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Compensar operador de informacién certifica que procesé el pago realizado por:
Seiior(a): KAREN YASIRA VALDERRAMA MOSQUERA
No. Identificacion: CC1024498655
Direccioén: CLL 81 C 17D 49 SUR
Telefono: 3125187073
Correo: karenya7 @hotmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Nidmero de Planilla: 94500186
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
KAREN YASIRA VALDERRAMA N Emol 1
Nombre Aportante MOSQUERA umero de Empleados
Tipo y numero de identificacién | CC1024498655 Periodo de Cotizacion Salud  |agosto de 2026
Namero de planilla 94500186 Periodo de Cotizacion Pension agosto de 2026
Fecha pago 2026-09-11 Numero de Administradoras 3
Numero de autorizacién pago 2294560 Total Pagado 541800
Banco 1083 Total Intereses de Mora 0
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO GG
14-11 ARL SURA 42700 1
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 280200 1
EPS037 Nueva Promotora de Salud - Nueva EPS 218900 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 1024498655
APELLIDOS Y NOMBRES: KAREN YASIRA VALDERRAMA MOSQUERA
céd. EPS | cod. AFP |1BC saLup| _ BS. 1@ IBC CAJAS |COTIZACION [\, oo pc | coTIZACION [ o) [ORRD) 1\ [cOTIZACION | APORTE
: : PENSION | RIESGOS SALUD PENSION SUBSISTENCIA | RIESGOS CAJAS
EPS037 | 230201 | 1750905 | 1750905 1750905 0 218900 0 280200 0 42700 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




' 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: (30-09-2026)

NOMBRESY APELLIDOS: KAREN YASIRA VALDERRAMA MOSQUERA CC: 1024498655

CORREO ELECTRONICO: KARENYA7@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3125187073

DIRECCION DOMICILIO: CL 811749 SUR CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BBVA COLOMBIA TIPO DE CUENTA: [ AHORROS N° CUENTA: 083000079

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 1671 2026 $ 2.428.120
COBRO

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

PERIODO OBJETO DE COBRO:

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

=V,
i/ KAREN YAS RA VALDERRAMA MOSQUERA
g

PS 1671 2026_4AB24E

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
KAREN YASIRA VALDERRAMA MOSQUERA

CC: 1024498655
CEL: 3125187073




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

KAREN YASIRA VALDERRAMA MOSQUERA

CON C.C N° 1.024.498.655

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 1671 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/02/02
VALOR INICIAL DEL

SO $ 9.712.480 | No. HORAS EJECUTADAS 0

VALORTOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 21.766.361 ) $ 2.428.120
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO NUEVE (9) MESES

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR: ANDRES FELIPE GUZMAN CRUZ
ITEM I1. ACTIVIDADES REALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LASOBLIGACIONES ESTABLECIDASEN EL CONTRATO
(Deben ser coher entes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante e mes)
1 Registre en el aplicativo de BITACORAS en el ESTADO DE AFILIACION para definir linea de pago, y seguimiento de los pacientes ingresados
por urgencias
5 Relacione en el DRIVE (dispuesto para gestion de autorizaciones de Urgencias), todos los ingresos a los cuales se les debe realizar la gestion de
autorizaciones, el cual se debe realizar gestionar e identificar con la semaforizacion
3 Realice la entrega de Turno mediante el libro, pararealizar seguimiento por el colaborador que recibey asi dar continuidad ala consecucion de las
autorizaciones oportunamente
4 Realice las demés actividades rel acionadas con el objeto contractual asignadas por €l supervisor de contrato
5 Generar reportes diarios periddicamente (cada 1/2 hora )Dinamica Gerencial- AD - INGRESOS CANTIDAD DE INGRESOS ABIERTOS POR
RANGO DE FECHA, paraidentificar pacientes que les realizan apertura de ingresos por €l servicio de urgencia
6 Realice cambios de pagadores segun verificacion ante cada una de las Eps
Verifique en todas las bases de datos (ADRES, DNP, BDUA, Comprobador, Web, paginas de las EAPB, entre Otras), € estado de &filiacion del
7 paciente o los pacientes, tanto por nimero de documentos como por nombres y apellidos, esto con €l fin de realizar una correcta identificacion de
la EAPB de cada uno de los pacientes ingresado
8 Gestidéne los pendientes reportadas por las técnica
9 Asisti a Capacitaciones de Adres y Soat , Famisanar, Mutual Ser
I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
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 eecucion 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 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° 94500186 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: NUEVA EPS 2026/09/11 $ 218900
PENSION: PROTECCION 2026/09/11 $ 280.200




RIESGOS LABORALES: SURA 2026/09/11 $ 42700

OTRO

TOTAL PAGADO $ 541.800
V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarrollé las 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

A7,
i KAREN YAS RA VALDERRAMA MOSQUERA
P
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NMOBERERY [2IRhils [PIEE GOl KAREN YASIRA VALDERRAMA MOSQUERA

CC: 1024498655
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SUPERVISOR ALTERNO

D
NDRES FELIPE GUZMAN CRUZ
P
PS 1671 2026 _4AB24E

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ANDRES FELIPE GUZMAN CRUZ
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO SUPERVISOR DEL CONTRATO




