E.S.E, HOSPITAL RAUL OREJUEEA BUENO - NIT 815000316-0

ACTA DE INTERVENTORIA - CONTRATOS
00-2026-ANCT-740
R-FAST 9.0e - SISTEMA INTEGRADO DE INFORMACION ADMINISTRATIVA, FINANCIERA Y ASISTENCTAL Pég. 1ce3

DATOS DEL CONTRATO
Nimero del contrato: CONTRATO 00-2026-HROB-335

Fecha de suscripcidn: 19 de Mayo de 2026 Tipo de contrato: [3C] CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS (PERSONA NATURAL)|
Centratista: [1113643355] SANCHEZ CAICEDO ANGIE MARCELA / ANGI MARCELA SANCHEZ CAICEDC

Reépresentante legal:  [11136423551 SANCHEZ CAICEDO ANGIE MARCELA

Direccion: CLL 35 8-16, PALMIRA (VALLE DEL CALCA)

Teléfono(s): 3157283277 - Fax: nfa - Correo electrdnice: sanchezangy355@gmait.com

Términos de! contrato: Desde el 22 de Mayo de 2026 Hasta el 30 de Junio de 2026 Duracién: 42 Dias

Objeto del contrato:  "Prestar servicios de apoye a la gestidn en |a Subgerencia Financiera, en el proceso de Gestidn Financiera, Subproceso Facturacién,
brindando apoyo en la elaboracién y liquidacion de la prestacion de servicios de salud en el drea FACTURACION de Hospital Radl
Orejuela Bueno E.S.E"

DATOS DEL VALOR DEL CONTRATO

Fecha Descripcidn Valor % Ejecucion Acuraulado
'19-May—2026 Apropiacién inicial: REGISTRO PRESUPUESTAL 00-2026-RP-1600 4,590,000.00 C.00 4,590,000.00
22-May-2026  ACTA DE INICIO: 00-2026-ATTO-35 0.00 4,590,000.00
25-May-2026  ACTA DE INTERVENTORIA - CONTRATOS: 00-2026-ANCT-740 / Decumento soporte: 2,295,000.00 50,00 2,295,000.00
CC MAYD 2026 Cad .
Valor por ejecutar: 2,295,000.00
[DATOS DEL ACTA DE INTERVENTORIA - CONTRATOS
[ Fecha de elaboracion: Lunes, 25-May-2026 04:20 pm Factura: CUENTA DE COBRO MAYO 2026

[ Avance técnico

" Avance financiero
COMPCNENTE CONTABLE Y FINANCIERQ

VALOR INICIAL DEL CONTRATO:  $4.590.000
VALOR A PAGAR: $2.295.000
VALOR EIECUTADO: $2.295.000
L VALOR POR EJECUTAR $ 2.295.000

[ Comeniarios

ACTA DE SUPERVISORIA

FECHA: MAYG 25 D3E 2028

PARA: GERENTE HOSPITAL RAUL OREJUELA BUENC E.S.E.

DE SUPERVISOR: CRISTIAN GUTIERREZ VALENCIA identificade con Cédula de cudadania No.1.114.452.648 - Lider de programa Facturacion

CONTRATISTA: ANGIE MARCELA SANCHEZ
CONTRATQ No.: 00-2026 - HROB - 335
VALOR DEL CONTRATO: $4.590.000

OBIETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoyo a la gestion en la Subgerencia Financiera, en el Procaeso Gestidon Financiera, Subprocesc Facturacion,
brindando apoyo en s elaboracion y liquidacidn de [a prestacién de servicios de salud en el drea de FACTURACION NIVEL IT del Hospital Radl Orejuela Bueno )
ES.E

