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DATOS QUE INTEGRAN LA CUENTA - CONTRATISTA:

IDENTIFICACION DEL CONTRATO:
CONSECUTIVO NUMERICO DE LA CUENTA: | N° 4 FINAL
CONTRATO No. 2026- 032
CONTRATISTA: LAURA TATIANA CHAPARRO ARAGON
NUMERO DE IDENTIFICACION: 1.123.514.920
DEPENDENCIA: OFICINA DE FACTURACION
PERIODO DE COBRO: DURANTE EL MES DE ABRIL DEL 2026
NOVEDAD: ADICION Y PRORROGA SUSCRITA EL 13 DE FEBRERO 2026

Nota: EI CONTRATISTA debera integrar los datos de identificacion del contrato, de igual forma, debera integrar la cuenta de cobro conforme a las
exigencias del contrato segun la clausula *FORMA DE PAGQ"y, los requerimientos y anexos establecidos en la clausula de las "OBLIGACIONES
ESPECIFICAS.".

1. DATOS DE REVISION - SUPERVISOR - CONTRATACION:
LISTA DE CHEQUEQ PARA EL CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS DE LA CUENTA DE COBRO

ITEM SI | NO | NA

Factura Electronica o Documento Equivalente: "%
Informe de Gestion Contratista:
Acta de ingreso al Aimacén: L
Certificacion de aportes al sistema de seguridad social y parafiscales. Planilla de seguridad social: | &
Certificado de Cumplimiento del Coordinador del Area: ' 0(

REGISTRO DE RECEPCION

FECHA DE RECEPCION: _9;:}@.{/ 16 NUMERO DE FOLIOS:

t |
FUNCIONARIO A QUIEN SE RADICA LA CUENTA: ANJHY TA‘I}U}N MARTINEZ CHISCO
FIRMA DE RECIBIDO:

v
NOMBRE DEL SUPERVISOR: MARI‘;\A EL{J‘GENLA ARIZA MURILLO
N & [

FIRMA DE REVISION Y APROBACION (SUPERVISOR): W W HJ)WO

Nota: La recepcion de la cuenta implica dnica y exclusivamente la verificacion de las formalidades y el contenido, se entiende que la cuenta queda
plenamente radicada cuando esta cumple y no requiere correcciones. De existir correcciones, la cuenta no se tomaré como radicada.

2. VERIFICACION REQUISITOS PARA EL PAGO - TESORERIA
DOCUEMNTOS SI | NO NA Vo. Bo. RESPONSABLE
Informe de Supervision: \
Certificado de Supervision:
Obligacion presupuestal:
Causacion Contable:
Comprobante de Pago (Egreso)

Certificacion Bancaria: No requiere firma
Acta de Terminacion y/o Liquidacion (Cuando Aplique): No requiere firma
FIRMA FECHA DE
APROBACION: APROBACION:
Cra, 8 N° 15 Via Cacayal (8) 675 1118 gerente@hospitalcastillalanuevaese.gov.co
* Castilla la Nueva Meta N




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA N° 16 .

Decreto 522 de 2003 art 3, Art 817 del Estaluto Tributario

FECHA: 30 de abril del 2026 7

S

'DATOS DEL COMPRADOR.O CONTRATANTE | BATOS DEL VENDEDOR 0 QUIEN PRESTA EL SERVICIO-

W

R‘azén Soclal:

CRA 8 N° 15 VIA CACAYAL- CASTILLA LA NUEVA

Nombre:
HOSPITAL DE CASTILLALANUEVAE.S.E Laura Tatiana Chaparro Aragon
NIT; Identificacion:
600.004.059-7 CC. 1.123.514.920
Teléfono: Teléfono:
6751118 32089366086
Direccidn: Direccion:

Torre 18 Apto 304 Altos de San José

Cod. Actividad: 8211

Descripcion

Canfidad V. Unitario V. Total

MES DE ABRIL DEL 2026

PRESTACION DE SERVICIOS ASISTENCIALES COMO
AUXILIAR DE FACTURAGCION PARA EL HOSPITAL CASTILLA
LA NUEVA ESE SEGUN CONTRATO No 2026-032 1 $2.400.000 | $2.400.000

EJECUTADO EN EL PERIODO COMPRENDIDO DURANTE EL -

SON: DOS MILLONES CUATROSCIENTOS MIL PESOS MCATE $2.400.000

— .

