E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA

ﬁ(?’

== INFORME DE SUPERVISION T
INFORME No. 04
CONTRATO: 411 DEL ANO: 2026
CORPORACION DE
CONTRATISTA: :;?I‘E’éﬂflszr;g;ﬁos C.C. / C.E. [NIT No.: 901.055.156-5
CORESMED .
A 3EN|:¥EEIS%$AE:IF;)ECSIAA;I:QE:ESL :s)r\é _I:E:;OLOGIA, PARA LA E.S.E. HOSPITAL
PEROBODEL | saosre
EJECUCION FINANCIERA DEL CONTRATO
Zg;gﬁ;% VALOR FACTURADO | FECHA DE INFORME SALDO FACTURA
$ 372.000.000,00 $372.000.000,00
§100.923.800,00 | MAYO § 27107620000 |  FVCO975
S 80.609.000,00 |JuLIO § 190.467.200,00 |  FVC099%
S 80.907.600,00 |AGOSTO § 109.559.600,00 |  FVC01007
S 71.416.400,00 [SEPTIEMBRE § 3814320000 | FVC01023
COMPONENTE TECNICO

El contratista dio cumplimiento a las obligaciones pactadas de acuerdo la verificacién de ejecucidn de las actividades:

REPORTE DEL CONTRATISTA

REPORTE DEL SUPERVISOR

VERIFICACIO
ACTIVIDADES ) EJEggCION FUENTE D!§
: HRoBls Penioane (iveEicaate
> 3
E ACTIVIDADES PACTADAS DESARROLLO DE CUMPLE .
M ‘ LAS T|PI|N A
ACTIVIDADES | (1| (2| (3 @
)
Prestar  servicios especializados como | Durante el mes de Se adjunta:
especialista en neumologia segln agenda | AGOSTO afio 2026 certificacion de
1 | miento v listado de turnos de la especialidad, | se realizaron 114 X consulta externa,
asegurando los tiempos de oportunidad para | horas de consulta certificacion del
la prestacion de las mismas, en una (1) | externa. area

ESTE DOCUMENTO ES PROPIEDAD DE LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA Y LA INFORMACION QUE
POSEE ES CONFIDENCIAL. SU REPRODUCCION ESTARA DADA A TRAVES DE COPIAS AUTORIZADAS POR LA COORDINACION
DEL SISTEMA DE GARANTIA DE CALIDAD




E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA

! i (i
| Loy

5 HOSPITAL
CODIGO: C-F-04 ‘ Pigina 2de1 Sa"'"al"?:%}f?'e' 1
INFORME DE SUPERVISION
VERSION: 08 09/03/2026

jornada diaria como especialista en correspondiente
neumologia de lunes a viernes de 7:00 h a de apoyo a la
13:00 h. Incluye: Revista médica en supervision.
hospitalizacién, apoyo urgencias, respuesta a
interconsultas y participacion en junas
médicas.
Realizar una (1) jornaf:la semanal como S:r‘gg]c::’i[gﬁ dis
espeg:ua!lsta £ neumolagig de = (6) horas Durante el mes de consulta externa,
Quirurgicas, asegurando los tiempos de AGOSTO afio 2026 srtiticacan del
oportunidad para la prestacion de las mismas. ; X :
Incluye:  Fibroroncoscopia con lavado, ;?qéeﬁ(l:lzoagg?)glls area dient
disponibilidad segin necesidad de cuidados ggr;esgaznaulean €
intensivos para realizacion de procedimientos Supeprvié ién
Realizar atencion en consulta externa como i
especialista en neumologia segin agenda 5e adjunta:
miento y listado de turnos de la especialidad, | Durante el mes de Certifiesdiindal
asegurando los tiempos de oportunidad para | AGOSTO afio 2026 X dcen
la prestacion de las mismas. Incluye: Cinco (5) | se realizaron 71.5 St resnandiante
jornadas semanales de cuatro (4) horas cada | horas. d P |
una, rendimiento de dos (2) pacientes por Sifpcyo.a la
BT supervision.
Prestar  servicios especializados como
especialista en neumologia para dar !
respuestas a interconsultas urgentes los fines | Durante el mes de o fuel requgr:jda
de semana las cuales seran reconocidas por | AGOSTO afio 2026 X ﬁf{irao eno pe;uoﬁé)é
paciente visto. Valor paciente $50,072, oo a | no se requirid rep%rte P
fin de dar cumplimiento con los tiempos de |
respuesta
El contratista debera reportar mensualmente
mediante oficio dirigido al supervisor, el .
personal que ingresa a ejecutar las actividades | Durante el mes de No fuel requ_eréda
dentro del hospital, asi como los egresos del | AGOSTO afio 2026 X ﬁgao eno pe;:oncoé
personal, garantizando las actividades y | no se requirié rep%rte i
desactivacion de las plataformas y sistema de .
informacion interna del hospital.

