' 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: (31-03-2026)

NOMBRESY APELLIDOS: JENNYFER DANIELA CABALLERO GONZALEZ CC: 1023973979

CORREO ELECTRONICO: MAKONDO2016@GMAIL.COM TELEFONO: 3045621056

DIRECCION DOMICILIO: DG 52A SUR 60F 10 SUR CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: [ AHORROS N° CUENTA: 91244119307

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 1784 2026 $ 2.428.120
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2026/02/02 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/05/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2026/03/01 AL 2026/03/31

=V,
i/ JENNYFER DANIELA CABALLERO GONZALEZ
g

PS 1784 2026_BAOB7A

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
JENNYFER DANIELA CABALLERO GONZALEZ

CC: 1023973979
CEL: 3045621056




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
L' Centro Orente ES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOSY DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

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

JENNYFER DANIELA CABALLERO GONZALEZ

CONC.CN° 1.023.973.979
OBJETO DEL CONTRATO: | PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER APOYO A LA GESTION || 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 1784 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/02/02
VALOR INICIAL DEL
CONTRATE $ 9.712.480| No. HORAS EJECUTADAS 0
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 9.712.480 ) $ 2.428.120
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO CUATRO (4) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL LA VICTORIA
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)

1 ACTUALICE DATOS PERSONALES DEL USUARIO Y DATOS DEL ACUDIENTE EN EL SISTEMA DE INFORMACION.

2 RECEPCIONE, REGISTRE Y CONFIRME LAS ORDENES DE SERVICIO DE LA CONSULTA O LA OBSERVACION DE URGENCIAS.

REVISE EL ESTADO DE CUENTA DEL PACIENTE CONTRA HISTORIA CLINICA, Y REVISAR QUE SE ENCUENTRE TODAS LAS
3 ACTIVIDADES Y PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN ESTADO REGISTRADO Y CONFIRMADO EN EL SISTEMA DE
INFORMACION, GARANTIZANDO COBRO DENTRO DE LA FACTURA ELECTRONICA DE VENTA O REGISTRO DE SERVICIOS.

REVISE LA RESPUESTA Y SOPORTES EMITIDOS POR PARTE DEL AREA DE TRABAJO SOCIAL (PARTICIPACION SOCIAL Y

4 ATENCION AL USUARIO) EN CUANTO A IDENTIFICACION O CLASIFICACION DEL PACIENTE.

5 VERIFIQUE Y ADJUNTE EL SOPORTE ENTREGADO POR EL AREA DE AUTORIZACIONES DE TRAMITE SEGUN ACUERDO DE
VOLUNTADESY NORMATIVIDAD VIGENTE.

6 EGRESE OPORTUNAMENTE LOS PACIENTES DEL SISTEMA DE INFORMACION, UNA VEZ SE NOTIFIQUE ORDEN DE SALIDA
POR EL AREA ASISTENCIAL.

7 GENERE ORDEN DE SALIDA EN SISTEMA DE INFORMACION, FIRMADA Y ENTREGUE COPIA AL USUARIO Y

POSTERIORMENTE SUBIR A CARPETA DE REQUERIMIENTOS.

VERIFIQUE Y ADJUNTE LOS SOPORTES MANUALES GENERADOS EN LA PRESTACION DE SERVICIOS AL SISTEMA DE
8 INFORMACION DGH (ORDEN DE SALIDA, SOPORTES COMO: ELECTROCARDIOGRAMA, BANCO DE SANGRE, MONITORIAS,
HOJAS DE GASTO, RECORD ANESTESIA, APLICACION DE MEDICAMENTOSETC.)

ELABORE FACTURA DE LOS PACIENTES DE URGENCIAS Y OBSERVACION Y RECIBO DE CAJA OPORTUNAMENTE DE
ACUERDO CON LA ATENCION PRESTADA AL PACIENTE, ACUERDO DE VOLUNTADESY NORMATIVIDAD VIGENTE.