OBSERVACIONES: CUENTA DE AMORROS 705079341 BANCO BOGOTA
NUMERO DE LA PLANILLA DE SEGURIDAD: 76261898

Certifico que ris ingresos mencionados en ef articulo 103 del Estatuts Tributario, las realizo coino persona natural y
manifiesto que no he contratado o vinculado mas de dos (2) o més trabajadores asociados a mi actividad para desarrollar &
objeto y las obligaciones ¢ontractuales con el Hospital de Castilla la Nueva ESE.

Por lo anterior solicito que se me aplique la retencion en la fuente, teniendo en cuenta el articulo 383 de! Estatuto Tributario.

A

LAURA TATIANA CHAPARRO ARAGON
1.123.514.920 DE GASTILLA LA NUEVA




INFORME DE GESTION DE CONTRATISTA N° 4 FINAL 7

2026-032

| 100% |

| $4.800.000

EUGENIA
ARIZA MURILLD

| $4.800.000

| $9.600.000

LAURA TATIANA CHAPARRO ARAGON

| 1123514920

OFICINA DE FACTURACION

ADICION Y PRORROGA SUSCRITA EL13 DE FEBRERO DEL 2026

| D0S(2)
MESES

1. Identificacion y registro de informacién del usuario:
ingreso del usuario al sistema de facturacion de la
entidad

PRESTACION DE SERVICIOS ASISTENCIALES COMO AUXILIAR DE
ACTURACION PARA EL HOSPITAL DE CASTIL

LY

Se identifico y se registro informacion del usuario:
ingreso de 600 personas al sistema de facturacion de
la entidad durante el mes de abril 2026

2. Suministrar al usuario informacién sobre aspectos
relacionados con la prestacion de los servicios que
ofrece la ESE.

Suministre diariamente informacion pertinente a los
usuarios a la hora de la atencion

3. Conocer los diferentes contratos, manuales
(procedimientos y tarifas) que la entidad tenga
vigentes para la prestacion de los servicios de salud a
la poblacion afiliada.

Recibi informacion pertinente de los procesos,
contratos y procedimientos del Hospital, con el fin de
prestar los servicios adecuadamente y segun lo
establecido por la ley.

4. Desarrollar todos los pasos de los procesos y
procedimientos de facturacion y radicacion en el
orden y requisitos que requieren las distinta EAPB y
demas, verificar derechos de seguridad social de los
usuarios, en forma oportuna que no generen un costo
a futuro a la entidad.

Se desarrolla todos los pasos de los procesos y
procedimientos de facturacion en el orden y requisitos
que requieren las distintas actividades solicitadas por
el hospital.

5. Resolver las consultas que se le formulen en
desarrollo del presente contrato y que surjan como
resultado de la prestacion de su servicio.

Mediante los diferentes canales de comunicacion se
resuelven dudas e inquietudes que se han generado
durante el periodo laborado.

6. Reportar a la gerencia y a la supervision los riesgos
que se detecten y que puedan ser objeto de
investigacion.

Durante el tiempo laborado no se ha presentado
riegos que puedan ser objeto de investigacion

7. Asistir a reuniones y eventos concertados que
convoque EL HOSPITAL

Durante el mes de abril se asistio a la reunién
concertada el Hospital




8 Garantizar la generacién de los anexos y/o soportes
necesarios para la radicacion efectiva: de la faclura,
Desarrollar liguidacion de facturas, clasificacién de
" cuentas y audifar. Para ello cumplira con lo establecido
' en la resolucion 0042 de 2020 de la DIAN, por lo tanto,
EL CONTRATISTA realizara de forma MINUCIOSA la
. auditaria. de las- cuentas. previo al envio per la
plataforma dispuesta por la DIAN, en tiempos
- oportunos.

