' 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: (30-06-2026)

NOMBRESY APELLIDOS: LESLIE YISETH CRUZ GUTIERREZ CC: 1021667983

CORREO ELECTRONICO: lesliecruzg25@gmail.com TELEFONO: 3217687371

DIRECCION DOMICILIO: KR 81 G BISSUR CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 008400831130

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N° DEL CONTRATO: PS 1723 2026 $ 3.191.160
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2026/02/02 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/06/30

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2026/06/01 AL 2026/06/30

=V,
i/ LESLIE YISETH CRUZ GUTIERREZ
g

PS 1723 2026_4AFDA4

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
LESLIE YISETH CRUZ GUTIERREZ

CC: 1021667983
CEL: 3217687371




L
' Centro Oriente E.S.E.

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

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SEY

LESLIE YISETH CRUZ GUTIERREZ

CON C.C N° 1.021.667.983

OBJETO DEL CONTRATO: | PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO DE APOYO A LA GESTION Il 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
PROFES ONAL ES No. PS 1723 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/02/02
VALOR INICIAL DEL

SO $ 12.764.640 | No. HORAS EJECUTADAS 0

VALORTOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 15.955.800 ) $ 3.191.160
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO CINCO (5) MESES

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SANTA CLARA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: ANDRES FEL IPE GUZMAN CRUZ

ITEM

II.ACTIVIDADES REALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LASOBLIGACIONESESTABLECIDASEN EL CONTRATO
(Deben ser coher entes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante e mes)

ACTIVIDADES DE GLOSA INICIAL

1. Recepcion de facturas: Se recibieron 161 facturas que corresponde del 21 de mayo al 25 de junio del 2026 con un valor total de glosa
gestionada de $97.189.470, de la entidad Asociacién Mutual Ser Empresa Solidaria de Salud ESS con 158 facturas,310 items por 96.755.176 y
Policia Nacional- Regional de seguramiento NO 1, 3 facturas, 3 items por $434.294.

2. Revision y verificacion: Se redizd larevision y verificacion de los valores de glosa y de la cantidad de facturas glosadas de las referencias
entregadas por las entidades asignadas, sin novedades para reportar a radicacion.

3. Diligenciamiento de matriz: Se diligenci6 la matriz de glosainicial de acuerdo con los lineamientos establecidos, registrando la respuesta de
glosay €l andlisis del tecndlogo con sus respectivas observaciones.

4. Verificacién de soportes: Se revisaron en los sistemas de informacion los soportes administrativos y/o asistenciales que respaldan la respuesta
de glosa; en caso de no evidenciarse, se reportaron por correo parajustificar su realizacién o no.

5. Organizacion de soportes; Se crearon carpetas por referencia y factura con los documentos correspondientes a la respuesta de glosa, una vez
analizaday diligenciada.

6. Carga y descarga en sistema: Se cargaron en Dinamica Gerencial las respuestas de glosa registradas en la matriz inicial; posteriormente, se
descargaron en formato PDF, conforme a formato establecido por la Subred, y se guardaron en cada referencia.

7. Radicacion: Una vez armados los paguetes, se radicaron electrénicamente a las entidades mediante plataforma, finalizando con € soporte
enviado y archivado en las carpetas de radicados por mes trabajado.

8. Atencion a solicitudes: Se entregaron soportes e informacién requerida paralos informes o solicitudes de las diferentes éreas.

9. Entrega de gestion mensua: Se enviara la gestion redizada a ciere del mes de abril a correo
gestionrecepcionglosa@subredcentrooriente.gov.co.

10. Archivo y organizacion: Se organizaron y guardaron los archivos de acuerdo con los lineamientos del area, dentro de las carpetas por
entidades en medio magnético.

11. Reunionesy capacitaciones: Durante el corte establecido no se realizaron reuniones ni capacitaciones.

ACTIVIDADES RECEPCION

1. Se descarga los medios magnéticos enviados por las diferentes entidades para dar tramite a la recepcion de la devolucién en la matriz
establecida

2. Se reporta por medio de correo electrénico al area de cartera y facturacion las inconsistencias encontradas de la devolucion para su respectiva
correccion y asi continuar con el proceso de radicacion.

3. Sediligenciala matriz de acuerdo con los lineamientos establecidos para llevar un orden y control. Se alimenta la matriz de devolucién con un




total de 1644 facturasy un valor total de $7.094.378.759 Que corresponde alo ingresado del 1 a 26 de junio 2026

4. Una vez diligenciada la matriz de recepcion se diligencia el archivo plano para poder subir los motivos de objecion al sistema de Dindamica
Gerencial y posteriormente confirmalos.

5. Serealiza cada entrega de las devol uciones recepcionadas en el sistema DGH.

1 6. Se reporta las facturas que se encuentran en estado 1 y las facturas que se encuentran en saldo 0 a profesional de recepcion y se realiza
seguimiento.

7. Se alimenta base histérico de devolucion unavez serealice laentrega diaria.

8. Serealizo un plan de contingencia derivado de los requerimientos de la Super Salud para la EPS Mutual Ser, gestionando un total de 885
facturas para su respectivo tramite y seguimiento administrativo.

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 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 €l informe anexo y en el SECOP?

¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes a sistema de seguridad socia y
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 (2026-06-01) AL (2026-06-30)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 90025726 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 2026/06/10 $ 218.900
PENSION: COLFONDOS 2026/06/10 $ 280.200
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 2026/06/10 $ 42700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 541.800

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé | as actividades descritas en €l informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que redlicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cua anexo copiasimple, sin
gue en ningun caso €l IBC seamenor al 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 al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

VIlI. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

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

)
i LESLIE YISETH CRUZ GUTIERREZ
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PS 1723 2026_4AFDA4
LESLIE YISETH CRUZ GUTIERREZ
CC: 1021667983

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

) .
i ORMA JOHANA TRIANA RODRIGUEZ
Py
P

S 1723 2026 4AFDA4
NORMA JOHANA TRIANA RODRIGUEZ

SUPERVISOR ALTERNO

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

ANDRESFELIPE GUZMAN CRUZ
SUPERVISOR DEL CONTRATO
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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 1 0
cc 1021667983 LESLIE YISETH CRUZ GUTIERREZ | kr 81g bis n 54 -45 sur 60100000 lesliecruzg25@gmail.com PARAFISCALES Y 90025726
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 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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 218.900 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 0 280.200 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
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 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
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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
EXONERADO PAGO 1 o
cc 1021667983 LESLIE YISETH CRUZ GUTIERREZ | kr81gbis n54-45sur | 60100000 lesliecruzg25@gmail.com PARAFISCALES Y 90025726
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 2026-05 2026-05 1 $0 $541.800

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
5 z 8
Iipojy, HEEH Jolelel 18] cou a Voluntario | Voluntario p;?sr:ggal honco) 2 [cotizacion /| cod g Codigo 2 | aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
) . HEEHHAAAARAAGEN a 28 L s i K L i &
No. | Namero de Apellidos y Nombres £ (52 Ez HEHEHEBEEEHEEE AR IBC AFP & Cotizacién Afiliado Aportante de pensional de | C6d. EPS | IBC EPS 3 | Valor uPC ARL IBCARL | £ | g [ Cotizacién CCE IBC CCF = CCF parafiscales | SENA ICBF ESAP MEN
Identificacion HEAHHE & N subsistencia H
H S solidaridad 8
8 S S
1 1021%%7983 CRUZ GU;';E?SZ LESLIE 590 N 231001 | 1.750.905 | 30 [ 280.200 0 0 0 0 EPS017 | 1.750.905 | 30 | 218.900 | 14-23 | 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 Informacién