(1). Se cumplié en su totalidad la actividad definida
(2). Se cumplié parcialmente la actividad definida y permite su cumplimiento total en los siguientes reportes

(3). Fue requerida la actividad, pero no se evidencid su realizacién en el periodo.

(4). No fue requerida para el periodo, luego no aplica reporte.

EL SUPERVISOR DEL CONTRATO No 411 DE 2026

HACE CONSTAR:

Que, CORPORACION DE SERVICIOS MEDICOS ESPECIALIZADOS - CORESMED, presentd INFORME DE
EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL PROCESO OBJETO DEL CONTRATO (anexos a la presente), durante el MES DE
AGOSTO afio 2026.

ESTE DOCUMENTO ES PROPIEDAD DE LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA Y LA INFORMACION QUE
POSEE ES CONFIDENCIAL. SU REPRODUCCION ESTARA DADA A TRAVES DE COPIAS AUTORIZADAS POR LA COORDINAGION
DEL SISTEMA DE GARANTIA DE CALIDAD




E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA ‘%‘ {f

., Hffﬁs;’ITAL
i CODIGO: C-F-04 Pagina 3del Sa‘;'i“fg’g%%e,
INFORME DE SUPERVISION i
VERSION: 08 09/03/2026
PERSONA NATURAL PERSONA JURIDICA
DOCUMENTO CUMPLE | NO CUMPLE DOCUMENTO CUMPLE CUII:I?’LE
PAGO INTEGRAL DE
SEGURIDAD SOCIAL FAC]_[’JRA ‘ X
CERTIFICACION DE AREA
CUENTA DE COBRO TECNTEA X

CERTIFICACION DE
REVISOR FISCAL Y/O
REPRESENTANTE LEGAL | X

;%ﬁgﬁ&g SOBRE PAGO DE
SEGURIDAD SOCIAL
INFORME DE 3
ACTIVIDADES

Las actividades reportadas en el informe presentado por el contratista corresponden a las actividades contratadas y
se ejecutaron a cabalidad.

En consecuencia, el valor a pagar al contratista es SETENTA Y UN MILLONES CUATROCIENTOS DIECISEIS
MIL CUATROCIENTOS PESOS ($ 71.416.400.00) M/CTE.

Se deja constancia que lo anterior no exime de futuros requerimientos por responsabilidad del orden legal, fiscales,
penales etc. derivados de actuaciones en este contrato.

En constancia, se firma para efectos de pago. ;

ADRIA: EIMENA GALINDD SANDOVAL

SUPERVISOR

SANDRA VERONICA TOVAR ROJAS TA AROLINA MENDOZA ROJAS

COORDINADOR SERVICIO URGENCIAS COORDINADORA GESTION AMBULATORIA,
QUIRURGICA Y APOYO DIAGNOSTICO

Reviso: Maria Alejandra Pdez Pinilla- Revisidn aspecto financiera
Elabord: Angelica Ramirez Ramirez — Analista de Cuentas Medicasfl
C.C. Carpeta del contrato

ESTE DOCUMENTO ES PROPIEDAD DE LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA Y LA INFORMACION QUE
POSEE ES CONFIDENCIAL. SU REPRODUCCION ESTARA DADA A TRAVES DE COPIAS AUTORIZADAS POR LA COORDINACION
DEL SISTEMA DE GARANTIA DE CALIDAD



