SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE CC)DIGQ: AP-IA-FT-014
' Secretarta de Salud APOYO - GESTION DE CONTRATACION | VERSION: 7
Subred Integrada de Servicios de Salud FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2025-06-09

- ; Y DE APOYO A LA GESTION
. Centro Oriente E.S.E.

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31-10-2026)

NOMBRESY APELLIDOS: ANGIE ALEXANDRA CAMARGO GALEANO CC: 1033712833

CORREO ELECTRONICO: ALEXCAMARGOS89@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3008439357

DIRECCION DOMICILIO: carrera37A #10-51 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BBVA COLOMBIA TIPO DE CUENTA: [ AHORROS N° CUENTA: 0633000168

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO

VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE

N°DEL CONTRATO: PS 1720 2026 $ 5.593.940
COBRO
FECHA DE INICIO CONTRATO 2026/02/03 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/10/31
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 2026/10/01 AL 2026/10/31

NJ
i ANGIE ALEXANDRA CAMARGO GALEANO
= ps 17202026 4F10CD
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
ANGIE ALEXANDRA CAMARGO GALEANO
CC: 1033712833
CEL: 3008439357




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

ANGIE ALEXANDRA CAMARGO GALEANO

CON C.C N° 1.033.712.833
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO Il PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA
DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SEE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESI ONAL ES No. PS 1720 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/02/03
VALOR INICIAL DEL
CONTRATO $ 22.375.760| No. HORAS EJECUTADAS 0
VALORTOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 49.945.893 i $ 5.593.940
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO NUEVE (9) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SANTA CLARA
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)
Durante el mes de octubre de 2026, se desarrollaron actividades relacionadas con los procesos de conciliacion de cartera con las Entidades
Promotoras de Salud (EPS), seguimiento a propuestas conciliatorias, revision de hallazgos de auditoria y acompafiamiento a mesas de trabajo
orientadas a la gestién y subsanacion de glosas. A continuacion, se detallan las principales actividades realizadas: 1. Conciliacién con EPS Capital
Salud Se llevé a cabo e proceso de conciliacion con la EPS Capital Salud desde el 1 hasta el 23 de octubre de 2026, alcanzando una gestién por
valor de $1.490.760.526. Al cierre de la jornada, qued6 pendiente por conciliar un saldo de $739.211.826, cuya revision y gestion se continuara
durante €l siguiente mes, conforme a la programacion establecida. 2. Conciliacién con la entidad Anaswayuu El 3 de octubre de 2026 se realizd
jornada de conciliacion con la entidad Anaswayuu, logrando conciliar un valor de $1.366.859. 3. Gestion de acercamiento y conciliacion con la
entidad Emsanar El 8 de octubre de 2026 se realizé acercamiento con la entidad Emsanar, con € propésito de avanzar en €l proceso de
conciliacion de cartera. Como resultado de esta gestion, se programé una jornada de conciliacion para € 26 de octubre de 2026, con una base
1 pendiente por conciliar de $261.924.418. Durante la jornada no fue posible finalizar el proceso, por lo que se acordé continuar las actividades de
revision y conciliacion el 3 de noviembre de 2026. 4. Seguimiento a propuesta conciliatoria de EPS Asmet Se continuo realizando seguimiento a
la propuesta conciliatoria remitida a la EPS Asmet durante € mes de septiembre, frente ala cual, a la fecha de corte, no se ha recibido respuesta.
Se mantiene pendiente la retroalimentacion por parte de la entidad para dar continuidad a las gestiones correspondientes. 5. Revision y
seguimiento de hallazgos de auditoria Se realizd la revision, documentacion y seguimiento de los hallazgos de auditoria reportados, con €
objetivo de gestionar su andlisis y subsanacion, asi como de obtener 10s soportes requeridos para sustentar |as respuestas a las glosas formuladas.
Estas actividades estuvieron orientadas a fortalecer la trazabilidad de los casos y facilitar el avance en los procesos de respuesta'y conciliacién. 6.
Acompafiamiento a mesas de trabajo de glosas Se brindé acompafiamiento a las mesas de trabajo relacionadas con glosas reiteradas y hallazgos
identificados en auditorias de clinicas quirirgicas y medicamentos. Durante estos espacios se apoy0 la revision de los casos, € andlisis de las
observaciones formuladas y la identificacion de acciones encaminadas a la aclaracion, subsanacion y resolucién de las glosas, contribuyendo al
fortalecimiento de los procesos de auditoriay conciliacion
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 gecucién de X
actividades?
3 ¢Que el 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 (2026-10-01) AL (2026-10-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL




