' 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: JENNY CAROLINA SUAREZ RAMIREZ CC: 53090711

CORREO ELECTRONICO: CAROLINASUAREZ5309@GMAIL.COM TELEFONO: 3193285831

DIRECCION DOMICILIO: CL 60G 17A 714 SUR CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTA TIPO DE CUENTA: [ AHORROS N° CUENTA: 062981857

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 1318 2025 $ 2.100.000
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 JENNY CAROLINA SUAREZ RAMIREZ
g

PS 1318 2025 8B635D

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
JENNY CAROLINA SUAREZ RAMIREZ

CC: 53090711
CEL: 3193285831




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

JENNY CAROLINA SUAREZ RAMIREZ

CON C.C N° 53.090.711

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 1318 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/01/01
VALOR INICIAL DEL

CONTRATE $ 5.927.856 | No. HORAS EJECUTADAS 0

VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 29.251.142 ) $ 2.100.000
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO TRECE (13) MESES

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SANTA CLARA

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 Realice, registro y confirmacion de las 6rdenes de servicio de la consulta o la observacion de urgencias.
2 Revice € estado de cuenta del paciente contra historia clinica, verificando que se encuentre todas las actividades y procedimientos realizados en
estado registrado y confirmado en €l sistema de informacion, garantizando cobro dentro de la factura electrénica de venta o registro de servicios.
3 Verifique y adjunte los soportes de tecnologias no incluidas en el Plan de Beneficios reportadas a ente respectivo (MIPRES).
4 Verifiquey adjunte el soporte entregado por el area de autorizaciones de tramite segin acuerdo de voluntades vigente.
5 Egrese oportunamente | os pacientes del sistema de informacion, una vez se notifico orden de salida por €l area asistencial.
6 Verifique y adjunte los soportes manuales generados en la prestacion de servicios a sistema de informacion DGH (orden de salida, soportes
como: electrocardiograma, banco de sangre, monitorias, hojas de gasto, récord anestesia, aplicacidn de medicamentos etc).
7 Elaborar factura de los pacientes de Urgencias y Observacion y recibo de cgja oportunamente de acuerdo a la atencion prestada a paciente,
acuerdo de voluntades y normatividad vigente
8 Legalice el dinero recibido por concepto de copago o cuota de recuperacion que hagan los usuarios, en sistema de informacién y ante €l drea de
tesoreria.
Legalice el dinero recibido por concepto de copago o cuota de recuperacion que hagan los usuarios, en sistema de informacidn y ante €l area de
9 tesoreria. diligencie la solicitud de crédito, € formato de pagaré yde las que hubo lugar. Recibi e ingrese |os |os abonos que realicen los usuarios o
pacientes en concepto de pagarés.
10 Serealizaron las demés actividades relacionadas con el objeto contractual que asigne €l supervisor del contrato.
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° 92495158 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 2026/01/15 $ 179.000




PENSION: PROTECCION 2026/01/15 $ 229.100
RIESGOS LABORALES: SURA 2026/01/15 $ 34.900
OTRO

TOTAL PAGADO $ 443.000

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

=V,
ENNY CAROLINA SUAREZ RAMIREZ
P

PS 1318 2025 8B635D
JENNY CAROLINA SUAREZ RAMIREZ
CC: 53090711

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

D9
AMILE CANO HERRERA
7| Ps 1318 2025 8B635D
YAMILE CANO HERRERA
SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA

)
i ANDRESFELIPE GUZMAN CRUZ
P

PS 1318 2025 _8B635D
ANDRESFELIPE GUZMAN CRUZ
SUPERVISOR DEL CONTRATO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO
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03 compensar | miplanilla.com

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 53090711 JENNY CQmILFL’\é’; SUAREZ Carrera 60 g #17-71 | 3193285831 | carolinasuarez5309@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202601 2026-01 ! 16/02/2026 40767862 $546.100
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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 218.900 0 0 0 12 1.700 0 220.600 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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 280.200 0 0 0 0 12 2.200 0 282.400 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 42.700 42.700 12 400 43.100 427 43.100 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 1 218.900 220.600
0 12 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 280.200 282.400
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 43.100
) 12 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 546.100

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 53090711 JENNY CQmILFL"I‘E’; SUAREZ Carrera 60 g #17-71 | 3193285831 | carolinasuarez5309@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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 2026-01 2026-01 ! 16/02/2026 40767862 $546.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e 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 53090711 SUAREZ RAMIREZ JENNY CAROLINA 59| 0 N 230201 | 1.750.905 280.200 0 0 0 0 EPS008 1.750.905 218.900 14-11 1.750.905 3 42.700 0 0 0 0 0 0 0