Fn el mes de abril se facturo 60 procedimientos, audito
800 facturas y se subieron 150 facturas a las Dian, |
dando cumplimiento a garantizar la generacién de
soporfes necesarios para la radicacion de facfuras.

" 0. Adecuacién, organizacién, escanec, de
~ documentacion que forman parie del proceso de
facturacion y de radicacion (RIPS, comprobante de
- usuario, HCL, consentimiente informade y demés
documentos que se requieren para el adecuado
proceso de facturacion y radicacion.

Se dio cumplimienfo al proceso dando informacion
sobre la importancia de firmar las prestaciones
dando organizacion para uno de los puntos
requeridos de consentimientos firmados.

- 10. Facturar y radicar en- los servicios de urgencias,
consulta externa, hospitalizacion tele consulta cuando
" la enfidad fo requiera.

- Se realizé el procese de facturacién: de- 1000
procedimientos y auditoria de 800 facturas de
cuentas en el area de urgencias duranfe el mes de

 abril de 2026.

11. Estar disponible al llamado cuando 1a entidad 10
- requiera.

Durante el periodo [aborado estuve dispuesta a
" cualquier lfamado.

" 12, Realizar el proceso de afiliacién al sisfema general
| de seguridad social a través de [as normas legales
establecidas.

Se realizaron 2 afiliaciones a los usuarios segln
necesidad del servicio, durante el mes de abril de
2026

13. El contratista se compromete a finalizar el proceso

- de facturacion de cada servicio que le sea asignado, |

en donde se deberdn registrar los anexos
- comespondientes tales como RIPS, comprobante de
' pago, autorizacion, soporte de [a atencion para su
cobro oportuno, en caso de omision asumira el valor
. de la glosa.o devolucién.

Me comprometo a finalizar el proceso de

facturacion de cada servicio.que le sea asignade,

en donde se deberdn registrar los anexos

camespondientes tales como RIPS, comprobante

 de pago, autorizacion, soporte de la atencion para
su cabro oportuno, en caso de omisién asumira el
valor de la glosa o devalucion.

- 14. Atender oportunamernte a los usuatios, brindando
informacion clara, con un trato digno y humanizado a
los usuarios de las EAPB.

Se reciben los usuarios con.un.frate calido y digno.
para que asi mismo la informacién suministrada

- 15 Generar el listado-facturas emitidas durante el mes:
clasificacién de las facturas de acuerdo con la
modalidad contractual

- Se generan 70 facturas diarias de acuerdo a las

- saa recibida de manera amiena por los usuarios. '
necesidades de cada usuario durante todo el mes./

16. Demas actividad asignada de acuerdo con el
- objeto del contrato.

Se cumplié con la actividad asignada de acuerdo
con el objeto del contrato.

| 17. Portar adecuadamente los elementos de

proteccion personal.

Si se utiliza los elementos de proteccion y-$s usan”
de acuerdo a la necesidad del servicio.

18. Cobro y entrega de copago u ofro ingreso por la

- prestacion del servicio de salud, una vez terminado el |

turno.

Se elabora comprobante para cada copago como
cumplimiento al d@o proceso solicitado- por el
hospital.




19. Apoyar los procesos de induccion o reinduccion
cuando la entidad lo requiera

Participe en procesos de capacitacion con la
institucion segin la necesidad.

20. Garantizar la seguridad de la informacién, teniendo
un siempre un Back de la informacion, que estén
organizando, facturando o radicando

Aseguro la informacion teniendo en cuenta siempre |a
organizacion de facturacion para una adecuada
|respuesta.