COMPONENTE JURIDICO

FECHA DE INXCIACION DEL CONTRATO: 19 DE MAYO DE 2026
FECHA TERMINACION DEL CONTRATO: 30 DE JUNIO DE 2026

HOSPITAL Roy! Crdvjunio Bune,

b o502 7 S\

MODIFICACIONES AL CONTRATO

SUSPENSION N/A .
REANUDACION NfA ] 3 Dia he 2 P
ceeron a ROSPITL RAUL DREHELA BUEKD 4

§ii im fsesaora Juridica ReCiBIDG ™ CONTABILIDAD
TERMINACICN ANTICIPADA NfA IS gﬁ%% :’l"-

recha: ;—‘} % Hoen:. G
COMPONENTE CONTABLE Y FINANCIERO

VALOR INICIAL DEL CONTRATC:  $4.590.000




E.S.E. HOSPITAL RAUL OREJUELA BUENO - NiT 815000316-9
ACTA DE INTERVENTORIA -~ CONTRATOS
00-2026-ANCT-740
| R-FAST 9.0¢ - SISTEMA INTEGRADO DE INFORMACION ADMINISTRATIVA, FINANCIERA Y ASISTENCIAL : Pag. 2 de 3 .

DATOS DEL CONTRATO
Nimero del contrato:  CONTRATO 00-2026-HROB-335

Fecha de suscripcion: 19 de Mayo de 2026 Tipo de contrato: [3C] CONTRATO DE PRESTACICN DE SERVICIOS (PERSONA NATLURAL)
Contratista: [1113643355] SANCHEZ CAICEDO ANGIE MARCELA / ANGI MARCELA SANCHEZ CAICEDO

Representante legal:  [1113643355] SANCHEZ CAICEDO ANGIE MARCELA

Direccion: CLL 35 &-16, PALMIRA (VALLE DEL CAUCA)

Teléfono(s): 3157283277 - Fax: n/a - Correo electrénico: sanchezangy355@gmail.com
Términos del contrato: Desde el 22 de Mayo de 2026 Hasta el 30 de Junio de 2026 Duracién: 42 Dias
Objetd del contrato:  "Prestar servicios de apoye a la gestidn en la Subgerencia Financiera, en el proceso de Gestién Financiera, Subproceso Facturacmn

brindando apoyo en la elaboracién y liquidacién de la prestacion de servicios de salud en el drea FACTURACION de Hospial Ral
Orejuela Bueno E.S.E"

DATOS DEL VALOR DEL CONTRATO

fecha Descripcion Valor % Ejecucién Acumulado
VALOR A PAGAR: $2.295.000
VALOR EJECUTADO: $2.295.060

VALOR POR EIECUTAR $2.295.000

OBJETO DEL ACTA DE SUPERVISORIA:

En representacién del Hospital Raul Crejuela Bueno ESE de Palmira, en calidad de SUPERVISOR del contrato referido, procedié a fa revision de las actividades
“presentadas por el Contratista encontrandose conforme al objeto contractual y obligaciones del mismo, circunstancia por Ja cual da recibido a satisfaccidn
dichas actividades y aprueba el informe aludide para efectos del pago correspondiente a los honcrarios del mes de MAYC DE 2026

COMPONENTE TECNICO

CONCEPTO DEL SUPERVISCR

A continuacion, se relacionan las actividades realizadas por el Contratista, en el marco del Informe No. 1 del Contrato No.00-2026-HROB - 335
OBLIGACIONES DEL CONTRATISTAY ACTIVIDADES :P;EALT.ZADAS DURANTE EL MES DE MAYO DE 2026

1. OBLIGACION: Realizar verificacion de derechos e imprimir soportes el mismo dia de la atencicn.
Durante el periodo realicé: verificar derechos el dia de la atencién y guardar soportes en PDF en la carpeta comipartida de cuentas medicas.

2. OBLIGACION: Solicitar auterizacidn de la prestacidn del servicio (anexo 2 urgencias ¥ anexo 3 hospitalizacion, procedimientos, ayudas diagnosticas, etc.)
por via telefénica, correo electrdnico, plataforma web de las diferentes EPS de acuerdo con la normatividad vigente.

Durante el periodo realicé: Solicitud de autorizacién de servicios (anexo 2 para urgencias y anexo 3 para hospitalizacion, procedimientos, ayudas diagnosticas)
de acuerde al medio dispuesto por cada entidad Bvia telefonica, correo electrénice, plataforma web). Guardar fos soportes en pdf en la carpeta compartida de
cuentas médicas. -

3. OBLIGACION: Realizar facturacién conforme al contrato con cada EPS anexando todos los soportes correspondientes a [a atencion, verificar tarifas, y que
haya concordancia entre |z factura individual v Jos consolidados.