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




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

900959051 Fecha Actual : domingo, 01 marzo 2026
Pagina 1/1

LISTADO RESUMEN DE RECIBOS DE CAJA

DESDE LA FECHA 1/02/2026 HASTA LA FECHA 1/02/2026 DESDE EL USUARIO 53090711 HASTA EL USUARIO 53090711

Usuario 53090711-JENNY CAROLINA SUAREZ RAMIREZ
CONSECUTIVO FECHA EFECTIVO CHEQUE TARJETAS CONSIGNACION TOTAL ESTADO
1. Recibo
000000000707741 1/02/ 222%9:25 "7 652.000,00 0,00 0,00 0,00 652.000,00 Confirmado
TOTAL 1. Recibo 652.000,00 0,00 0,00 0,00 652.000,00
TOTAL 53090711-JENNY CAROLINA SUAREZ 652.000,00 0,00 0,00 0,00 652.000,00
RAMIREZ
TOTAL REGISTRADOS TOTAL CONFIRMADOS TOTAL ANULADOS TOTAL SIN ANULADOS
0,00 652.000,00] 0,00 652.000,00]
TOTAL GENERAL 652.000,00 0,00 0,00 0,00 652.000,00
TOTAL REGISTRADOS TOTAL CONFIRMADOS TOTAL ANULADOS TOTAL SIN ANULADOS
0,00 652.000,00] 0,00 652.000,00]
Nombre reporte : TSRPReciboCajaResumenC 1033788769

LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.] NIT [900959051-7]



Fecha Actual : domingo, 01 marzo 2026
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Subred Integrada de Servicios de Salud
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ESTADISTICO DE FACTURACION X USUARIO - DETALLADO

Desde : 1/02/2026 6:00:00 p. m. Hasta : 2/02/2026 8:00:00 a. m.

[FACTURA IFECHA |[PACIENTE IDOCUMENTO TOT_SER|CTA_REC| VAL_REC| VAL_PAG| VAL_TOT] REC CAJA VALOR[LETRA| VALOR| SALDO| CREDIT

53090711 JENNY CAROLINA SUAREZ RAMIREZ

FFDS97 FFDS ATENCION POBLACION EXTRANJERA IRREGULAR - EVENTO
SSCO000777076402/02/2026 90.000 90.000
VEN28588103
TOTALES : FFDS ATENCION POBLACION EXTRANJERA VTeae0s T ST00G T T T T -
IRREGULAR - EVENTO
RC164 EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA SA
SSCO000777076502/02/2026CIFUENTES OLIVEROS LEID 1026286874 1.200.023 1.200.023
TOTALES : EPS Y MEDICINA PREPAGADA V60053 =TT e — 00053 T T T T s -
SURAMERICANA SA
RC325 COOSALUD MAGDALENA EPS -C-30%
SSCO000777075302/02/2026SAMBRANO BENAVIDESB 1050945178 173.258 173.258
TOTALES : COOSALUD MAGDALENA EPS -C-30% | iRhEg T T s EREE T T T T T T o -
RE056 REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NO 1 -POLICIA NACIONAL
SSCO000777075502/02/2026 TITARO REY NAIRA ESTEFA 1121864008 97.722 97.722
TOTALES + REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD mgTagg T T TR T T T o -
NO 1 -POLICIA NACIONAL
RS110 NUEVA EPS-S
SSCO000777081002/02/2026 ALFARO DE PARRA AURAM 28779588 878.852 878.852
TOTALES : NUEVA EPS.S VHigREg T T T T T ST T T T T T T o -
RS161 CAJACOPI EPS-S SAS - GUAJIRA
SSCO000777077402/02/2026ROA ZARRAGA YOLAINE C 6920325 462.111 462.111
TOTALES : CAJACOPI EPS.S SAS . GUAJIRA R T It T T T T T T -
RS202 PGP CAPITAL SALUD EPS
00000008080032 02/02/2026SIERRA BARRERA JAVIERL 1031133530 426.558
00000008081058 02/02/2026GALEANO FIGUEROA AND 79541631 861.949
00000008081094 02/02/2026SOLANO CARRILLO ANAM 27602829 661.120
TOTALES : PGP CAPITAL SALUD EPS S BAGGST T T T T -
RS323 CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR EPS S
SSCO000777085302/02/2026RODRIGUEZ RODRIGUEZ J 1026571010 2.675.101 2.675.101
TOTALES : CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR yeFEipT =TT T — EEAGT T T T T T m -
COMPENSAR EPS S
Totales : JENNY CAROLINA SUAREZ RAMIREZ 10” 7.526.694 5.577.067

Totales del Reporte : 10 7.526.694 5.577.067 0,00



