' 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-IA-FT-014

VERSION: 7

FECHA: 2025-06-09

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30-09-2026)

NOMBRESY APELLIDOS: DIANA VERONICA ROMERO CARO CC: 1015422382

CORREO ELECTRONICO: DIANAVERONIK88@GMAIL.COM TELEFONO: 3186084839

DIRECCION DOMICILIO: CL 79BIS6248 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTA TIPO DE CUENTA: [ AHORROS N° CUENTA: 102605979

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 1498 2026 $ 2.873.100
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2026/02/03 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/10/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2026/09/01 AL 2026/09/30

=V,
i DIANA VERONICA ROMERO CARO
g

PS 1498 2026_85FD6D

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

DIANA VERONICA ROMERO CARO

CC: 1015422382
CEL: 3186084839




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

' Centro Oriente E.S.E.

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

DIANA VERONICA ROMERO CARO

CON C.C N° 1.015.422.382
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE APOYO A LA GESTION 1l PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA
DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS-MEDICINA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PROFESI ONAL ES No. PS 1498 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/02/03

\égh?i:;l_lé:lAL DEL $ 11.492.400| No. HORAS EJECUTADAS 0

VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 25.570.590 ; $ 2.873.100

ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO NUEVE (9) MESES

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SANTA CLARA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: SAUL ARDILA DURAN

I1. ACTIVIDADESREALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LASOBLIGACIONESESTABLECIDASEN EL CONTRATO

ITEM (Deben ser coher entes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)
1. Se apoyo la coordinacion y gestion de las actividades administrativas correspondientes a las diferentes direcciones y procesos asignados,
contribuyendo a adecuado desarrollo de las actividades institucionales. 2 Se realizé seguimiento ala documentacion requerida para la vinculacion
del persond, verificando el cumplimiento de los requisitos establecidos en la lista de chequeo institucional. 3 Se apoy6 la planeacion de las
actividades necesarias para promover el adecuado desarrollo y gjecucion de los contratos de prestacidn de servicios de las direcciones misionales
asignadas. 4 Se brindd apoyo a los supervisores en € seguimiento de las actividades y recursos asociados a las ordenes de prestacion de servicios
asignadas. 5 Se realizo la revision y validacion de la matriz correspondiente a las adiciones y prorrogas de contratos del personal asistencia y
administrativo de las diferentes unidades. 6 Se apoy6 la revision de los formatos de adicion y prorroga de los contratos OPS y se gestiono su
correspondiente radicacion ante la Direccion de Contratacion. 7 Se atendieron las necesidades administrativas derivadas de situaciones
presentadas en las diferentes unidades, realizando la gestion correspondiente y comunicando oportunamente a las instancias responsables. 8 Se
particip6 activamente en los comités convocados por las diferentes direcciones y procesos, aportando a andlisis y seguimiento de los temas
administrativos y asistenciales tratados. 9 Se apoy6 la articulacion de las acciones desarrolladas por las diferentes direcciones y procesos,
facilitando la comunicacién y coordinacion de las actividades requeridas. 10 Se brindé acompafiamiento a los entes de control cuando fue
requerido, suministrando apoyo administrativo y documental de acuerdo con la pertinencia de cada solicitud. 11 Se apoyaron las actividades de
supervision y seguimiento de los contratos asignados, verificando € avance y cumplimiento de las obligaciones correspondientes. 12 Se
informaron oportunamente al supervisor las novedades identificadas durante el desarrollo de las actividades contractuales, facilitando la toma de
decisiones y gestion correspondiente. 13 Se redliz6 la citacién del persona de ingreso asistencial y administrativo de acuerdo con € érea
correspondiente y los requerimientos establecidos para su vinculacion. 14 Se atendieron las demas actividades asignadas por la autoridad

1 competente, de acuerdo con las necesidades institucionales y el alcance del objeto contractual. 15 Se recepcionaron las cuentas de cobro