No. DE PLANILLA: N° 95428856 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 2026/10/13 $ 326.200
PENSION: COLPENSIONES 2026/10/13 $ 417.600
RIESGOS LABORALES: SURA 2026/10/13 $ 63.700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 807.500

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 requiera como una de las obligaciones del contrato)

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

AN
% ANGI E ALEXANDRA CAMARGO GALEANO
- PS 1720 2026_4F10CD
ANGIE ALEXANDRA CAMARGO GALEANO
CC: 1033712833

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

ORMA JOHANA TRIANA RODRIGUEZ
7| Ps 1720 2026_4F10CD

NORMA JOHANA TRIANA RODRIGUEZ

SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA

=V,
i ANDRESFELIPE GUZMAN CRUZ
P

PS 1720 _2026_4F10CD
ANDRESFELIPE GUZMAN CRUZ
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 1033712833 ANGIE ALEXANDRA CAMARGO | CARRERAS7A#10- | 40000000 | alexcamargos89@hotmail.com | PARAFISCALES Y 95428856 13/10/2026 1 0
GALEANO 51
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD [  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. NO 2026-09 2026-09 1 $2,600,000 $859.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obli ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar | No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 325.000 0 0 0 5 1.200 0 326.200 1
TOTALES PENSION
o Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
CSulgoARE Rombie (s Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | ¢ v acion FSP fictallalEaoay Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 416.000 0 0 0 0 5 1.600 0 417.600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 63.400 63.400 5 300 63.700 634 63.700 1
TOTALES CAJAS
Cadigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 52.000 5 200 52.200 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
" . . L No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 325.000 326.200
0 | 5 | 0 | 0 | 0 Pension 1 416.000 417.600
ICBF Riesgos Laborales 1 63.400 63.700
0 [ 5 [ 0 [ 0 | 0 CCF 1 52.000 52.200
ESAP ESAP 0 0 0
| [ [ | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 856.400 859.700

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



«@g:compznscr ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 1033712833 ANGIE ALEXANDRA CAMARGO | CARRERA 37A#10 00000000 | alexcamargos89@hotmail.com | PARAFISCALES Y 95428856 13/10/2026 1 0
GALEANO 51
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL coDpIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. NO 2026-09 2026-09 1 $2,600,000 $859.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
3 8
Tipoy R HEE & ” ) ) Eondo) Fondo o [ ——| H & ” G
No. [ Namero de Apellidos y Nombres HEHHHEHEEEEEHEEHEHEEEE ot | Bcarp | & |cotizacien | Vountario | Voluntario | pensional | ponsional de | cod. EPS | IBC EPS 3 whizacion!| Soa: | mcarL | & [ § | cotizacien | 30i9° [ B cer | £ | ARorte | IBCotros f Aporte | Aporte [ Arote [ Aporte
Identificacion HEAHHE a P solidaridad | Subsistencia H a P
£ £
o o
cc CAMARGO GALEANO ANGIE.
1 1033712833 EXANDI 59| 0 N 25-14 2.600.000 | 30 416.000 0 0 0 0 EPS008 2.600.000 |=30 325.000 14-11 2.600.000 | 30 3 63.400 CCF24 | 2.600.000 30 52.000 0 0 0 0 0

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