21. El CONTRATISTA entiende que presta los
servicios a una entidad publica que participa
directamente en la garantia del derecho fundamental a
la salud, de igual forma, entiende que el HOSPITAL
busca la humanizacién del servicio para cumplir con
objetivos de acreditacion y mejora significativa del
servicio, por lo que debe el CONTRATISTA poner a
disposicion del servicio, las actitudes correctas que
permitan representar los valores de la entidad. El
contratista pondra en préactica los criterios positivos de
actitud frente al paciente y su familia y, en el ambiente
profesional en el lugar en donde presta sus servicios.
Estos criterios seran evaiuados por el SUPERVISOR.

Entiendo que presto los servicios a una entidad pablica
que participa directamente en la garantia del derecho
fundamental a la salud, de igual forma, entiendo que el
HOSPITAL busca la humanizacion del servicio para
umplir con los objetivos de acreditacién y mejora
ignificativa del servicio, por lo que estoy a disposicién
el servicio, con actitudes correctas que permiten
epresentar los valores de la entidad. Pongo en practica
gos criterios positivos de actitud frente al paciente y su
familia y, en el ambiente profesional en el lugar en
donde presto servicio.

22. Las demas que se deriven de la naturaleza del
contrato y que garanticen su cabal y oportuna
ejecucion.

Se cumplio con las demas derivadas de la naturaleza
del contrato garantizando su cabal y oportuna
ejecucion.

‘ Cumbli éon ias bbligabiﬂneslrgenefale's del contratd_de prestacion dets'.e'r'iiif:ios, las cuales consisten en:

1. Cumplir con el objeto y obligaciones previstas en el contrato y el estudio previo correspondiente. 2. Cumpiir con ios
requisitos de ejecucion del contrato y suscribir el acta de inicio. 3. Asistir y participar en los comités, reuniones, talleres,
juntas y demas eventos que le indique el supervisor y se relaciones con el objeto del contrato 4. Mantener la reserva
y confidencialidad de la informacién, documentos y resultados que conozca y obtenga directa o indirectamente con
ocasion del servicio desarrollado y debera abstenerse de divulgar en cualquier tiempo, por cualquier medio de
comunicacion o demas, e contenido total o parcial de la informacion que ie sea encomendada para el desarroilo de
este contrato. 5. Mantener actualizado su domicilio durante el plazo de ejecucion del contrato y cuatro meses mas y
presentarse a la Hospital de castilla la nueva en el momento en que se ha requerido por el mismo, para la suscripcion
de |a correspondiente acta de liquidacién en caso de que aplique. 6. Mantener actualizado en el sistema de informacion
y gestion del empleo plblico SIGEP, su hoja de vida con los respectivos soportes. 7. Informar cualquier anomalia o
dificultad que advierta en el desarrollo del contrato y proponer altemativas de solucion a las misma. 8. Cumplir con los
pagos correspondientes al sistema general de seguridad social integral de conformidad con lo establecido por la
normatividad vigente. 9 presentar por escrito informes que solicite el Hospital de castilla la nueva a través del
supervisor del presente contrato y presentar a satisfaccion del supervisor informes mensuales de avance en los que
se relaciones los servicios prestados, en cumplimiento del objeto contractual, las evidencias que soportan el
cumplimiento del contrato y se aportaran en medio fisico, magnético o digital segun determine el supervisor. 10. El
contratista no podra ceder el presente contrato a persona alguna o subcontratar el total o parcialmente el objeto del
mismo, sin la autorizacion previa, expresa y escrita del Hospital de Castilla la nueva E.S.E. 11. EL contratista debera
cumplir con las normas, decretos, resolucion y circulares vigentes v aplicables en materia del sistema de gestion en
seguridad y salud en el trabajo (SG-SST). 12.EI contratista debera cumplir con los protocolos de bioseguridad en el
marco de la emergencia sanitaria declarad por el ministerio de salud y proteccion social ocasionada por el coronavirus




SARS-CoV-2 y debera contar con sus elementos de proteccion como autocuidado al momento de ingresar y ejercer
su obligacién es contractuales al Hospital de castilla la nueva E.S.E. 13. El contratista debera participar en todas las
reuniones convocadas por la gerencia capacitacion relacionadas con la dependencia que se delegue para ello. 14. El
coniratista debera asistir a todas las capacitaciones relacionadas con la dependencia para la cual prestan sus servicios
a excepcion de quienes se encuentre de turno. 15. El contratista debera acreditar la asistencia a las reuniones y
capacitaciones, cuando este exceptuado también debera acreditar tal situacion 16. EI CONTRATISTA participara
activamente en la difusion de la informacion institucional en los médico de comunicacion personal con los que cuente.