INFORME DE ACTIVIDADES No 4 DEL CONTRATO No. 411 DE 2026

NUMERO DE (Coordinador Atencion
CONTRATO 411 DE 2026 DEPENDENCIA Hospitalaria)
OBJETO DEL | SERVICIOS ESPECIALIZADOS EN NEUMOLOGIA, PARA LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN
CONTRATO RAFAEL DE TUNJA
CORPORACION DE  SERVICIOS
ggﬁi‘:ﬂ’;‘; MEDICOS  ESPECIALIZADOS - CEDULA 901.055.156-5
CORESMED
MES DEL REPORTE AGOSTO
BALANCE FINANCIERO =
ITEM VALOR
VALOR DEL CONTRATO $ 372.000.000,00
ADICIONES
SALDO EJECUTADO $ 262.440.400,00
VALOR A PAGAR PRESENTE ACTA $ 71.416.400,00
SALDO A EJECUTAR $ 38.143.200,00
HORAS EJECUTADAS 185.5 HORAS - 47 PROCEDIMIENTOS
OBSERVACIONES:
VERIFICACION ACTIVIDADES PACTADAS
REPORTE DEL CONTRATISTA REPORTE DEL SUPERVISOR
: S 'VERIFICACION =
I ROLVIDARES Y/O | - EIEGUCION DE  FUENTE DE
! ACTIVIDADES PACTADAS * ALCANZADOS EN A%LV;I::%ES VERIFIGACION
= DESARROLLO DE LAS (——( S osEh—r
ACTIVIDADES il e o

VALORACION DE PACIENTES HOSPITALIZADOS-
RESPUESTAS DE IC- ASISTENCIA JUNTAS: Prestar
servicios especializados como especialista en neumologia
segin agenda miento y listado de turnos de la
especialidad, asegurando los tiempos de oportunidad para
la prestacion de las mismas, en una (1) jornada diaria
como especialista en neumologia de lunes a viernes de
7:00 h a 13:00 h. Incluye: Revista médica en
hospitalizacion, apoyo  urgencias, respuesta a
interconsultas y participacién en junas médicas.

Durante el mes de agosto
2026 se realizaron 114
horas

Historias Clinicas.
Certificacion del area
correspondiente de
apoyo a la supervision.

NEUMOLOGIA PROCEDIMIENTOS: Realizar una (1)
jornada semanal como especialista en neumologia de seis
(6) horas Quirirgicas, asegurando los tiempos de
oportunidad para la prestacién de las mismas. Incluye:
Fibroroncoscopia con lavado, disponibilidad seguin
necesidad de cuidados intensivos para realizacion de
procedimientos

Durante el mes de agosto
2026 se realizaron 47
broncoscopias

Se adjunta: Relacion de
pacientes.

certificado del
coordinador del area
certificacion del area
correspondiente de
apoyo a la supervision




CONSULTA EXTERNA: Realizar atencién en consulta : y
externa como especialista en neumologia segin agenda Se ”?fE‘J””ta-
miento y listado de turnos de la especialidad, asegurando | Durante el mes de agosto sl lgado gl .

3 |los tiempos de oportunidad para la prestacién de las | 2026 se realizaron 71.5 X co?t:ijmac_ignr del area
mismas. Incluye: Cinco (5) jornadas semanales de cuatro | horas certificacion del area
(4) horas cada una, rendimiento de dos (2) pacientes por correspordlente d_e_ .
Yors. apoyo a la supervision.
Prestar servicios especializados como especialista en
neumologia para dar respuestas a interconsultas urgentes | No fue requerida para el No fue requerida para

4 |los fines de semana las cuales seran reconocidas por| periodo, luego no aplica el periodo, luego no
paciente visto. Valor paciente $50,072, oo a fin de dar reporte. aplica reporte
cumplimiento con los tiempos de respuesta
El contratista debera reportar mensualmente mediante
oficio dirigido al supervisor, el personal que ingresa a ; :

s | ejecutar las actividades dentro del hospital, asi como los Ngf:’ssorelﬂtéezd:opaarﬁcgl NIO fue aeqt;enda para
egresos del personal, garantizando las actividades y P ’re c?rte P & Feno 0, UEge ng
desactivacion de las plataformas y sistema de informacion DaIR: apliea reporte
interna del hospital.

VERIFICACION DE APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL
INTEGRAL (Diligenciado por el Contratista y verificado por el
supervisor) — .
PERIODO DE PAGO (MES) VALOR PAGO PLANILLA (%)

JULIO -2026 $4.177.000
JULIO -2026 $11.810.300
JULIO -2026 $910.300
JULIO -2026 $1.242.300
JULIO -2026 $3.052.400
JULIO -2026 $ 1.237.500

En Tunja,

bl 88 Glhan e Yo

éLORIA DEL CARMEN G I'-;E; DE HOY’OS‘Q’._A

CONTRATISTA REPRESENTANTE LEGAL CORESMED

Revisé:

JUAN A ES MA ROS ESPITIA (Coordinador Atencion Hospitalaria)

