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INFORME 
PERIÓDICO: X 
UNICO 

No. 01 
 

PERÍODO DE EJECUCIÓN: DESDE EL 1 ABRIL 2026 HASTA EL 30 DE ABRIL 2026 

VALOR AUTORIZADO A CANCELAR 2.550.000 DE PESOS 

 

1. INFORMACIÓN GENERAL DEL CONTRATO 

TIPO CONTRATO: PRESTACIÓN DE SERVICIOS 

CONTRATO No. Y FECHA: Nº 075 DEL1 DE ABRIL DE 2026 

NO. PROCESO SECOP II 7809904 

CONTRATISTA: SANDRA MANUELA HUERTAS ACOSTA 

AREA FACTURACION 

 

OBJETO DEL CONTRATO: 

CONTRATAR LA PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE APOYO A 

LA GESTION DE AUXILIAR DE ENFERMERIA EN EL AREA DE 

CONSULTA EXTERNA Y FACTURACION PARA EL HOSPITAL 
SANTA ROSA DE LIMA DE SUAREZ TOLIMA E.S.E. 

VALOR DEL CONTRATO: 6.300.000 

PLAZO: 90 DIAS 

ACTA DE INICIO SI- 1 DE ABRIL DE 2026 

PRÓRROGAS- SI APLICA 
(No. DE DIAS/MESES) 

N/A 

ADICIONES- SI APLICA 

(VALOR ADICIONADO) 
N/A 

SUSPENSIONES-SI APLICA (FECHA Y 
No. DE DIAS/MESES) 

N/A 

FECHA PREVISTA DE TERMINACIÓN 
(INCLUYENDO PRÓRROGAS Y 
SUSPENSIONES) 

 

30 DE JUNIO DE 2026 

NÚMERO Y FECHA DEL CDP 134 del 01 Abril del 2026. 

SUPERVISOR LEANDRO ANTONIO CORDOBA FUERTES 

 

2. BALANCE CONTRACTUAL 

 
A. INFORMACIÓN TIEMPO DE EJECUCIÓN 

 

TIEMPO TRANSCURRIDO A LA FECHA DEL 
INFORME (DÍAS) 

30 

AVANCE PORCENTUAL (%) 33% 

 
B. INFORMACIÓN FINANCIERA DE EJECUCIÓN 

 

VALOR INICIAL $7.650.000 

VALOR EJECUTADO 0 

VALOR A PAGAR $2.550.000 

SALDO DEL CONTRATO $5.100.000 
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3. INFORMACIÓN CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIÓN 
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1 Diligenciar formatos establecidos por la institución en diferentes 

programas 

x    

2 brindar apoyo operativo y técnico en el área de facturación del 
hospital 

x    

3 realizar la organización y archivo de la documentación 
correspondiente a facturación 

x    

4 digitación, control y consolidación de Rips de cada Eps para 
su posterior radicación 

x    

5 . 

Realizar debido diligenciamiento de admisiones y liquidación 
de historias clínicas bajo el sistema con el q cuenta la 
institucionen las diferentes áreas asistenciales de la ese 

x    

6 entregar y organizar la facturación diaria y cargue en los 
sistemas de facturación correspondientes 

x    

7 Participar en las reuniones de comités institucionales 
jornadas de capacitación y demás procesos que se estén 
ejecutando en la entidad 

x    

8 realizar las demás actividades que se le sean asignadas por 
quien ejerce la supervisión del contrato acorde con el objeto 

x    

 
SOPORTES DEL INFORME: 

• Cuenta De Cobro O Factura N° 1 

• Informe De Actividades periodo 1 de abril al 30 de abril 

• Seguridad Social N° 9504520459 
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• La contratista adjunta Certificado de pago de seguridad social número  9504520459 

•  correspondientes al mes de abril, el supervisor con la suscripción del presente informe 

certifica que la contratista cumplió con la ejecución de las obligaciones contractuales y acredito los 

pagos al sistema de seguridad social integral. Conforme a lo establecido en el Decreto 1273 del 

2018, en su artículo 1 que modifica el Artículo 2.2.1.1.1.7 Pago de cotizaciones de los 

trabajadores independientes al Sistema de Seguridad Social Integral. 