~ |DURANTE EL MES ABRIL DE
| v

y






oﬁcompensor | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

BATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLAMILLA
™wo NMERG WONBRE APDRTANTE DIRECCION TELEFOND COARED PLAMILLA FECHA PAGD ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
Ic PLANILLA (DIAMES ANO) EMPLEADOS wet
EXONERADO PAGO
e 1123514920 LAURATATIANA CHAPARRO. | ompg 6 4PTO 204 | 220893608 | lauratatiana_101 @hotmeiloom | PARAFISCALES Y 76061608 2010412026 1 o
SALUD
FORNA cion | cuase HOMBRE cODIBO DEPAATAWENTO s CHDAD / NUNCEID FEAIODO SALLD|  PERIODO PENSEIN TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAT
ONiCA 1 - Independiente MEA CASTELA LA NUEVA NO 2026-04 2006-04 \ s0 $541.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Mombern NIT én Oblig UPS Adiclons| Incapacidades Licencia Matarnidad Dias Mora Valor idora Total a Pagar | No. Alfllados
Valdor Mota upre
Mo, Autorizacion Valor Mo. Autoriascién Valor Cotizacion
EPS007 Sabud Total EPS 8001309074 218,000 [} 2 0 0 o [ 218.900 1
TOTALES PENSION
Cotizasion Aporte Aporte FSP - Aparte FSP « Valar Mora Valdor Mora No.
Criten i e oy Obiigaioria Atifado e sctnan Sclideridod | Subsistencia | PO MOM | gogzacién Fep TotalaPagr | wiisdos
230301 Porvonir 800224808-8 280200 o 0 0 [ 0 [} 280.200 1
TOTALES RIESGOS LABCRALES
Cadigo AHL Nomb-e NIT Incapacidac Apottes Onos | VmlorNefo | Diss | ValorMora | Subiotel | Mo, Madicado | ValorSeldoa | Fondo | TowlaPagar | No, Affiados
Obligatoria | No. Autorizacisn | Vador Mora n Eido a Favor Eavor Sofidar dad
14-23 Positiva Soguras 6600111536 42.700 42.700 [ [ 42700 427 42.700 1
TOTALES CAJAS
1
Cédigo CF Mombra MY J ValorAporia | DimsMora | Valor MoraApode | ToimlaPager | No.Affiados
TOTALES PARAFISCALES (\7’?? TOTALE S POR SURSISTEMA
Valor Aporte I Dias Kora I Valer ora Aporie | TolslaPagar | No. Afiiados 7 Tipe Adein N [V ] Tone v
SENA Sakd 1 218.900 218.500
o | [ { [} { 0 | [ Pens on 1 280.200 280200
car Fiosgos Laboralos 1 42,700 2700
[ | o { 3 | ) 1 o \,ﬂ cer 0 o 0
EsAP v £8AP 0 o )
[ [ [ i @ [ 0 ° 0
MEN MEN 0 | 0 Q
1 | i 1 SEMA 0 | 0 o
TOTALES 3 | 541,600 £41,800