TATI CAROL NDOZA ROJAS Coordinadora Gestiéon Ambulatoria Quiridrgica Y Apoyo

Diagnostico)

SAN DR‘.}&%@A %Mocﬂ'mor Urgencias)




aportes
enlinea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e
ICBF
ccinsing PEREZ YANGUAS ROBERTO ULISES INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRAZNT 24 TUNJA-BOYACA 3185325490 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-07 2026-07 565956769 9509482280 [ 2026/08/06 2026/08/14 | BANCO DAVIVIENDA 8 54,177,000
LIQUIDACION DETALLADA PE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. [ ldentificacion Nombres Codige |Dias 1BC Aporte Codigo [Dias IBC Aparte Codigo [Dias 1BC Aporte Codigo {Dias IBC Aporte Dias| 1BC Aporte
1 |CC|72151718.  |PEREZ ROBERTO  (25-14 30 13,000,000 $2,210,000  Epsooz| 30 411,000,000 $1,625,000 o 0 50 1423f 30 $13,000,000 $316,700 | 0 50 50
Total Afiliados( 1) $12,000,000 $2,210,000 $13,000,000 1,625,000 s0 50 $13,000,000 5$316,700 50 0
%

*Pagina 1de2
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%ﬁmu_‘m% Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APCRTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono mxo:mJMmemz» e
CC 6771431 BLANCO LEGUIZAMON JAVIER ALFONSO | INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 47.4 1- 91 TUNJA-BOYACA 7403827 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periode Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-07 2026-07 584060523 9508570925 I 2026108111 2026/08/21 | BANCO DAVIVIENDA 10 §11,810,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Na, | Identificacion Nombres Codigo [Dias IBC Aporte Codigo |Dias| IBC Aporte Codiga |Dias 1BC Aporte Codiga [Dias IBC Aporte Diais| IBC Aporte
1 e _mﬁfﬁ BLANCO JAVIER  [25-14 10 535,587,500 $6,405.900 |  EPSOI7| 30 §35,587.500 54,448,500 3 50 50 14-23) 30 535,587,500 867,000 © 50
Total P—.l__mNn_Owﬁ Hv $35,587,500 $6,405,900 $35,587,500 54,448,500 50 S0 $35,587,500 $867,000 50
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

B DAVIIENDA

"DATOE GERERALES DEL APORTANTE _ i | - !
CEDULADE CIRIGADARIA | NUMERQ DE IDENTFICACION FHEG | GMERO PLANILLA 6031885043  TIFO DE PLANILLA 1-INDEPENDIENTES
| NOMBRE O RAZON SOCIAL JOACUIN ANTORIO RIOS JEREZ || pERIGDO COTIZAGION OTROS. WES ko ARICH 2026 PERIODO COTIZACION SALUD MES ks ARD 2026
CIDADMUNICIPIO BOGOTADISTRITO CAPITAL - DEPARTAMENTO BOGOTA-DISTRIG CAPITAL || pias DE moRA °
| DIRECCIOK: HOGOTACRR1T K 10628  TELLFONO. TZHKT || FECHA PAGD faazammiod) 20260812 NUMERO AUTGRIZACION 560755867
TIPO APORTANTE OZINDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE #INDEPENDIENTE
TIFO EMPRESA PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA. Camersio al por mayor de compuladares. equipo per
FORMA DE PRESENTACION UNIGO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICEF (REFORMA TRIBUTARIA) vo || |
I TOTAL APORTES A SALUD _
I INCAPACIDAD POR : it |
ADMINISTRADORA o, ENFERMEDAD | LICENCIA MATERNIOAD SALDO A FAVCR LIDUIDACION MORA TOTALES ) _
= ‘corzantesT numERO | | ~UMERD I R [ - | vaLom T VALGR T i
| KOMERE i artonEanon|  YAOR | macion]  YALOR PLANLLA | waLOR GoZACEN 4 COTZACON Moeps | APORIES MORA | Descuento VALOR PAGADC
EPSO0T-ALIANSALUD S A 3 I sq 5q I sd § 767 Aol $d 50 54 5761801 | 5d T787
? D i SB1etl ELE 54 STE1H
| TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
[ ADMINISTRAOGRA o, RIS INGAPACIDAD IRP I SALDG A FAVOR | LIQUIDACIGN | TOTALES )
L cooiGo 1 —_NOMBRE_ = _ - i KUMERO AUTORIZACION VALOR |PAGO A OTROS RESGOS] PLANILLA | VALOR | COTIZAGION | APORTES | MORA | DESCUENTO |  VALORPAGADO _
=0 1417 - ARL SURA | T { | ] 53 T sd 128500 § 128500 5d si siae
SUBTOTALES: T Sasmsed sd =0 > ST
: GO it 3 PR Eih S PARMFISCALES |
t E um_ 7 EHRG R ATIIRRS i ! S SEna L |
| Fil = APORTES - Il | {
DENTFICA TPO | SuBTPO | SaLARO TPODE (B[ EZ| | & ¥ DICAL o CENTRO o | i .
No [OENT wouases|  TP0 | Su | 22 ESl ¢ VOLUNTARIOS o ae o VALOR| TOTAL . TOTAL ¢ BC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
cion ZANTE BASTO EE»,L,MW iz é ] m:ﬁnn.r [COTRACION 2o el amore | ADMIN % LI )vox:,.m ADMIN oot ACRTEAROR i TEAPORT
i Gl = { - ) ™ |
e t.cw.nnﬂ.m e S T ) T sa sa m!:mm} $4 S761 8001417 ..m § 73102750 T =g | ] ] 4 ] sa
bavaat oy | L d | cons | 1
7 i ﬁiai W.Eiwaw.rdw | ] ) _ Lsura| | 8093 | aB500
n | | i pre gt | _ || _ |
e FaESG08 |
EOALE: | | _ _ il g |
; W m % TOTAL PAGADO; $ 910.300
-
PAGINA 1 DE 1

