' 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: (31-05-2026)

NOMBRESY APELLIDOS: YISCET NAYIBE TORRES HERNANDEZ CC: 52855108

CORREO ELECTRONICO: YISCETT@GMAIL.COM TELEFONO: 3227562265

DIRECCION DOMICILIO: KR 3B ESTE 49 49 SUR CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 488441137012

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 1793 2026 $ 2.428.120
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2026/02/03 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/05/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2026/05/01 AL 2026/05/31

=V,
i/ YISCET NAYIBE TORRESHERNANDEZ
g

PS 1793 2026_077842

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
YISCET NAYIBE TORRES HERNANDEZ

CC: 52855108
CEL: 3227562265




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

YISCET NAYIBE TORRES HERNANDEZ

CON C.C N° 52.855.108

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER APOYO A LA GESTION Il 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 1793 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/02/03
VALOR INICIAL DEL

SO $ 9.712.480 | No. HORAS EJECUTADAS 0

VALORTOTAL 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: CENTRO DE SALUD CHIRCALES

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- se ad misiond en e sistema de informacion los pacientes que ingresan por €l servicio de urgencias (en unidades donde no hay admisionista).
2- se Verifico derechos del paciente frente alas seguridad social o afiliacion del usuario (en unidades donde no hay admisionista).
3-se reportd por correo electronico al area de trabajo social, cuando se tenga dificultad de identificacion del paciente que se encuentra en atencion
médica en el servicio de urgencias.
4- se revisd la respuesta y soportes emitidos por parte del area de trabajo social (participacion social y atencion a usuario) en cuanto a
identificacion o clasificacion del paciente.
5- sereviso € estado de cuenta del paciente contra historia clinica, que se encuentre todas |as actividades y procedimientos realizados en estado
registrado y confirmado en €l sistema de informacion, garantizando cobro dentro de la factura electronica de venta o registro de servicios.
1 6- se verificd y adjunto los soportes manuales generados en la prestacion de servicios al sistema de informacion DGH (orden de salida, soportes
como: electrocardiograma, banco de sangre, monitorias, hojas de gasto, récord anestesia, aplicacion de medicamentos etc).
7- se elaboraron facturas de los pacientes de Urgencias y Observacion y recibo de caja oportunamente de acuerdo a la atencién prestada al
paciente, acuerdo de voluntades y normatividad vigente
8- serealizo legalizacion del dinero recibido por concepto de copago o cuota de recuperacion que hagan los usuarios, en sistema de informacién y
ante el &rea de tesoreria
9- se Recepciond y realizd seguimiento de prefecturas enviadas a proceso de liquidacion de los servicio de hospitalizacién y cirugia ambulatoria
10- se brind6 €l apoyo necesario y realizar planes de contingencia en e momento en que no se cuente con € sistema de informacion y/o bases de
datos afines.
I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LASACTIVIDADES 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 parala legalizacion del mencionado contrato le
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de gecucién de X
actividades?
3 ¢Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X
verificados en € 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 € 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 v

cobro?

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme ala clausula" Forma de Pago, CERTIFICO e cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, para el
pago correspondiente a periodo del (2026-05-01) AL (2026-05-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 76954685 OPERADOR: MI PLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO | ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO




SALUD: COMPENSAR 2026/05/13 $ 218861
PENSION: PORVENIR 2026/05/13 $ 280.142
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 2026/05/13 $ 42651
OTRO

TOTAL PAGADO $ 541.654

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé | as actividades descritas en €l 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
gue en ningun caso €l IBC seamenor a1l SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidenciadel cargue en el 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 reguiera como una de las obligaciones del contrato)

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

AN
% YI SCET NAYIBE TORRES HERNANDEZ
: PS 1793 2026_077842
YISCET NAYIBE TORRESHERNANDEZ
CC: 52855108

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

D 9
AMILE CANO HERRERA
7| s 1793 2026_077842
YAMILE CANO HERRERA
SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA

)
i ANDRESFELIPE GUZMAN CRUZ
P

PS 1793 2026_077842
ANDRESFELIPE GUZMAN CRUZ
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




® .
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
g EXONERADO PAGO
cc 52855108 VISCET MY BE TORRES CRA3BESTE 4949 | 5557569065 yiscett@gmail.com PARAFISCALES Y 76954685 13/05/2026 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 $544.700
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
EPSO008 Compensar EPS 860066942-7 218.900 0 0 0 7 1.100 0 220.000 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
230301 Porvenir 800224808-8 280.200 0 0 0 0 7 1.500 0 281.700 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
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 42.700 42.700 7 300 43.000 427 43.000 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 1 218.900 220.000
) [ 7 [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 280.200 281.700
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 43.000
0 [ 7 [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 544.700