LEGALICE EL DINERO RECIBIDO POR CONCEPTO DE COPAGO O CUOTA DE RECUPERACION QUE HAGAN LOS USUARIOS, EN

10 SISTEMA DE INFORMACION Y ANTE EL AREA DE TESORERIA.

DILIGENCIE LA SOLICITUD DE CREDITO, EL FORMATO DE PAGARE Y VERIFICAR EL REGISTRO DE LA INFORMACION
11 SUMINISTRADA POR EL USUARIO, SOPORTAR Y ENTREGAR LOS PAGARES GENERADOS DENTRO DEL TIEMPO
ESTABLECIDO SEGUN INSTRUCTIVO DEL AREA DE TESORERIA.

REALICE CIERRE DE CAJA, ARQUEO Y ENTREGA DE SOPORTES RESPECTIVOS, SEGUN INSTRUCTIVO DEL AREA DE

12 TESORERIA.

ENTREGUE LAS FACTURAS GENERADAS A DIARIO SOPORTADAS Y ORGANIZADAS DE ACUERDO CON LOS PROCESOS Y

13 PROCEDIMIENTOS DEL AREA.

14 CORREGI DENTRO DE LAS 48 HORAS SIGUIENTES A SU RECEPCION, LAS DEVOLUCIONES QUE HACE EL ANALISTA DE
CUENTAS.

15 REGISTRE EN EL DRIVE DE LIQUIDACION LOS INGRESOS SUPERIORES A 7 DIAS DE ESTANCIA PARA SU RESPECTIVA

REVISION Y GENERACION DE FACTURA.

16 REALICE ACTUALIZACION EN CUANTO A LA NORMATIVIDAD VIGENTE EN EL SGSSS.

17 REALICE LAS DEMAS ACTIVIDADES RELACIONADAS CON EL OBJETO CONTRACTUAL QUE ASIGNE EL SUPERVISOR DEL
CONTRATO.

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROL LADAS

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 autoriz que los impuestos que debe cancelar para lalegalizacion 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 el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X

verificados en el informe anexo y 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 (2026-03-01) AL (2026-03-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 9501404629 OPERADOR: APORTESEN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 2026/03/16 $ 245.000
PENSION: PORVENIR 2026/03/16 $ 313.600
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 2026/03/16 $ 47.800
OTRO

TOTAL PAGADO $ 606.400

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Queresalicé 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 al sefialado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de |as obligaciones del contrato)

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

AN
i JENNYF ER DANIELA CABALLERO GONZALEZ
: PS 1784 2026_BAOB7A
JENNYFER DANIELA CABALLERO GONZALEZ
CC: 1023973979

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

NG
AMILE CANO HERRERA
7| Ps 1784_2026_BAOB7A
YAMILE CANO HERRERA
SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA

v,
% ANDRESFELIPE GUZMAN CRUZ
P

PS 1784 2026_BAOB7A
ANDRESFELIPE GUZMAN CRUZ
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1023973979 CABALLERO GONZALEZ JENNYFER INDEPENDIENTE PRINCIPAL cr 71 b #56 a sur 03 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3045621056 No
DANIELA
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-02 2026-02 140151061 9501404629 I 2026/03/18 2026/03/16 | BANCOLOMBIA 0 $606,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Dias 1BC Aporte
$1,960,000 $313,600 $1,960,000 $245,000 $1,960,000 $47,800
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,960,000 $313,600 $1,960,000 $245,000 $o $o $1,960,000 $47,800 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,960,000 $313,600 $1,960,000 $245,000 $o $0 $1,960,000 $47,800 $0 $0
1 |cc |1023973979 CABALLERO |230301 | 30 $1,960,000 $313,600  EPS005| 30 $1,960,000 $245,000 0 S0 S0 14-7] 30 $1,960,000 547,800 0 S0 S0
JENNYFER
Total Afiliados( 1) $1,960,000 $313,600 $1,960,000 $245,000 S0 $0 $1,960,000 $47,800 30 30
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aportes

Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1023973979 CABALLERO GONZALEZ JENNYFER INDEPENDIENTE PRINCIPAL cr 71 b #56 asur 03 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3045621056 No
DANIELA
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-02 2026-02 140151061 9501404629 I 2026/03/18 2026/03/16 | BANCOLOMBIA 0 $606,400

RESUMEN DE PAGO

CODIGO

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PORVENIR

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
SEGUROS BOLIVAR

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
SANITAS

Pagina 2 de 2

230301

14-7

EPS005

800,224,808 8

860,002,503 2

800,251,440 6

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES
1 $313,600 0 0
1 $313,600 S0 S0
1 $47,800 $0 $0
1 $47,800 $0 0
1 $245,000 S0 $0
1 $245,000 S0 $0
1 $606,400 $0 $0

$313,600
$313,600
$47,800
$47,800
$245,000
$245,000
$606,400
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MAESTRO AFILIADOS COMPENSADOS

"El Ministerio de Salud y Proteccién Social comunica que la informacién dispuesta en esta consulta contiene los datos reportados conforme a las fechas
definidas en el Decreto 780 de 2016 por las Empresas Promotoras de Salud - EPS y Entidades Obligadas a Compensar - EOC que han superado el
proceso de validacion y cruce definidos en las normas y en las especificaciones técnicas; por lo tanto esta informacion se debe utilizar como
complemento al marco legal y técnico definido y nunca como Unico criterio para denegar la prestacion de los servicios de salud a las personas. Si Usted
encuentra una inconsistencia en la informacion publicada, por favor remitase a la EPS o EOC y solicite la correccion de su informacion a fin de que esta
remita la novedad correspondiente a la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES y ésta proceda a la
actualizacién en las bases de datos."

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

TIPO NUMERO DE PRIMER SEGUNDO PRIMER SEGUNDO ULTIMO PERIODO EPS / TIPO
IDENTIFICACION DOCUMENTO APELLIDO APELLIDO NOMBRE NOMBRE COMPENSADO EOC AFILIACION
cc 1023973979 CABALLERO GONZALEZ JENNYFER DANIELA 2026-01 Sanitas COTIZANTE
cc 1023973979 CABALLERO GONZALEZ JENNYFER DANIELA 2022-06 Famisanar COTIZANTE
INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS
EPS / EOC PERIODOS COMPENSADOS DIAS COMPENSADOS TIPO AFILIADO OBSERVACION *
Sanitas 01/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Sanitas 12/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacidn
Sanitas 11/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacidn
Sanitas 10/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Sanitas 09/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Sanitas 08/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Sanitas 07/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Sanitas 06/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién 0
Sanitas 05/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Sanitas 04/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacidn |
123456789 10 .. 105 Registros en 11 Paginas 0

Pago Normal: corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo en la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA, en el marco del Decreto 780 de 2016.

Estado Emergencia: corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo por emergencia, en el marco del articulo 15 del Decreto 538 de 2020. Dicho lo
anterior estos afiliados no cuentan con un pago o cotizacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud.

ADRES

Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud

Sede principal:
Centro Empresarial Elemento
Av. El Dorado # No. 69-76, torre 1, piso 16

Codigo Postal 111071, Bogota, D.C.
Linea fija en Bogota 601 7450924, horario de Atencion: De lunes a viernes de 7:00 a.m. a 6:00 p.m. y sdbados de 8:00 a.m. a 1:00 p.m.

Linea de atencion telefonica Bogota PBX +57 601 432 27 60

Horarios de Atencién:
Radicacion de correspondencia y atencion presencial: lunes a viernes de 8:00 a.m. a 4:00 p.m.

Correo electrénico correspondencial@adres.gov.co y correspondencia2@adres.gov.co

Linea Gratuita Nacional: 01 8000 423 737 Horario de Atencién: De Lunes a Viernes de 7:00 a.m. a 6:00 p.m. y Sdbados de 8:00 a.m. a 1:00
p.m.

Si necesita radicar una peticién, puede realizarla via correo electrénico a correspondencial@adres.gov.co y
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