2mE08Y 21152 A USUARID: SCI CCT3104150



e s ' Tt e iH
@%«W__OO THoEnsar | Mmiianingd.Ccom DACION DE APORTES
PAG 1de2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD | CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIAMESIARD) EMPLEADOS uPc
o EXONERADO PAGO
ce 1002450123 RANERATIN SIERGES GALLE 95 #7175 7567584 | sebastani594@n PARAFISCALES ¥ 94324317 1410812026 ! q
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE NOMBERE 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 2026-07 202607 | 50 $1.242.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Colizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Materidad Dias Mara Valor Mora Valor Mara UPC | Total a Pagar | No. Afiliados
No. Auforizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacion
EPS005 Sanilas EPS 800251240-6 501.500 0 a (¢] 1 400 0 501.900 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aparte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Sorrass il Hoshee HIF Obligatoria Ailiado Aportante Solidaridad Subsistencia | 21 MOr | coacion FsP TotalaPagar | afiliados
25-14 Colpensiongs HON3IE004-7 842000 0 ] 0 [} 1 500 0 642.500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldoa Fondo Total a Pagar No: Afiliados
Obligatoria | Ne. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Faver Solidaridad
14.23 Positiva Sequros 91800 §7.800 1 = 100 97.900 478 97.900 1
TOTALES CAJAS ;
Cédigo CCF _ Nombre _ NIT Valor Aparte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
” No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte _ Dias Mora Valar Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRE y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 501500 501.900
0 | 1 [ c | 9 [ o Pensian 1 42,000 642,500
ICBF Riasgos Laborales 1 97300 97.800
[ [ 1 [ 0 [ 2 [ ceF o 0 )
ESAP ESAP [t] 1] Q
[ [ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 ]
[ _ [ SENA o 0 0
TOTALES 3 1.241.300 1242300

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1013635293 RUBIANO ROMERD WENDY DANICZA INDEPEMDIENTE PRINCIPAL Cra3284#118-29 BOGOTA-BOGOTAD.E. 3212036059 Ho
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Sal Pago Planilta Planilla Limite Pago Barnco Dias Mora Valor
2026-07 2026-07 561011993 | 9509412178 I 2026J08/25 2026/08/12 | BANCO DE BOGOTA 0 $3,052;400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADC NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Mo | Identificacion Wombre | 0|re|to| aed el va[cofvslsthge]im} va  av \velirll il codig | pias Aporte | Codig]Dias|  1BC pporte  |CodigojDias|  IBC Aporte  [Codig[Dias|  1BC Tarifa | Aporte  |Dias|  IBC sporte | Exonerado | Total Aportes
o gltlele|r|p|p|r|tin ajc|pftl 1Pl o a ] SENA e ICBF
5 SR TRCTEA - 00 060 op : 0 oo 500 9 8 057 400
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $9.557, $1,624,800] $9,557,0001 51,194,700 $9) $0 $9,557,000| $232,9004 50} $0| 53,052,400
dad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $9,557,000 51,624,800 $9,557,0000 $1,194,700) $0) $of $9,557,000 $232,500] $0) 50} $3,052,400
1 |CC 1013635293 [RUBIAHO ROMERO 2514 ] 20 | 59,557,000 $1,624,800) EPSO0| 30 | 59,557,000  $1,194,700) o S0l sof 14-11] 30| s9.557,000)2.436%  $232,900| O 50| 50 o 53,052,400
WENDY DANICTA 5
Total Afiliados( 1) 49,557,000 $1.624.800] §4,557,000 51,194,700 50 sol 59,557,000) $732,900) 5 50 $3,052,400
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de Tunja Alssta, wﬁ{a Y LOMI29M.