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



o!:compcnsor | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
™o NUMERQ HOMBRE AFOR (ANTE DIRECTIOH TELEFOND CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASGCIANA NUMERD AGH
PLANILLA  HAMESANT EMPLEADOS
= EXQONERADQ PAGO
cc 1123614920 LAURA ‘&m‘wm TORRES APTO 204 | 3208038605 | laurata iana_t001 Bhotmailcom |  PARAFISCALES Y 76061898 2200472026 ¥
SALUD
FOSMA con | cinse NOMBRE coo0 CEPARTAMENTO CRIDAD ; SCIPIO PERIODD BALUC |  PERIOUD PENSION TIPC PLANILLA TOTAL MOWRA TOTAL A PAOAR
UNicA - Independiente META CASTILLA LA NUEVA NO 202604 202604 | s0 $541.800
TALLE POR COTIZANTE
INFOAMASION COTIZANTE WFCRMACKIN NOVEDALES FENSKIN. sawo RIEBOOS LABORALES cer
iy i { - l i cad. Volustario, | Vetustarlo | pensionat | FOrde Cotimeion /| . ’ Codigo Fporta | WG ot Aperte | Aports
Bty IpaeY Rame ;' i letiinlaipizislsalejalg|sle] o 5] S5 | iocare | § joommoen | YRR | Mniriams | T de | |Pusivstoe | Cod.€ns | mC PS B Fodmiy| Gav | moam | 3| | comnen %0007 | mcccs 8| "BE || den | our | EA
i solldariipd | MbSIINOR i
SR [ eI RO I Taate LN 2a0001 | 1750905 | 30| 20200 0 0 0 0 erspoz | vrsoses |0 | 2m900 | saas | 1mosos fan ) 3 | earo o 0 0 0

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



CERTIFICACION MENSUAL DE APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD
SOCIAL

ARTICULO 50 LEY 789 DE 2002

En j cumplimiento a artlculg\ la ley 789 de 2022. Yo

L agc= “eclicin= °‘Pq‘“’° 7"l quien se identifica con cgdula de
Ciudadania No. A 23 S d4Yzo expedlda en CRS‘HL ?‘3' Aeslar
(__ ¥e—=,  )bajo la gravedad de juramento CERTIFICO que cumplo con lo que la ley
dispone respecto.al pago de los aportes de salud, riesgos laborales, y pension, por lo que, a la
fecha, he realizado los aportes correspondientes a mi relacion contractual con el Hospital de Castilla
la Nueva ESE del presente periodo a informar.

Anexo Planilla de Aportes al sistema de sequridad social.

En constancia, se firma en castll= \"‘ f\\Uﬁ\lq ( M‘?—_lo‘ ) a los
dias del mes de sl de 20 26 .

Cordialmente,

Firma: /Z"” Cé‘?"ﬂ?%
Nombre: J“’* 0{?‘9‘? = 74

C.C. 112851y 9205

VM g

N
Vo. Bo. YULY VIVIANA MORA GARCIA
TECNICO ADMINISTRATIVO - SG-8ST




; ) | A N Formulario del Registro Unico Tributario 0 0 1

2. Concepto [0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario 141174984608
{ al} ‘Glﬂ \JIIJIUI 49
5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzdn elecirénico
112388149 2 0|5 |weeoyiammdsmoms 2 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25, Tipo de documento 26, Namera de Identificacien
Persona nalural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Cludadania 13 1123514820
Lugar de expedicion 28. Pais 29, Departamento T 0. Cudsamsumicisio
COLOMBIA 1 6 S |Mela 5 8 Caslilla la Nueva 150
31. Primer apeliido 2. Sagundo apelikdo 33, Primer nombre [ 7 4. Otids nombres
CHAPARRO ARAGON LAURA TATIANA
35. Razon social
36. Nombre comercial ]3?. 'Slgu_ =
. |
LBICACION
28. Pals 39. Departamanto 40. Ciudad/Municipic
COLOMBIA 1 6 9 |Meta 5 0 |Castilla la Nueva 160
41, Direcclén principal _
TO 6 AP 204 BRR ALTOS DE SAN JOSE S
42 Coreo slochidnico Lauratatiana 1001 @hotmail.com
43. Cédigo postal | 44. Tatétonc 1 320893660 64 Tolbono2
L ASIFICACION
Activigad aconémica Ocupacién
Actividad principal Acivided socungania . Otras actividades w2 Moo
46.Cédigo 47, Fecha inicio actividad 48.Codgo - 49, Fecha inicio sctivicad | 50, Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
[8 21 1][202550301]|| } A I | | | I |

