' . Subred Integrada de Servicios de Salud

' Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30-04-2026)
NOMBRES Y APELLIDOS: WENDY JOHANA TRIANA CASTILLO CC: 1019071484
CORREO ELECTRONICO: WENDYJTRIAN@GMAIL.COM TELEFONO: 3224540820
DIRECCION DOMICILIO: CL 127A BIS 89 14 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA S.A. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 488435719338

DATOS DEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° DEL CONTRATO:

VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE

PS 1886 2026
COBRO

$ 3.191.160

FECHA DE INICIO CONTRATO

2026/02/01 FECHA DE TERMINACION CONTRATO:

2026/05/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2026/04/01 AL 2026/04/30

5%

D

PS_1886_2026_BF7F7D

/ WENDY JOHANA TRIANA CASTILLO

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
WENDY JOHANA TRIANA CASTILLO

CC: 1019071484
CEL: 3224540820




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

' . APOYO - GESTION DE CONTRATACION AP-TIA-FT-077
Subved \megrada de Servicios de Salud

' Centro Oriente E.S.E.

FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL VERSION: 2
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

WENDY JOHANA TRIANA CASTILLO

CON C.C N°| 1.019.071.484
OBJETO DEL CONTRATO: | PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO DE APOYO A LA GESTION ITI PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN
LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES No. PS 1886 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/02/01
VALOR INICIAL DEL
CRITRATIE $ 12.764.640 | No. HORAS EJECUTADAS 0
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 12.764.640 ) $ 3.191.160
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO CUATRO ( 4 ) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ANDRES FELIPE GUZMAN CRUZ

ITEM

II. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

Descargué del sistema de informacion DGH los reportes necesarios para la distribucion y auditoria de las cuentas por parte del grupo encargado 2.
Realicé los cruces respectivos para el seguimiento a las actividades realizadas en hospitalizacion, medicamentos y quirurgicas 3. Se realiz6 la
socializacion a las areas asistenciales de las novedades encontradas durante las auditorias realizadas a las cuentas de hospitalizacion 4. Reporté las
novedades en las tarifas segin la contratacion con la ERP evidenciadas durante la auditoria realizada a las facturas de venta 5. Se gestiond
mediante mesas de trabajo, reportes en DRIVE y correos electronicos el seguimiento a las inconsistencias evidenciadas y solicitadas por referente
a cargo 6. Se reportd a la persona encargada del proceso de parametrizacion las novedades durante las auditorias realizadas para el periodo 7.
Socialicé a los profesionales de otras areas las novedades en contratadas durante el proceso de auditoria en descripciones quirtirgicas, epicrisis sin
confirmar en el sistema de informacion DGH, administracion de medicamentos 8. Socialicé a los profesionales del area las novedades
encantaradas durante el proceso de seguimiento de auditoria 9. Apoyé los diferentes procesos dentro del area de facturacion (refacturacion,
auditoria, seguimientos) 10. Asisti a una reunién y participe en las capacitaciones y/o retroalimentaciones al personal de central de liquidacion
hospitalizacion, realice apoyo en facturacion de cuentas de la central de liquidacion.

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 SI NO

1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
(El contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le

2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion 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 al sistema de seguridad social y X
de parafiscales, tal como exige el 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 cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el
pago correspondiente al periodo del (2026-04-01) AL (2026-04-30)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 74304949 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 2026/04/13 $ 218.900
PENSION: COLFONDOS 2026/04/13 $ 280.200
RIESGOS LABORALES: SURA 2026/04/13 $ 42700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 541.800




V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin

que en ningun caso el IBC sea menor a 1 SMMLYV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del 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 requicra como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

D)
i/ WENDY JOHANA TRIANA CASTILLO
P

PS_1886_2026_BF7F7D
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA WENDY JOHANA TRIANA CASTILLO

CC: 1019071484

YA MILE CANO HERRERA
7| PS_1886_2026_BF7F7D

FIRMA DE QUIEN VALIDA YAMILE CANO HERRERA

SUPERVISOR ALTERNO

D
NDRES FELIPE GUZMAN CRUZ
P
PS 1886 2026 BF7F7D

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL. CUMPLIMIENTO DE LAS ANDRES FELIPE GUZMAN CRUZ
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO SUPERVISOR DEL CONTRATO




