' 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: LAURA ROSA GOMEZ GOMEZ CC: 52440742

CORREO ELECTRONICO: LGOMEZGOMEZ0742@GMAIL.COM TELEFONO: 3144716527

DIRECCION DOMICILIO: KR 68L BISA 37D 58 SUR CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 488423689360

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 1808 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 LAURA ROSA GOMEZ GOMEZ
g

PS 1808 2026_BE12C7

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

LAURA ROSA GOMEZ GOMEZ
CC: 52440742
CEL: 3144716527




L

' Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE CODIGO:

ecretarta 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

LAURA ROSA GOMEZ GOMEZ

CON C.C N° 52.440.742

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 1808 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: CENTRO DE SALUD SAMPER MENDOZA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: ANDRES FELIPE GUZMAN CRUZ
I1. ACTIVIDADES REALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LASOBLIGACIONESESTABLECIDASEN EL CONTRATO
ITEM (Deben ser coher entes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante e mes)

Informe de Actividades Desarrolladas - Agosto
1. Admiti en & sistema de informacion alos pacientes que ingresaron por €l servicio de urgencias y ventanillas de hospitalizacién en las unidades
de Samper y perseverancia
2. Verifiqué los derechos del paciente frente ala seguridad social o afiliacion del usuario en las unidades de Samper y perseverancia
3. Actualicé los datos personales del usuario y |os datos del acudiente en el sistema de informacion.
4. Reporté por correo electronico a &rea de Trabajo Socid los casos con dificultad de identificacion del paciente en atencidén médicaen el servicio
de urgencias.

5. Revisé la respuesta y los soportes emitidos por parte del area de Trabajo Socia (Participacion Socia y Atencién al Usuario) en cuanto ala
identificacion o clasificacion del paciente.

6. Recepciong, registréy confirmé las érdenes de servicio de la consulta o la observacion de urgencias.
7. Revisé e estado de cuenta del paciente contra la historia clinica, y verifiqué que todas las actividades y procedimientos realizados se
encontraran en estado registrado y confirmado en el sistema de informacion, garantizando el cobro dentro de la factura electrénica de venta o
registro de servicios.

8. Verifiquéy adjunté el soporte entregado por € area de autorizaciones de tramite, segin el acuerdo de voluntades y la normatividad vigente.
9. Egresé oportunamente a los pacientes del sistema de informacion, una vez notificada la orden de salida por €l area asistencial.
10. Generé la orden de salida en e sistema de informacion, firmé y entregué copia a usuario, y posteriormente la subi a la carpeta de
reguerimientos.
11. Verifiqué y adjunté los soportes manuales generados en la prestacién de servicios al sistema de informacion DGH (orden de saliday soportes

1 tales como: electrocardiograma, banco de sangre, monitorias, hojas de gasto, récord de anestesia, aplicacién de medicamentos, etc.).

12. Elaboré la factura de los pacientes de urgencias y observacion, asi como el recibo de caja oportunamente de acuerdo con la atencién prestada,
el acuerdo de voluntades y la normatividad vigente.
13. Legalicé € dinero recibido por concepto de copago o cuota de recuperacion de los usuarios en € sistema de informacion y ante el érea de
Tesoreria.
14. Recibi e ingresé los abonos realizados por 10s usuarios o pacientes por concepto de pagarés. 15. Realicé el cierre de caja, arqueo y entrega de
los soportes respectivos, segun el instructivo del area de Tesoreria.
16. Entregué las facturas generadas a diario, debidamente soportadas y organizadas de acuerdo con los procesos y procedimientos del area.
17. Corregi, dentro de las 48 horas siguientes a su recepcion, las devoluciones realizadas por €l analista de cuentas.
18. Brindé € apoyo necesario y gecuté planes de contingencia en los momentos en que no se contd con € sistema de informacion y/o bases de
datos afines.
19. Registré en €l Drive de liquidacion los ingresos superiores a 7 dias de estancia para su respectivarevision y generacion de factura,
20. Realicé la actualizacion correspondiente en cuanto ala normatividad vigente en el SGSSS.
21. Redlice la facturacién de agenda anticipada de la unidad Samper Mendoza correspondiente a medicina general y prioritaria del mes de agosto
de 2026
22. Realicé las demaés actividades relacionadas con €l objeto contractual asignadas por €l supervisor del contrato.
23. Apoye € cierre de ingresos de otras unidades que se encontraban pendientes de facturar
24. Participé en todas |as reuniones y capacitaciones programadas por la Subred.
25. Realicé € acompafiamiento y la capacitacion al talento humano segin lo designado.

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROL LADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LASACTIVIDADES 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?

¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al 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 X
cobro?