Durante el periodo reaficé: facturacidn de acuerdo a cada contrato con las diferentes aseguradoras, anexando todos fos soportes de la cuenta de acuerdo a la
Resolucidn 30347 de 2008, y verificando las tarifas facturadas frente a alas contratadas.

4. . OBLIGACION: Verificar que la factura sea congruente con jos soportes de la historia clinica y cumpla todos log requisitos legales
- Durante e} perfodo realicé: Verificacidn y cargue de todos los soportes 2 la factura en la carpeta compartida por cada factura elaborada en cada EPS.

5. OBLIGACION: Entregar las facturas (FVE - PGP) diariamente con su respectivo listado al drea de cuentas medicas

Durarte el periede realicé: Entregar soportes de factura y sus respectivas relaciones, asi como [as facturas que se reemplazaron por ajustes en la facturacion
de acuerde a los resultados de la auditoria de cuentas.

6. OBLIGACION: Ingresar los datos estadisticos (RIPS) de manera completa al sistema de informacion.
Durante el periodo realicé: Ingresar RIPS en cada atencion en el module de RFAST dispuesto para elios.

7. OBLIGACION: Solicitar la anulacion de facturas oportunamenfe diligenciando el formato establecido e indicando motivo de anulacion y/o por cual se
reemplaza.

Durante el periodo realicé: Soficitar anulacidn de las facturas que requieren ajustes de acuerdo la auditoria de cuentas, diligenciando el formate dispuesto para
elio.

8. OBLIGACION: Entregar diariamente al finafizar el turno fos recaudos de copagos y facturas particulares a tesoreria.
Durante el perioda reaficé: Entregar las cuotas de recuperacion recaudadas con su respectivo cuadre y formato difigenciado.




E.S.E. HOSPITAL RAUL OREJUELA RUENO - NIT 815000316-9
ACTA DE INTERVENTORIA - CONTRATOS

00-2026-ANCT-740
R-FAST 9.0e - SISTEMA INTEGRADO DE INFORMACION ADMINISTRATIVA, FINANCIERA Y ASISTEMIAL Pég. 3de 3
DATOS DEL CONTRATO
Nimero del contrato: CONTRATO 00-2026-HROB-335
Fecha de suscripcién: 19 de Mayo de 2026 Tipo de contrato: [3C] CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS (PERSONA MATURAL}Y
Centratista: [1113643355] SANCHEZ CAICEDO ANGIE MARCELA / ANGI MARCELA SANCHEZ CAICEDO
Representante legal:  [1113643355] SANCHEZ CAICEDO ANGIE MARCELA
Direccion: Cht 35 8-16, PALMIRA {VALLE DEL CAUCA)

Teléfono(s): 3157283277 - Fax: nfa - Correo electrdnico: sanchezangy355@gma#.com

Términos del contrato: Desde ef 22 de Mayo de 2026 Hasta el 30 de Junio de 2026 Duracién: 42 Dias

Objeto del contrato:  "Prestar servicios de apoyo a la gestién en la Subgerendcia Financiera, en el proceso de Gestién Financiera, Subprocese Facturacién,
brindando apoyo en & efaboracién y liguidacion de la prestacién de servicios de salud en el drea FACTURACION de Hospital Radl
Orejuelz Bueno E.S.E"

DATOS DEL VALOR DEL CONTRATO
Fecha Descripcién Valor % Ejecucién Acumulado, |

9. OBLIGACION: Realizar censo diario de usuarics hospitalizados para la solicitud de autorizacion mediante anexo 3.
Durante el periodo realicé: Revisar los censos diarios de las salas a cargo, para realizar la solicitud e autorizaciones de los servicios que o requieren y guardar
soportes en pdf en la carpeta compartida de cuentas médicas.

10. OBLIGACION: Realizar e} cierre de ingresos abiertos oportunamente dentro del mes de la atencion. Es responsable quien genera la admision como quien
realiza ef egreso.