® .
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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 1019071484 WENDY JOH/NA TRIANA Cll 127 ABIS89-14 | 3214540820 |  wendyjtriana@gmail.com PARAFISCALES Y 81628652 12/05/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-04 2026-04 1 $0 $541.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
231001 Colfondos 800227940-6 280.200 0 0 0 0 0 0 280.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo 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. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 42.700 42.700 0 0 42.700 427 42.700 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora . AemilSiE s peiante=lCelCERNAY Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 1 218.900 218.900
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.700
0 [ [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 541.800

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DlA/MES/ANO) PLANILLA (DlA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 1019071484 WENDY JOH/NA TRIANA Cll 127 ABIS89-14 | 3214540820 |  wendyjtriana@gmail.com PARAFISCALES Y 81628652 12/05/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-04 2026-04 1 $0 $541.800

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
5 z £
Tipoy 2| o |8]E]8 3 Bondg) Fondo £

. HEIEHEHARANARAR zlul<|elels] 2 |18| cod. 81 “ Voluntario | Voluntario | pensional “ & [Cotizacion /| Céd a2 | Codigo k] Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte

No-| Namero de Apellidos y Nombres ElzElc151z 2 B1= BRI 5 2 2|55 1= B B |2| are | BCAFP | & [Cotzacion | "Asiliado | Aportante de pensional de | C6d.EPS | IBCEPS | 5 [Vaorupc| AR | 'BCARL | 5 | & | Cotizacion [ Foeg” IBCCCE |2 CCF |parafiscales| SENA | ICBF | ESAP | MEN
Identificacion HEAEHE £ subsistencia H
afs g solidaridad g
o O o

cc TRIANA CASTILLO WENDY.
1| 1019071484 JOHANA 590 N 231001 | 1.750.905 [ 30| 280200 0 0 0 0 EPS005 | 1.750.905.|-30[-218.900 | 14-11 | 1.750.905 | 30-[~3 (42700 0 0 0 0 [ 0 0 0

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




CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

TIPO NUMERO DE PRIMER SEGUNDO PRIMER SEGUNDO ULTIMO PERIODO EPS / EOC TIPO
IDENTIFICACION DOCUMENTO APELLIDO APELLIDO NOMBRE NOMBRE COMPENSADO AFILIACION
cc 1019071484 TRIANA CASTILLO WENDY JOHANA 2018-07 Coomeva BENEFICIARIO
Golden
(cc 1019071484 TRIANA CASTILLO WENDY JOHANA 2014-07 - COTIZANTE
cc 1019071484 TRIANA CASTILLO WENDY JOHANA 2026-04 Sanitas COTIZANTE
@c 1019071484 TRIANA CASTILLO WENDY JOHANA 2025-10 Sanitas BENEFICIARIO
cc 1019071484 TRIANA CASTILLO WENDY JOHANA 2019-10 Coomeva COTIZANTE
Salud
©c 1019071484 TRIANA CASTILLO WENDY JOHANA 2018-03 Total COTIZANTE
otal

INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS

EPS / EOC PERIODOS COMPENSADOS DIAS COMPENSADOS TIPO AFILIADO OBSERVACION *
Sanitas 04/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Sanitas 03/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Sanitas 02/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Sanitas 01/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Sanitas 12/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Sanitas 11/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Sanitas 10/2025 28 BENEFICIARIO Pago con cotizacion
Sanitas 10/2025 2 COTIZANTE Pago con cotizacion
Sanitas 09/2025 9 BENEFICIARIO Pago con cotizacion
Sanitas 09/2025 5 COTIZANTE Pago con cotizacion

'lij L.iJ 23456789 10 .. L}_J w 150 Registros en 15 Paginas

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.

Volver a Consultar Descargar
v

ADRES

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

Sede

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

Codigo Postal 111071

Bogota, D.C.

Atencion presencial

Piso 16

Orientacion y asesoria, radicacion de reclamaciones por parte de personas naturales y notificaciéon cobro coactivo.
Horario de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 4:00 p. m.

Piso 10

Radicacién de documentos y correspondencia fisica.

Horario de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 4:00 p. m.

Atencion telefénica

Linea de atencién telefénica en Bogota PBX +57 601 432 27 60

Linea gratuita nacional 01 8000 423 737

Horario de atencion de lunes a viernes de 7:00 a. m. a 6:00 p. m. y sabados de 8:00 a. m. a 1:00 p. m.