A=sponsabilidades, Calidades y Atributos
1+ 2 a 4 8 & 7. 4. 8 10 41 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

mesole o| | | | AT L L L b ]

49 - No responsable de IVA

Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 a 5 8 7 8 ) 10
| l l | | | | | I l J 55.Forma 56 Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57. Modo ‘

11 12 13 14 18 18 7 18 12 20 I ‘

I N O N I

IMPORTANTE: Sin perjuicid de (as actualizacionaes a que haya lugar, la iInscripelén en e Registro Unico Tributario -RUT-, tendré vigancia indefinida y an consecusncia no se exigiré su renovacién

|s8.cpe I

Para uso exclusivo de la DIAN

§8. Anexos 8i D NO 80. No. de Folios:

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripeion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las varificaciones que la DIAN realice.
y cancelacién del Regisira Unico Tributardo (RUIT), deherd ser axacta y veraz, en caso de constatar | muna autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos adminisirativos
sancl ios o de i6n, segun &l caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.8 del Decreto 1625
del 2016. D igual manera al formalizar el trémite el usuario fue informado y acepla la politica de
tratamiento de daics ley 1581 oe 2012 984, Nombre GHAPARRQ ARAGON LAURA TATIANA

Firma el soflctante: 985 Carge  CONTRIBUYENTE

Earha fanaraciAn dacimantia DNE: 28019008 A4-N1-21 DA
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DEPARTAMENTO DEL META
HOSPITAL DE CASTILLA LA NUEVA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
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CERTIFICACION
CODIGO ACTUALIZACION VERSION | Documento Controlado

SIG-APAG-F36 26-02-2020 04 1de 1 Py g T

LA JEFE DE OFICINA DE FACTURACION DEL HOSPITAL DE CASTILLA LA NUEVA
E.S.E, ACTUANDO EN CALIDAD DE SUPERVISOR DEL CONTRATO DE PRESTACION
DE SERVICIOS No. 2026-032

CASTILLA LA NUEYA

CERTIFICA-No.4final

Que, la sefiora LAURA TATIANA CHAPARRO ARAGON, quien se identifica con C.C. 1.123.514.920 expedida
en Castilla La Nueva - Meta, ha cumplido a cabalidad con las obligaciones establecidas en el Contrato No.
2026-032 cuyo objeto es la PRESTACION DE SERVICIOS ASISTENCIALES COMO AUXILIAR DE
FACTURACION PARA EL HOSPITAL DE CASTILLA LA NUEVA E.S.E., durante el mes de abril de 2026.

Con base en lo anterior, como SUPERVISOR viabilizo el pago correspondiente, esto es, la suma equivalente
a DOS MILLONES CUATROCIENTOS MIL PESOS ($2.400.000.00) M/CTE.

BALANCE DEL CONTRATO
‘Termino de Ejecucion e DOS (02) MESES
Prorroga al Termino de Ejecucion N. 1 DOS (02) MESES
RP - No. 000032
RP = Adicion N.1 ‘ 000221
Fecha de Inicio y Terminacién Inicié: 01/01/2026 | ~ Termina: 30/04/2026
Valor Inicial del Contrato $ 4.800.000
Valor Adicionado al Contrato $ 4.800.000
Valor Total Contrato $ 9.600.000
Valor Ejecutado del Contrato $ 9.600.000
Valor Pagado $ 7.200.000
Valor a Pagar en el Presente Periodo $ 2.400.000
Valor Por Ejecutar $ )

Se expide en Castilla la Nueva — Meta, a los treinta (30) dias del mes de abril de dos mil veintiseis (2026).
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Jefe de Facturacion Asesor Juridico Subgerente Administrativo y Financiero
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