INFORME DE SEGUIMIENTO DESFLIEGUE COMPROMISOS SGSST

Se evidencia que, una vez realizada la verificacion del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud
en el Trabajo (SGSST), segln las especificaciones de la Resolucién 0312 de 2019 — Estandares
Minimos, por parte de CORESMED NIT 901055156-5, en cumplimiento del Contrato 411
de 2026, con objeto de servicios espedializados en neumologia para la ESE Hospital
Universitario San Rafael de Tunja; esta obtiene un porcentaje de cumplimiento del 84%
para el mes de agosto de 2026.

Por lo anterior se certifica el CUMPLIMIENTO con los criterios evaluados

_-..j.}_.,\._r..

Queda como compromiso:
« Garantizar la realizacion y el seguimiento de la toma de la Prueba de Tuberculina (PPD)
como parte de las evaluacicnes médicas ocupacionales de ingreso y periddicas del
personal asistencial, de acuerdo con el nivel de riesgo medio o alto de exposicion a

tuberculosis laboral, asegurando el registro, analisis y reporte oportuno de los
resultados. .

» Diligenciar el perfil sociodemografico en el formato institucional.

Dado en Tunja en agosto del 2026

VIANA BONILLA M.
SG-SST
E.S.E. Hospital Universitario San Rafael de Tunja

Aprobo: : T
LIZETH FERNANDA CUERVO CRUZ

Responsablé del SG-SST
E.S.E. Hospital Universitario San Rafael de Tunja
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

T ODANIENDA

COMPROBANTE DE PAGO
| TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICAC%ON: 33367675
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ANA MILENA CALLEJAS GUTIERREZ
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CRA 34 F # 36-48 SUR CASA 16 TELEFONO: 7438640
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de la practica médica,
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
| APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO|
1{77 w#_ & T R AR E : 1
NUMERO PLANILLA: 6023600846 TIPO DE PLANILLA: IINDEPENDIENTES |
PERIODO COTIZAGION MES: julio PERIODO COTIZACION MES: julio
| OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2026 SALUD: ARO: 2026
DIAS DE MORA: 0
| FECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2026/07/14 NUMERO AUTORIZACION: 4?734087@
| E  NOVEDADES o ]
\_ ING | RET , TDE ‘ TAE | TDP [ TAP_ L COR VSP VST SLN |COM { IGE l LMA v;xc_{ VCT IRP | \
| |
L | | L opeX el | | I
! o M _ LIQUIDACION GENERAL
\ TOTALES
- . r Tconunnss TOTAL PAGAno‘
SR I _ PENSION ;
| i ADMINISTRADORA @ -
NIT | copico O F NOMBRE s s, o I
‘8002248088 230301 T 230301-PORVENIR. Q 1 $640.000 |
_ SUBTOTAL: 1 $640.000
B T o I VT T onumma oo ® 0 - = = 41
| _— _ _______} 5 J
L L  ADMINISTRADORA £ e e ]
Il CODIGO 1 L . Ty __v__NOMB_RE T A I | i
‘850066942 EPS008 |  EPSO08-COMPENSAR | 4 | $500.000
r s Mo Y . SUBTOTAL: o 1 | $500.000
G RIESGOS PROFESIONALES —
L e s : ADMINISTRADORA =l |
| NT | copico - NOMBRE B i
8600111536 | 1423 ) ~ 14-23-POSITIVA COMPANIADE SEGUROSSA | 1 |  $97.500 |
it = = T SUBTOTAL: s Rt N (IR | $97.500 _l
L e — — — — o o n B L__ B e _ S = 1
‘ VALOR SIN MORA $1 237 500 |
~ VALOR MORA: $0
F B { s . = 1
. TOTAL PAGADO:  $1.237.500
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