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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
y EXONERADO PAGO
cc 52855108 VISCET MY BE TORRES CRA3BESTE 4949 | 5557569065 yiscett@gmail.com PARAFISCALES Y 76954685 13/05/2026 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 $544.700

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
5 z S
Tipoy AREHEE 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 22 (|2 elek |8l (2] 2 2 e 38|55 ] 2 [B] Seb | moare | & [ootizacion [ VRHREE [ Yenoriane Sho sensional de | cod.Eps | ieceps | 8 [Praacion/) Cod. | e arL | £ [ £ | cotizacion | 96U [ ecccr £ | ARore | I8Coves f ARCUS | ARSE | Afoas | Afen
dentificacion HEIHEE g subsistencia H
s g solidaridad 3
o © 5]

1 | ccsagssiop | TORRES HERNANDEZ VISCET {69 0 N 230301 | 1.750.905 | 30| 280.200 0 0 0 0 EPS008 | 1.750.905.|-80-~218900 | 1423 [ 1.750.905 | 30-|~8| 42700 0 0 0 0 0 0 0 0

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




14/5/26, 4:28

Agancia Macicnal
da Contratacitn Pablica

Colembia Compra Efcianta

Busqueda ¥ Mis procesos ¥ Menu ¥ BRIl

Escritoio = Ment = Administracion de contratos — Ver contrato

Informacion general

Condiciones

Bienes y servicios

Documentos del Proveedor

Documentos del contrato

Informacion presupuestal
° Ejecuciéon del Contrato
3 Modificaciones del Contrato

Incumplimientos

@ Cancelar

VER CONTRATO

Ejecucién del Contrato

Editor

UTC -5

YISCET NAYIBE TOR...

< Evaluacion del comprador

Porcentaje

Recepcion de articulos

Plan de Pagos

¢ Se requieren emisiones de

Si No
codigos de autorizacion?
Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucién del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
1 PS 1793 2026 CRP -10240.pdf 1 PS 1793 2026 CRP -10240.pdf Comprador Descargar Detalle
O PS 1793 2026 CUENTA DE COBRO PS 1793 2026 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
FEBRERO 2026 ADICIONAL.PDF.pdf FEBRERO 2026 ADICIONAL.PDF.pdf
O PS 1793 2026 CUENTA DE COBRO PS 1793 2026 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
MARZO 2026.pdf MARZO 2026.pdf
] PS 1793 2026 CUENTA DE COBRO PS 1793 2026 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
ABRIL 2026.pdf.pdf ABRIL 2026.pdf.pdf
O PS 1793 2026 CUENTA DE COBRO PS 1793 2026 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle

FEBRERO 2026.pdf

FEBRERO 2026.pdf
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MAESTRO AFILTIADOS COMPENSADOS

"El Ministeric de Salud y Prokeccicn Sodal comunica que Iz informacidn dispuesta en esta consulta contiene los datos reportados conforme a las fechas definidas en =l
Decreto 780 de 2016 por las Empresas Promotoras de Salud - EFS vy Entidades Obligadas a Compensar - EQC que han superado el proceso de validacion y cruce
definidos en las normas y en las especificaciones tecnicas; por lo tanto esta informacion se debe utilizar como complemento al marco legal v taonico 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 |a correcoion de su informacion a fin de gque esta remita la novedad correspondiente a la Administradora de bos Recursos del Sistema
General de Seguridad Social en Salud - ADRES y ésta proceda a la actualizacien en las bases de datos.”

CONSULTA AFILIADD COMPENSADDS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

TIFO MUMERD DE SEGUNDO PRIMER ULTIMO PERIODO EPs { EOC
IDENTIFICACION DOCUMENTO APELLTDO NOMBRE COMPENSADO

o 52B55108 TORRES HERMNAMNDEZ YISCET MAYIEE 2015-10 Famisanar  COTIZANTE

o 52855108 TORRES HERMAMNDEZ YISCET MAYIEE 2026-4 Compansar  COTIZANTE

INFORMACION DE PERTODOS COMPENSADOS

EPS { EOC PERIODOS COMPENSADOS DiAs COMPENSADOS DBESERVACION *
Compenszar 04/ 2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacidn
Compensar 032026 30 COTIZANTE Pago con cotizacon
Compensar 022026 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Compensar 012026 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Compenszar 122025 30 COTIZANTE Pago con cotizacian
Compensar 113025 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Compansar 102025 30 COTIZANTE Pago con cotizacidn
Compenszar 092025 30 COTIZANTE Pago con cotizacidn
Compensar 08/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Compensar 072025 30 COTIZANTE Pago con cotizacion

mz 140 |0 9 Moy i o 9 Mo