 
C. RELACIÓN DE PAGOS A LA SEGURIDAD SOCIAL 

 

ITEM PERIODO DE PAGO (AÑO – MES) VALOR 

SALUD 2026-04 437.500 

PENSIÓN 2026-04 560.000 

ARL 2026-04 85.300 

 

 
D. OTRAS OBSERVACIONES IMPORTANTES DEL SUPERVISOR 

 
1. CERTIFICACIÓN DE CUMPLIMIENTO DE LA LABOR CONTRATADA 

 
El suscrito, LEANDRO ANTONIO CORDOBA FUERTES en calidad de supervisor del contrato N° 075 de 1 
de abril de 2026, certifico que el contratista Sandra Manuela Huertas Acosta identificad(a/o) con C.C. N° 
38141226 de Ibague Ha cumplido con las obligaciones y compromisos pactados en el contrato y los 
servicios contratados han sido recibidos a entera satisfacción de conformidad con lo establecido en el 
acto contractual mencionado y en los documentos adicionales que hacen parte integral del mismo. 

 

• Ha efectuado los pagos de seguridad social en salud y pensión durante la vigencia del contrato y 

se encuentra a paz y salvo a la fecha, por ese concepto, en cumplimiento del artículo 23 de la ley 

1150 de 2007. 

Por lo anterior se da el visto bueno y se certifica que se cumplan a cabalidad las actividades mensuales 
del contrato. 

 

 
Firmado en Suarez, a los (12) días del mes de mayo (2026). 

 
 

 
LEANDRO ANTONIO CORDOBA FUERTES 

Profesional universitario 
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INFORME DE ACTIVIDADES # 01 

PERIODO DE EJECUCIÓN: 1 de abril a 30 de abril 

CONTRATO NO. 075-2026 

NUMERO PROCESO DE SECOP II 7809904 

DATOS DEL CONTRATISTA 

NOMBRE DEL CONTRATISTA Sandra Manuela Huertas Acosta 

No. DE IDENTIFICACIÓN 38141226 

DIRECCIÓN MZ 12 CASA 15 MINUTO DE DIOS 3 EATAPA 

TELÉFONO/CELULAR 3118529479 

EPS Salud Total 

FONDO DE PENSIONES Porvenir 

CUENTA BANCARIA 43395333217 

TIPO DE CUENTA Ahorros 

BANCO Banco bancolombia 

DATOS BÁSICOS DEL CONTRATO 

OBJETO DEL CONTRATO CONRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO 

A LA GESTION PARA LA COLABORACION EN LOS 

PROCESOS DE FACTURACION Y RADICACION DEL 

HOSPITAL SANTA ROSA DE LIMA E.S.E. SUAREZ 

TOLIMA 

PLAZO DE EJECUCIÓN (INCLUYENDO 

PRÓRROGAS Y/O SUSPENSIONES) 

TRES  (03) MESES 

VALOR TOTAL DEL CONTRATO (INCLUYENDO 

ADICIONES) 

$7.650.000 

FECHA ACTA DE INICIO 1 DE ABRIL DE 2026 

FECHA PREVISTA DE TERMINACIÓN (INCLUYENDO 

PRÓRROGAS Y SUSPENSIONES) 

30 DE JUNIO 2026 

PRESENTADO A: - SUPERVISOR LEANDRO ANTONIO CORDOBA 

 

ACTIVIDADES A DESARROLLAR 

Para dar cumplimiento al Contrato de Prestación de Servicios N°075-2026 del 1 de Abril de 2026, me permito presentar 

informe sobre la gestión realizada en el periodo que corresponde del 1 de abril al 30 de abril de 2026, de acuerdo a 

como lo estipula el contrato en mención. 



 

                 



 



 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

a los diez (11) días del mes de Mayo (2026). 
 

 

Firma del contratista 

Cedula 38141226 



Suarez (Tolima), 11 de Mayo del 2026 
 

 

 

 

 

 

 

 

CUENTA DE COBRO 
 
 

 

EL HOSPITAL SANTA ROSA DE LIMA 
SUAREZ– TOLIMA 

NIT 809005452-3 
 
 

 
DEBE A: 

 

 
A, SANDRA MANUELA HUERTAS ACOSTA, identificada con CC 38141226 de Ibagué, la 

suma de Dos Millones Quinientos Mil Pesos m/cte ($2.550.000), por concepto del pago del 

contrato de prestación de servicios de apoyo a la gestión en el área de facturación 

comprendido en el periodo comprendido del 01 de abril al 30 de abril 2026, en el Hospital 

SANTA ROSA DE LIMA de SUAREZ Tolima según lo establecido en contrato 075-2026. 

 
Favor realizar pago a través de la cuenta de ahorros Bancolombia número 43395333217. 

 
 
 
 
 

 

SANDRA MANUELA HUERTAS ACOSTA 
C. C 38.141.226 