correspondientes al pago mensual del personal asistencial OPS, verificando la documentaciédn recibida y gestionando su radicacion dentro de los
tiempos establecidos. 16 Se gestionaron las novedades identificadas durante el procedimiento de facturacidn, realizando las verificaciones
correspondientes y dando traslado al supervisor cuando fue pertinente. 17 Se generd y suministré informacion oportuna, confiable y debidamente
soportada sobre los procesos de facturacion, certificacion y novedades de los contratos asignados. 18 Se mantuvo actualizada la base de datos
correspondiente al aplicativo de generacion de hojas de gasto, incorporando oportunamente la informacion requerida. 19 Se gestionaron los
trémites documental es requeridos con los proveedores, incluyendo actas de inicio, certificaciones, auditorias, actas de liquidacion y conciliaciones
de saldos. 20 Se diligencié y mantuvo actualizada la base de datos de control de contratos, registrando la informacion correspondiente a
proveedores, facturas, valores, pacientes, historias clinicas, procedimientos y hojas de gasto. 21 Se elaboraron las actas de inicio correspondientes
alos contratos asignados, verificando previamente lainformacién necesaria para su correcta formalizacion. 22 Se proyectaron las actas de avance,
informes de supervision y certificaciones de cumplimiento correspondientes a los contratos asignados, de acuerdo con lainformacion disponible y
los requerimientos establecidos. 23 Se proyectaron las solicitudes de adicion, prérroga y modificacion de los contratos asignados, teniendo en
cuenta las necesidades identificadas y los requisitos establecidos. 24 Se proyectaron las actas de liquidacion correspondientes a los contratos
asignados, verificando la informacion contractual y documental necesaria para su elaboracion. 25 Se redlizo la revison de las actas
correspondientes, verificando la inclusion de las firmas requeridas y las copias de los documentos soporte. 26 Se mantuvo organizado el flujo
documental requerido por las areas Juridica, Contabilidad y Cirugia, consolidando certificaciones, informes de supervision, copias y soportes, y
proyectando |os respectivos oficios de entrega. 27 Se mantuvo informado a supervisor sobre las novedades, avances y movimientos relacionados
con los contratos a cargo, facilitando el seguimiento y gestién oportuna de los mismos.

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 paralalegalizacion del mencionado contrato le

2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de eecucion de X
actividades?

: ¢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 a sistema de seguridad socia y X
de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de laLey 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 (2026-09-01) AL (2026-09-30)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 6034747611 OPERADOR: SOI
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: NUEVA EPS 2026/09/28 $ 218900
PENSION: COLPENSIONES 2026/09/28 $ 280.200
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 2026/09/28 $ 42700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 541.800

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé |as actividades descritas en el 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 el aplicativo secop de la cuenta correspondiente a mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al 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 el periodo correspondiente

D 0
i DIANA VERONICA ROMERO CARO
“| s 1498 2026 85FDED
DIANA VERONICA ROMERO CARO
CC: 1015422382

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

5%
/ SAUL ARDILA DURAN
g

PS 1498 2026_85FD6D
SAUL ARDILA DURAN
SUPERVISOR DEL CONTRATO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO
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Informacion general
Condiciones
Bienes y servicios
Documentos del Proveedor
Documentos del contrato
Informacién presupuestal

7 Ejecucién del Contrato
Modificaciones del Contrato

Incumplimientos

Cancelar

VER CONTRATO

Ejecucion del Contrato

Editar

UTC -5 22:26:05
DIANA VERONICA RO...

Buscar...

< Evaluacién de la Entidad Estatal

>

Porcentaje

Recepcioén de articulos

Plan de Pagos

¢ Se requieren emisiones de

Si © No

codigos de autorizacion?

Id de pago Numero de factura Fecha de emisién Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
1 PS 1498 2026 CRP -10175.pdf 1 PS 1498 2026 CRP -10175.pdf Comprador Descargar Detalle
O 1 PS 1498 2026 CUENTA DE 1 PS 1498 2026 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
COBRO FEBRERO 2026.pdf FEBRERO 2026.pdf
O 2 PS 1498 2026 CUENTA DE 2 PS 1498 2026 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
COBRO MARZO 2026.pdf MARZO 2026.pdf
) 3 PS 1498 2026 CUENTA DE 3 PS 1498 2026 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
COBRO ABRIL 2026.pdf.pdf ABRIL 2026.pdf.pdf
O 4 PS 1498 2026 CUENTA DE 4 PS 1498 2026 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
COBRO MAYO 2026.pdf MAYO 2026.pdf
2 PS 1498 2026 CRP -15769.PDF 2 PS 1498 2026 CRP -15769.PDF Comprador Descargar Detalle
5 PS 1498 2026 CUENTA DE 5 PS 1498 2026 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
COBRO JUNIO 2026.pdf JUNIO 2026.pdf
6 PS 1498 2026 CUENTA DE 6 PS 1498 2026 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
COBRO JULIO 2026.pdf JULIO 2026.pdf
0O 7. PS 1498 2026 CUENTA DE 7. PS 1498 2026 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
COBRO AGOSTO 2026..pdf AGOSTO 2026..pdf
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacién de la Entidad Estatal >

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.17022618
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

= Bancolombia

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: 1015422382

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CL 79 BIS 62 48 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

DIANA VERONICA ROMERO CARO
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
3114682

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):

6034747611 TIPO DE PLANILLA:
MES: septiembre PERIODO COTIZACION
ANO: 2026 SALUD:
0
2026/09/28 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: septiembre
ANO: 2026
684686077

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
9001562642 | EPS037 EPS037-NUEVA EPS 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
8600025032 14-7 14-7-SEGUROS BOLIVAR S.A 1 $42.700
SUBTOTAL: 1 $42.700
VALOR SIN MORA: $552.400
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 552.400
2026/09/25 6:34 PM USUARIO: SOI - CC1015422382 PAGINA 1 DE 1




