' 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: (31-08-2026)

NOMBRESY APELLIDOS: DINALBA LUISA TIRADO DIAZ CC: 50904852

CORREO ELECTRONICO: LUISADINALBAO314@GMAIL.COM TELEFONO: 3142291501

DIRECCION DOMICILIO: CL 57C 98C 50 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 8480294761

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 1780 2026 $ 2.428.120
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2026/02/03 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/08/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2026/08/01 AL 2026/08/31

=V,
i/ DINALBA LUISA TIRADO DIAZ
g

PS 1780_2026_SE70D6

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

DINALBA LUISA TIRADO DIAZ
CC: 50904852
CEL: 3142291501




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

DINALBA LUISA TIRADO DIAZ

CON C.C N° 50.904.852

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 1780 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 $ 16.910.122 ) $ 2.428.120
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO SIETE (7) 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)

1. VERIFIQUE DERECHOS DEL PACIENTE FRENTE A LAS SEGURIDAD SOCIAL O
AFILIACION DEL USUARIO. 2. ACTUALICE DATOS PERSONALES DEL USUARIO Y DATOS
DEL ACUDIENTE EN EL SISTEMA DE INFORMACION 3. REPORTE POR CORREO
ELECTRONICO AL AREA DE TRABAJO SOCIAL, CUANDO SE TENGA DIFICULTAD DE
IDENTIFICACION DEL PACIENTE QUE SE ENCUENTRA EN ATENCION MEDICA EN EL
SERVICIO DE URGENCIAS. 4 REVISE LA RESPUESTA Y SOPORTES EMITIDOS POR PARTE
DEL AREA DE TRABAJO SOCIAL (PARTICIPACION SOCIAL Y ATENCION AL USUARIO) EN
CUANTO A IDENTIFICACION O CLASIFICACION DEL PACIENTE. RECEPCIONAR,
REGISTRARY CONFIRMAR LAS ORDENES DE SERVICIO DE LA CONSULTA O LA
OBSERVACION DE URGENCIAS. 5 REVISE EL ESTADO DE CUENTA DEL PACIENTE CONTRA
HISTORIA CLINICA, Y REVISE QUE SE ENCUENTRE TODASLASACTIVIDADESY
PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN ESTADO REGISTRADO Y CONFIRMADO EN EL
SISTEMA DE INFORMACION, GARANTIZANDO COBRO DENTRO DE LA FACTURA
ELECTRONICA DE VENTA O REGISTRO DE SERVICIOS 6. VERIFIQUE'Y ADJUNTE LOS
SOPORTES DE TECNOLOGIAS NO INCLUIDAS EN EL PLAN DE BENEFICIOS REPORTADAS
AL ENTE RESPECTIVO (MIPRES). 7. VERIFIQUE Y ADJUNTE EL SOPORTE ENTREGADO POR
EL AREA DE AUTORIZACIONES DE TRAMITE SEGUN ACUERDO DE VOLUNTADES Y
NORMATIVIDAD VIGENTE. 8. EGRESE OPORTUNAMENTE LOS PACIENTES DEL SISTEMA
DE INFORMACION, UNA VEZ SE NOTIFIQUE ORDEN DE SALIDA POR EL AREA
ASISTENCIAL. 9. GENERE ORDEN DE SALIDA EN SISTEMA DE INFORMACION, FIRMARY
ENTREGAR COPIA AL USUARIO Y POSTERIORMENTE SUBIR A CARPETA DE
REQUERIMIENTOS. 10. VERIFIQUE Y ADJUNTE 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, RECORD ANESTESIA, APLICACION DE MEDICAMENTOSETC). 11.
ELABORE FACTURA DE LOS PACIENTES DE URGENCIASY OBSERVACION Y RECIBO DE
CAJA OPORTUNAMENTE DE ACUERDO A LA ATENCION PRESTADA AL PACIENTE,
ACUERDO DE VOLUNTADES Y NORMATIVIDAD VIGENTE 12. LEGALIZE EL DINERO
RECIBIDO POR CONCEPTO DE COPAGO O CUOTA DE RECUPERACION QUE HAGAN LOS
USUARIOS, EN SISTEMA DE INFORMACION Y ANTE EL AREA DE TESORERIA. 13.
DILIGENCIE LA SOLICITUD DE CREDITO, EL FORMATO DE PAGARE Y VERIFICAR EL
REGISTRO DE LA INFORMACION SUMINISTRADA POR EL USUARIO. 14. RECIBI E INGRESE
LOS ABONOS QUE REALICEN LOS USUARIOS O PACIENTES EN CONCEPTO DE PAGARES.
15. REALICE CIERRE DE CAJA, ARQUEO Y ENTREGA DE SOPORTES RESPECTIVOS, SEGUN
INSTRUCTIVO DEL AREA DE TESORERIA. 16. ENTREGUE LASFACTURAS GENERADAS A
DIARIO SOPORTADASY ORGANIZADAS DE ACUERDO A LOSPROCESOS Y
PROCEDIMIENTOS DEL AREA. 17. CORREGI DENTRO DE LAS 48 HORAS SIGUIENTES A SU
RECEPCION, LAS DEVOLUCIONES QUE HACE EL ANALISTA DE CUENTAS. 18. BRINDE EL
APOYO NECESARIO Y REALICE PLANES DE CONTINGENCIA EN EL MOMENTO EN QUE NO