Durante ef periodo realicé: Generar listado de ingresos abiertos y revisar el responsable d ellos soportes y cierre de Ja factura, asi mismo cerrar los ingresos a
mi cargo.

11. OBLIGACION: Diligenciar formatos SOAT, FURIPS, y SIRAS, estado de cuenta inicial y accidentes de trabajo.
Durante ef periodo realicé: Diligenciar todos los soportes de accidentes de transito en las admisiones gue le requieren y guardar los soportes en PDF en la

carpeta compartida de cuentas médicas.

12. OBLIGACION: Prestar apoyo que sea requerido por ef supervisor del contrato.
Durante ef periodo realicé: Todas las actividades requeridas en apoyo de las labores del supervisor, relacionadas con el drea de ejecucin del contrato.

INFORMACION DEL PAGO DE 1A SEGURIDAD SOCIAL

NUmero de Planilia 1078826116
No. PIN, Autorizacién, Referencia, Pago: 8824064326
Cperador: SIMPLE
Facha de Pago: 15/05/2026
Periodo de Pago de Seguridad Soclal: ABRIL 2026

RECOMENDACIONES PARA EL CONTRATISTA

No se reportan cbservaciones para este periodo.

Recibo a Satisfaccién de los Servicios: SI
Constancia de Paz y Salvo: ST
Chservaciones al Informe Técnico: No
(\RM}\M -)A(\OV»Q M S\O\ﬂc\\ﬂ
CRISTIAN GUTIERREZ VALEN SANCHEZ CAICEDC ANGIE MARCELA
Jefe de Facturacion 1113643355
Subgerencia Financiera CONTRATISTA

SUPERVISOR DEL CONTRATO







EL HOSPITAL RAUL OREJUELA BUENO E.S.E.
NIT. 815.000.316-9

DEBE A:

ANGI MARCELA SANCHEZ CAICEDO
C.C 1.113.643.355 de Palmira

LA SUMA DE: DOS MILLCNES DOSCIENTOS NOVENTA Y CINCO MIL PESOS M/CTE ($2,295,000) DEL MES
DE MAYO 2026

Por concepto de: Prestacion de servicios de apoyo a la gestidn en ja Subgerenda Financiera, en el Proceso Gestidn
Financiera, Subproceso Facturacidn, brindando apoyo an la elaboracidn v liguidacién de la prestacién de servicios de
salud en el drea de facturacién nivel 2 del Hospital Radl Orejuela Bueno E.S.E. del mes de mayo 2026

Contrato No. 2026-HROB-335

pmg ve Y sanche?
1115643353

ANGI MARCELA SANCHEZ CAICEDO
C.C 1.113.643.355 de Palmira



Palmira, 25-05-2026

CONTRATISTA

Angi Marcela Sanchez Caicedo

NIT/ DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

1113643355

NUMERO DE CONTRATO

00-2025-HROB-335 del 19 DE MAYQO 2026.

PERIODO REPORTADO

Mayo

VALOR DEL CONTRATO

5.885.000

PERIODO DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

ABRIL
NUMERO DE PLANILLA 1078826116
NO. PIN, AUTORIZACION, REFERENCIA, PAGO 8824064376
OPERADOR SIMPLE
FECHA DE PAGO 15-05-2026

“VALOR A CANCELAR

$2,295,000




OBLIGACION 1.

. Auditoria de ia Facturacién conforme a cada contrato con las EPS anexando todos los soportes
correspondientes a la atencidn, verificando las tarifas y la concordancia entre la factura individual con los
censolidados, que la factura sea congruente con los soportes de historia clinica y cumpla con todos los
reguisitos legales,

. OBLIGACION: La clasificacién de las facturas en orden cronolégico por dia, por mes y por
empresa, el envio de las facturas (FVE) auditadas al personal de cuentas medicas para su radicacidén con
su respectivo listado.

. OBLIGACION: La solicitud de anulacién de facturas dentro del mismo mes de elaborada,
diligenciando el formato establecido para ello e indicando motives de anulacién v/o por cual se
reemplaza.

. OBLIGACION: Verificar que |a factura sea congruente con los soportes de la historia clinica y
cumpla con todos los requisitos legales.