Teniendo en cuentalo 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° 6028812086 OPERADOR: SOl
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 2026/08/21 $ 218900
PENSION: COLPENSIONES 2026/08/21 $ 280.200
RIESGOS LABORALES: SURA 2026/08/21 $ 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 €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 €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 reguiera como una de las obligaciones del contrato)

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

)
% LAURA ROSA GOMEZ GOMEZ
P

PS 1808 2026 _BE12C7
LAURA ROSA GOMEZ GOMEZ
CC: 52440742

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

%/’ RLEY MARIA ALVAREZ HOYOS
7| ps 1808 2026 BE12C7
YURLEY MARIA ALVAREZ HOYOS
SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA

=V,
i ANDRESFELIPE GUZMAN CRUZ
P

PS 1808 _2026_BE12C7
ANDRESFELIPE GUZMAN CRUZ
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL Z Bancolombia

ach e

SOl

Seg

Sacial

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52440742 || NUMERO PLANILLA: 6028812086  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LAURA ROSA GOMEZ GOMEZ || pER|0pO COTIZACION OTROS MES julio ANO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES julio ARO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || Dias DE MORA. 9
DIRECCION: CL37D SUR68H54 TELEFONO: 7428585 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/08/21  NUMERO AUTORIZACION: 582989101
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
| TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA } APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 280.200 $0 $0 $0 $0 $2.000 $0 $ 280.200 $2.000 $282.200
SUBTOTALES: $ 280.200 $2.000 $ 282.200
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A 1 $0 $0 $0 $218.900 $0 $1.500 $0 $218.900 $ 1.500 $0 $ 220.400
SUBTOTALES: $218.900 $1.500 $0 $ 220.400
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTzaEs INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA L $0 $0 $0 $42.700 $42.700 $ 300 $0 $ 43.000
SUBTOTALES: $ 42.700 $ 300 $0 $ 43.000

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
21 <= PENSION SALUD ARP - CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE HEEE: O plylwagx a ) =z 2w < Q & k| o 5 FSP [rORTES INDICADOR 5 o CENTRO 3
N° - NOMBRES i sz 05 z/uo<g<o g9 F| Q| o= < |3 O x (@) 2 VOLUNTARIOS TOTAL O ~v| VALOR | TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE[COTIZANTE| BASICO |SALARIO Sl |FFFHO > > || 0| =3 > |g > = |
olE| o ADMIN ¢ IBC  [COTIZACION TARIFA | o orTe | ADMIN ® IBC  |COTIZACION| \ soec| aporTE | APMIN ® IBC DE  |\PORTE e ADMIN |\ 55 B TEIAPORTEIAPORTEAPORTEIAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 [cC ggmg :\’I\ITDEEPENDIE $ 1.750.905 NO 25-14 30 $ $280.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 280.200EPS005- |30 $ $218.900 $0 $218.90014-11 - 30 $ 52440742 |$ 42.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
52440742 L AURA VOLUNTARIO COLPENSI 1.750.905 SANITAS 1.750.905 ARL SURA 1.750.905
ROSA AL SISTEMA ONES SA
DE RIESGOS
LABORALES

TOTAL PAGADO:

$ 545.600

PAGINA 1 DE 1
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¢ Se requieren emisiones de

Si " No
codigos de autorizacion?
Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucién del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
PS 1808 2026 CUENTA DE COBRO CUENTA DE COBRO FEBRERO Proveedor Descargar Detalle
FEBRERO 2026 (Archivado) 2026.pdf
1 PS 1808 2026 CRP -10248.pdf 1 PS 1808 2026 CRP -10248.pdf Comprador Descargar Detalle
0O PS 1808 2026 CUENTA DE COBRO PS 1808 2026 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
ADICIONALES FEBRERO 2026.pdf ADICIONALES FEBRERO 2026.pdf
0O PS 1808 2026 CUENTA DE COBRO PS 1808 2026 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
FEBRERO 2026.pdf FEBRERO 2026.pdf
O PS 1808 2026 CUENTA DE COBRO PS 1808 2026 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
MARZO 2026.pdf MARZO 2026.pdf
0O PS 1808 2026 CUENTA DE COBRO PS 1808 2026 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
ABRIL 2026.pdf ABRIL 2026.pdf
O PS 1808-2026 CUENTA DE COBRO PS 1808-2026 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
MAYO 2026.pdf MAYO 2026.pdf
2 PS 1808 2026 CRP -16011.PDF 2 PS 1808 2026 CRP -16011.PDF Comprador Descargar Detalle
O PS 1808-2026 CUENTA DE COBRO PS 1808-2026 CUENTA DE COBRO 06 Proveedor Descargar Detalle
06 JUNIO 2026.pdf JUNIO 2026.pdf
PS 1808-2026 CUENTA DE COBRO PS 1808-2026 CUENTA DE COBRO 07 Proveedor Descargar Detalle
07 JULIO 2026.pdf JULIO 2026.pdf
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >
Normativa Soporte Remoto Ayuda | Espafiol (Colombia) v 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.17022117
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25/8/26, 14:04 CONSULTAAFILIADOS COMPENSADOS

"El Ministerio de Salud y Proteccién 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 validacion 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 vy ésta proceda a la actualizacion en las bases de datos."

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

cC 52440742 GOMEZ GOMEZ LAURA ROSA 2015-11 Saludcoop ~ COTIZANTE
CcC 52440742 GOMEZ GOMEZ LAURA ROSA 2018-02 Medimas COTIZANTE
CcC 52440742 GOMEZ GOMEZ LAURA ROSA 2026-06 Sanitas COTIZANTE
cC 52440742 GOMEZ GOMEZ LAURA ROSA 2017-07 Cafesalud ~ COTIZANTE

INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS

Sanitas 06/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Sanitas 05/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Sanitas 04/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Sanitas 03/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Sanitas 02/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Sanitas 01/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Sanitas 12/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Sanitas 11/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Sanitas 10/2025 28 COTIZANTE Pago con cotizacion
Sanitas 09/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
123456789 10 .. 142 Registros en 15 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 cotizacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud.

https://servicios.adres.gov.co/R-Contributivo/Consultas-y-estadisticas/CONSULTA-AFILIADOS-COMPENSADOS




