' Secretzria de Salud

Subred Integrada de Servicios de Salud

L
l 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

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09
Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31-05-2026)
NOMBRES Y APELLIDOS: JESSICA CAROLINA VILLARRAGA SALGADO CC: 1013595290
CORREO ELECTRONICO: JESIKROLINA87@GMAIL.COM TELEFONO: 3197255413
DIRECCION DOMICILIO: KR 5A 32 21 SUR CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA S.A. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 008400765841
DATOS DEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N° DEL CONTRATO: PS 1837 2026 $ 2.873.100
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
= // JESSICA CAROLINA VILLARRAGA SALGADO
' PS 1837 2026 134781

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

JESSICA CAROLINA VILLARRAGA SALGADO
CC: 1013595290

CEL: 3197255413




S Secreter
' . Subred Integrada de Servicios de Salud
L

l Centro Oriente ES.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO:
fa de Salud APOYO - GESTION DE CONTRATACION AP-IA-FT-077
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 ES.EY

JESSICA CAROLINA VILLARRAGA SALGADO

CON C.C N°| 1.013.595.290
OBJETO DEL CONTRATO: | PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE APOYO A LA GESTION III 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 1837 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/02/03
VALOR INICIAL DEL
Spiat i $ 11.492.400 | No. HORAS EJECUTADAS 0
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 11.492.400 ) $ 2.873.100
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)

1. Realicé seguimiento a los ingresos asignados para su respectivo cierre 2. Realicé la verificacion de los procedimientos, medicamentos, insumos
y demas actividades registrados en la historia clinica contra lo cargado en los ingresos asignados 3. Verifiqué los soportes de autorizacion pestaia
de requerimientos en el sistema de informaciéon DGH 4. Verifiqué el cargue y liquidacion de los procedimientos registrados en la historia clinica
para su respectivo cobro a la ERP 5. Revisé que las tarifas correspondan a lo contratado con las diferentes ERP 6. Informé y/o socialicé al
profesional encargado las novedades presentadas durante el desarrollo de mis actividades 7. Revisé que los soportes de la cuenta trabajada
estuviesen cargados en los diferentes aplicativos y/o herramientas de ayuda del sistema de informacion DGH reportando las novedades
evidenciadas 8. Gener¢ las facturas y/o registros de servicios de los pacientes asignados en el drive verificando (segin aplique) el cargue de sus
repectivos soportes en la pestafia de requerimientos del sistema de informacion DGH 9. Realicé las correcciones reportadas por los tecnologos
auditores y/o profesional encargada 10. Apoy¢ los diferentes procesos del area en los momentos de contingencia, lentitud y/o caidas del sistema y
bases de datos reportandole al profesional encargado 11. Asisti a dos reuniones programadas por el area y a las capacitaciones realizadas por el
prupo de auditoria de cuentas

II1. 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 autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion 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 ¢l cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el
pago correspondiente al periodo del (2026-05-01) AL (2026-05-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: N° 82039661 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 2026/05/25 $ 218.900
PENSION: PORVENIR 2026/05/25 $ 280.200
RIESGOS LABORALES: SURA 2026/05/25 $ 42.700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 541.800




V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarroll¢ 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 requiera como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

/( JESSICA CAROLINA VILLARRAGA SALGADO

PS_1837 2026 134781
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA JESSICA CAROLINA VILLARRAGA SALGADO

CC: 1013595290

YAMILE CANO HERRERA

FIRMA DE OUIEN VALIDA | ps 1837 2026 134781
? YAMILE CANO HERRERA

SUPERVISOR ALTERNO

/( ANDRES FELIPE GUZMAN CRUZ

PS 1837 2026 134781
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS | e e e

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO SUPERVISOR DEL CONTRATO




“compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 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 (DIAIMES/ANO) PLANILLA (DIA/IMES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 1013595290 JESSICAROLINA VILLARRAGA cra5a 3221 sur 0000000 jesikrolina.87@gmail.com PARAFISCALES Y 90361745 12/06/2026 1 0
SALGADO
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 2026-05 2026-05 I $0 $541.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Ci o] ia UPC Adici I Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar | No. Afiliados
No. Autorizacion Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1
TOTALES PENSION
AT Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - q Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Sombie M Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DiasMora | ¢ i acion FSP [[otallalBagay Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 280.200 0 0 0 0 0 0 280.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Caodigo 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. Autorizacion 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
Cadigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
a - n — No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 218.900 218.900
0 | 0 | 0 | 0 | 0 Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.700
0 | 0 | 0 | 0 | 0 ccF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 541.800
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 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 PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 1013595290 JESSICAROUING S LARRAGA cra5a 3221 sur 0000000 jesikrolina.87@gmail.com PARAFISCALES Y 90361745 12/06/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-05 1 $0 $541.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
L o
Tipoy N HHE é Fondo Fondo i
i iy 22125 o|n|ululsle]s]s 2 uls] e els] 2 18] cou ol i i i : . @ lcotizacion /| Cod. g | = .| cedigo 2 | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
LB | HEEDD ARl N T 21215 e[ 212 2 [2)=] 2 =]2|2[3] 8|5 [5]=]2) 2 |E| are | 'BCAFP | & [Cotizacion | afiiado | Aportante de [Pensionalde | C6d.EPS [ IBCEPS | 3 [yajorupc| aRL [ /BCARL | & [ ¢ | Cotizacion| “gop™ | IBCCCF | 3 | "GCF | parafiscales | SENA [ IcBF | EsaP | MEN
entificacion S| |&|s|x 13 solidaridad subsistencia ]
5 ] i
cCc VILLARRAGA SALGADO
1 1013595290 JESSICAROLINA 59| 0 N 230301 | 1.750.905 | 30 280.200 0 0 0 0 EPS008 1.750.905 | 30 218.900 14-11 1.750.905 | 30 3 42.700 0 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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Informacion general Cancelar < Evaluacioén de la Entidad Estatal >
Condiciones
VER CONTRATO
Bienes y servicios Ejecucion del Contrato
Documentos del Proveedor Porcentaje - Recepcion de articulos
Documentos del contrato
Plan de Pagos
Informacioén presupuestal . .
¢Se requieren emisiones de
Si " 'No
7 Ejecucion del Contrato cédigos de autorizacion?
Modificaciones del Contrato Id de pago Numero de factura Fecha de emisién Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
Incumplimientos No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
1 PS 1837 2026 CRP -10266.pdf 1 PS 1837 2026 CRP -10266.pdf Comprador Descargar Detalle
O PS 1837 2026 CUENTA DE COBRO PS 1837 2026 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
FEBRERO 2026.pdf FEBRERO 2026.pdf
0O PS 1837 2026 CUENTA DE COBRO PS 1837 2026 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
ADICIONAL FEBRERO 2026.pdf ADICIONAL FEBRERO 2026.pdf
O PS 1837 2026 CUENTA COBRO PS 1837 2026 CUENTA COBRO Proveedor Descargar Detalle
MARZO.pdf MARZO.pdf
O PS 1837 2026 CUENTA COBRO PS 1837 2026 CUENTA COBRO ABRIL.pdf Proveedor Descargar Detalle
ABRIL.pdf
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >
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