. OBLIGACION: Ingresar los RIPS de manera completa al sistema de informacién.

ACTIVIDAD:

Durante el periodo realicé: Auditoria de cuentas medicas fisicas, las cuales fueron entregadas al personal
de cuentas medicas para su radicacién La evidencia se puede encontrar en la carpeta compartida.

Durante el periodo realicé: Auditoria de cuentas medicas fisicas, las cuales fueron entregadas al personal
de cuentas medicas para su radicacion La evidencia se puede encontrar en la carpeta compartida.

Durante el periodo realicé: Solicitud de anulacién de facturas que se deben ajustar después de su
auditoria para corregir los hallazgos encontrados. La evidencia se puede encontrar el R-fastyen la
carpeta compartida.




Durante el periodo realicé: [a verificacidn de que la factura sea congruente con [os soportes de |a historia
clinica y cumpla con todos los requisitos legales. La evidencia se puede encontrar el R-fast y en la carpeta
compartida.

Durante el periodo realicé: el ingreso los RIPS de manera completa al sistema de informacién. La
evidencia se puede encontrar el R-fast y en la carpeta compartida.

EVIDENCIA: . La evidencia se puede encontrar el R-fast y en la carpeta compartida.

NOMBRES Y APELLIDOS: Angi Marcela Sanchez Caicedo

CEDULA: 1113643355

FIRMA:

pmg LE \4 Sanrche?
5643355




PAGOSIMPLE | st

Fecha creacion reporte: 2026-05-15, 12:56:37 PM Tipo Planilla: |: PLANILLA INDEPENDIENTES

Periodo Cofizacidn; mayo de 2026 Periodo Servicio: mayo de 2026 Referancia pago (PIN): 8824064326

Fecha limite de pago: 2026-06-12

CC1113843355 Direccién = * “[CR10#25- 28
“JINDEPENDIENTE Teléfono © 1123157283277
CHTHNATURAL Forma Presentacién  |UNICO Total Afiliades * -+

VALLE DEL CAUCA

CAPALMIRA Departameiito’
: Identificagién

IMPORTANTE: SEROR APORTANTE, POR FAVOR VERIFIQUE LA LIQUIBACION ANTES DE REALIZAR EL PAGO, Simple 8.A., da por entendido que, de realizar el pago con aesta planilla, usted esta de acuerda con la
informacién consignada, en consecuencia, la atencldn de cualquier inconsistencia con fas administradoras es su responsabilidad. Recuerde realizar el pago de sus aportes al Sisterma General de Seguridad Sccial dentro de las
fechas establecidas y evite posibles inconvenientes en la prestacion de fos servicios cen sus adminisiradoras. Por favor tenga en cuenta que los pagos realizados después da las 3.00 p.m., se haran efectivos &l siguiente dia

habil.
1. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades m Pensiones Riesgos Cajas Parafiscales Total
o Aremdonyomines | ot G | S| BIE{ Bl E{B{ BB 2 B EBIR T 25| Aamtnheravors harte | hagiiradora foere | narurtado [ B0 Awerte 1| gory | BE ] Aperta Ao ) At it
CC 113643388 [ O ICEDO ANGI 59 ® 7 _ A _ _ w o |30]20[sa] 0 [PorvENIR $1.750903|  $280.200|EMSSANAR EPS s 1750008 5210000 TTHIN08 BEMIOA S4T509050 5 42T00{HINGUNA CCF 50 s¢ 0 50| o 0 5541600
ILTOTALES
TR A RES EEVOSTREIIEN NSRS G PR AN R SO NCRECI oS O SO I [ Aportes | - -Apertes. ;| Gncapacidades, | Incipacidades | SUBTOTALSIN |+ - TGFAL < ] - AL
_ﬁﬁ.vn:m_&q- : IB¢ Satud {80 Riesgos | IBG Cajas - lApertes Pensién - Aportes FSP, Aportes F88 .Pu..ulmu MN_:.E Apories Rlesgos| ‘Aportes Cajas .| “Aporias Sena ! _Pﬁa_.».aw IcaF L ESAR Min Educacion  |Licencias, Szidos| AP INTERESES DE |- INTERESES TOTAL .szwﬂv
$ 1.750,905| § 1.750.905 3 1.750.805; Q0 3 280200 3d S0 $ 218.900 §42.700 $0 50 39Q %0 50 5 3G $ 541.800 34 S 541.85

W.INFORMACION

Periodo totizacion salud =

L iiDia .:m.E_ .am pagosin .5.0&..

