890903790 ARL SURA 1 $0 $34,700
231001 800227940 Colfondos 1 $0 $227,800
CCF24 860066942 Compensar Caja de Compensacion Fliar 1 $0 $28,500
EPS017 830003564 Famisanar EPS Cafam Colsubsidio 1 $0 $178,000
$469,000

*Si descont6 incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.

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