SE CUENTE CON EL SISTEMA DE INFORMACION Y/O BASES DE DATOS AFINES. 19.
REALICE ACTUALIZACION EN CUANTO A LA NORMATIVIDAD VIGENTE EN EL SGSSSY
ASISTI A LASREUNIONESY CAPACITACIONES PROGRAMADAS POR EL AREA. 20.

1 REALICE LASDEMASACTIVIDADES RELACIONADAS CON EL OBJETO CONTRACTUAL QUE
ASIGNE EL SUPERVISOR DEL CONTRATO. 21. PARTICIPE EN TODASLAS REUNIONES Y
CAPACITACIONES PROGRAMADAS POR LA SUBRED. 22. REALICE ACOMPANAMIENTO Y
CAPACITACION AL TALENTO HUMANO SEGUN SEA DESIGNADO.

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 e 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 al 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 X
cobro?

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme ala clausula " Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael
pago correspondiente al periodo del (2026-08-01) AL (2026-08-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 6028023383 OPERADOR: SOl
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 2026/08/12 $ 218900
PENSION: COLPENSIONES 2026/08/12 $ 280.200
RIESGOS LABORALES: SURA 2026/08/12 $ 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.- 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 el IBC seamenor al SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidenciadel cargue en €l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

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

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

Anexar evidencias fotogréficas y/o documental es que soporten las actividades realizadas en €l periodo correspondiente

)
% DINALBA LUISA TIRADO DIAZ
P

PS 1780 _2026_SE70D6
DINALBA LUISA TIRADO DIAZ
CC: 50904852

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

RLEY MARIA ALVAREZ HOYOS
7| Ps 1780 2026 _8E70D6
YURLEY MARIA ALVAREZ HOYOS
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




SOl

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

T DAVIVIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DIRECCION:

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 50904852

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CL 57C 98C 50 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

DINALBA LUISA TIRADO DIAZ
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
5662200

I-INDEPENDIENTE

Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

6031944252 TIPO DE PLANILLA:

MES: agosto PERIODO COTIZACION
ANO: 2026 SALUD:
0

2026/09/09 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: agosto
ANO: 2026
640566010

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSP'| VST | SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
( LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
9003360047 25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 280.200
SUBTOTAL: 1 $ 280.200
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8300035647 | EPS017 EPS017-FAMISANAR 1 $ 218.900
SUBTOTAL: 1 $ 218.900
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600669427 CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $ 10.600
SUBTOTAL: 1 $ 10.600
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8909037905 14-11 14-11 - ARL SURA 1 $42.700
SUBTOTAL: 1 $42.700
VALOR SIN MORA: $552.400
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 552.400
2026/09/09 3:25 PM USUARIO: SOI - CC50904852 PAGINA 1 DE 1




13/9/26, 4:34 p.m.

Afiliados Compensados | ADRES

"El Ministerio de Salud y Proteccion Social comunica que la informacion dispuesta en esta consulta contiene los datos
reportados conforme a las fechas definidas en el Decreto 780 de 2016 por las Empresas Promotoras de Salud - EPS y
Entidades Obligadas a Compensar - EOC que han superado el proceso de validacién y cruce definidos en las normas y en
las especificaciones técnicas; por lo tanto esta informacion se debe utilizar como complemento al marco legal y técnico
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 la correccion de su
informacion a fin de que esta remita la novedad correspondiente a la Administradora de los Recursos del Sistema General

de Seguridad Social en Salud - ADRES y ésta proceda a la actualizacion en las bases de datos."

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

CcC

50904852 TIRADO

DIAZ

DINALBA

2026-07

Famisanar COTIZANTE

INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS
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Pago con cotizacion
Pago con cotizacion

Pago con cotizacion

A‘l'

123456789 10

154 Registros en 16 Paginas

Pago Normal: corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo en la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA, en el

marco del Decreto 780 de 2016.

Estado Emergencia: corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo por emergencia, en el marco del articulo 15 del
Decreto 538 de 2020. Dicho lo anterior estos afiliados no cuentan con un pago o cotizacién al Sistema General de Seguridad Social en

Salud.

https://www.adres.gov.co/eps/procesos/regimen-contributivo/afiliados-compensados
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