“:Febrero »":Agesto 7. Sepliembre "-..Oclubre. " :Noviembre ! Diciembra.

9 [ [z (zl [ o ]
Cenir: i - rmerca Isubsidia Mi T ] Gripo Exito
T T A A A i
8898240643 260000000951 331 (416)77093964D5304(3020)3924064325(3900)0000000{95) 20981231

MEDIOS DE PAGO PRESENCIALES Corresponsales: Punto de page - Punto Red - AKI (MiBanco) - MOVIIRED / Centro de Servicios: Cafam Suba / Supermercados: Tiendas Cencosud {(Jumbo, Metro y Spid) -
Calsubsidio - Comfandi / App: MOVii — ClaroPAY / Bancos: Mibanco - Banco de Occidenta, Consulta otros medios de pago en: https:/ipagosimple.com/puntos-de-recaudo/

Pagina 1 de 1

Lineas de Servicio FanoSIMPLE: Bogota 601 4446624 - Cali; 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del
Pais: 018000 971 971 - |Mds que Facii, SIMPLE!

Anttes de Imprimir, aseglrese gue sea realmente necesario. Proteger el medio amhiente esta en nuestras manos.




Flarrers 29 # 32-51, Palmira Valle del Cauca
Teh (602 28561 6T

EE~mzil: ventaniliaunica@hrob.gov.co
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COMUNICACION OFICIAL W
E.5.E Hospital Radl Orejuela Bueno ' CUIPE  WapmaL
FR1- GDC Versién 05 _ Fr—"
Palmira, 7 ]‘J\ AAC 2026

meflores
HOSPITAL RAUL OREJUELA BUENO EMPRESA, SGCIAL DEL ESTADO

Area de Contabilidad.

Referencia: Declaracién juramentada para efectos de Ia aplicacién de la Retencién en la
Fuente por concepice de Rentas Laborales

i
Honorarios: 7 295000 mes \J\Q‘/{ <2026

Para efectos de la correcta aplicacién del procedimiento de retencién en la fuente sobre Rentas
Laborales previsto en el articulo 383 del Estatuto Tributaric, y en concordancia con lo dispuesto
en el pardgrafo 4 del articulo 11 del Decreto 2231 del 22 de diciembre de 2023, me permito
Menifestar Bajo La Gravedad de Juramento que, para el afio gravable 2026, NO optaré por Ia
imputacién de costes ni deducciones en la depuracion de mis ingresos dentro de la :
determinacion de mi renta liquida gravable.

En consecuencia, ejerceré la opcién de aplicar exclusivamente la renta exenta equivalente al
veinticinco por ciento (25%) de los pagos laborales, consagrada en el numeral 10 delarticulo 206
del Estatuto Trbutario, dentro de los limites y condiciones legalmente establecidos.

Con fundamento en lo anterior, solicito de manera egpresa que, al momento de efectuar la
depuracién de la base de retencién en la fuente, se tenga en cuenta la referida renta exenta del
25%, teda vez que cumplo integralmente com los presupuestos' y requisitos sefialados en el
numeral 6 delarticulo 1.2.4.1.6 del Decreto 1625 de 2016, modificadopor el articulo 9 del Decreto
223] de2023, norma que regula la procedencia de dicha exencién para efectos de la retencién en
la fuente.

Para constancia de lo anterior, se firina en Palmira a los ?Z dias delmes de y] 4‘[9 del 2026.

Firma:

Nombre: %kﬁ- v %ﬁm‘f\e&

13643355 de_ -?a\mw

Contral o ot bieae

Con‘eo Eleciromco = e

Teléfono fijo y/o celular: B\‘Sj 12372 :,l'? . (‘r)\ﬂ 'qM ACIO

O hospitalsaludable P HROB




