SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DESALUD L 5
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL COXTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS ¥ BE APOYO A LA GE N

CODIGO: AP-IA-FT-07T
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

&

CELEBRA DO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD C

JONATHAN STEVEN GARZON SALAS

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1022405675
PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER AUTORIZADOR Y ADMISIONISTA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E
OBJETO DEL CONTRATO:
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, : IS 2548 2024 FECHA INICIO CONTRATO 21/01/2024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO §$3.952.128 INICIAL DEL 20/03/2024
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO " 5 VALOR DE HONORARIOS
L3024 A i f
INCLUIDO AMCIONES: 3246 PERIODO A CERTIFICAR: > 033008
N° DE INFORME: 0 N ORI 14116 N CDP: n7
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO I R .
INCLUIDO PRORROGAS AESES (99 ¥ DIEZ DIAS (10)
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL LA VICTORIA
NOMBRE DEL SUFERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE.
s : ¢ Al NES 5 d AR H
CONTRATO: MODIFICACIOY | AWICIONES PRORROGAS
TIEMEPO
CDPDE LA CRF DE LA
VALOR ADICION, 5 i A A ' H IN MES
ADICIONADO s LRGBARO | 1 1030 ADICION: 22333 PRORROC UN MES (1)
ADD:
i T i TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 2.568.480 el ,m.' li 1270 CRl ‘,” LA 15273 PRORROG UN MES (1)
ADICION: ADICION:
AbO:
; . TIEMPO
VALOR ADICIONADD 5 2,963,096 1619 SREDELA 19283 PRORROG UN MES (1)
ADICION:
ABO:
VALO CIONAD CDP DE LA CRP DE LA AL
AL 1ON sz prs 22 . e 552 * H IN MES
OR ABICIONADO s REISIZ| N 0o AniTAR: 32 PRORROC LN MES (1)
ADO:
TIEMPO
. COP DE LA CRP DE LA
v ADICION. 3 5 , % 14 4 il TRE ISES
ALOR ADICIONADO 5 5120768 | 2598 ADIGIOH: 36676 PRORROG| TRES MESES (3)
ADOD:
1L POLIZAS
PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? sl | NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA: i
FECHA DE LA POLIZA | DM AR AN FECIHA DE APRODBACION: DAV A AN
ITE TV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EIL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

hy | (Delien ser colierentes con las oblizaciones especificas del contrato real as durante el mes)

Realice Ingresos en el sistema de Informacion B ica Gereneial de los pucientes que fueran clasificados con un Triage LILY 1T

2 |Hegistre Ingresos de los pacientes que contaban con programacion de Cirnzias ambuolatorias

verifique en todas las bases de datos (FOSYGA, DNP, BRUA, Comprobador, Wb, paginas de las EAPE, entre Otras), el estado de afiliacion del paciente o lus pacientes,
tanta por nimero de documentos coma par nombres ¥ apellidas, esto con ol fin de realizar una correcta identificacion de la EAPB de cada uno de los pac

ntes ingresidans

Subi soportes de verificacion de derechos en el sister
durante la estancia en b

de Informacion Dinamica Gerencial en el IFTEM de Requerimientos y realice actualizacion periadica del paciente

5 |Realice reporte a Trabajo Social , desde el Ingreso de pacientes que presentaron

ylo problemas de aseguramiento

6 |Registre en ol aplicativa de BITACORAS en el ESTADO DE AFILIACION , ¥ seguimiento de los paciente ingresados por urgencias v paciente con hospitalizados

o oen los servicins

Healice el Censo ¥ scguimiento de pacientes que se encuentra en el servicio, esto con ol fin de tener identificada el 100%, de lns pacientes que se encuent

P
amente y realice reporte de estancia ¥ procedi
4 Realice Gestion de antorizaciones segtin los Establecido en la Resolucion 3047_2008 o con los mecanismos dado por cada EAPI desde In Urgencia, Estancia ¥
1tos sepiin el servicio en dode se encuentre Ubicado
9 Realice segt 1o a los casos que desde of ingreso no contaban con L awtorizacion (Correodelefono yfu por platalormas), esto con el fin de contar cu

los servicios solcitadns

10 |Subi los soportes de Ia Gestion de autorizacion en el Sistema de Informacion Dinzmica Gerencial { Urgencia , Estancias y procedimientos)




Realice la entrega de Turno mediante el libro, para realizar seguimiento por el colaborador que recibe ¥ asi dar continnitlad 2 la consecucion de Ias autorizaciones

vportunmente

12 |Asisti a las reuniones y capacitaciones prrogramadas por el drea y/o las latitucionales

13 |Realice las denis actividades refacionadas con ol objeto comtractual asignadaspor of supervisor de contrato.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: ’ 9474874805 OPERADOR: | APFORTES EN LINEA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO 'ALOR PAGADO

SALUD: SURA 117104204 s 162.500

PENSION: PORVENIR 117107204 s 208.000

RIESGOS LABORALES: SURA 11107204 S 31.700

OTRO 0 s =
TOTAL PAGADO 5 402.200

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1= Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del perioda de cobro,

2.- Que realicé el pago de cguridad Social donde el ibe se caleulo sobre el 0% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cnal anexo copia simple, sin que en ningun
caso el [BC sea menor a 1 SMMLY ( de ser el primer pago adjunto certilicaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargare en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a

al sefalado contrato,

AT, OT OIS

VIL ANEXOS
{Cuande se requiera coma n

3 e las ahli . i
Ancxar evidencias fotoprificas y/o documentales que soparten las actividades realizadas en el periodo correspondicnte

_(;)ma“\en o

JONATHAN STEVEN GARZON SALAS
CC 1022405675
CEL 3142636832




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO = GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DEAPOYOA LA GESTION

hH ]
124-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/10/2024)

NOMBRES Y APELLIDOS; JONATHAN STEVEN GARZON SALAS CC: Wil
RUT (NIT):
CORREQO ELECTRONICO: hamurnhe? 7134 gmailcom TELEFONO; 32426363832
DIRECCION DOMICILIO: CR 97F 34A 40 SUR ClUDAL; BOGOTA D.C.
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en In declaraciéan de renta del aiio greavable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)
51 tomareé costos ¥y deducciones t)

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titnlo del impuesto sobiee Iy renta, de conformidad con ol numeral 6 del articulo 1,24, 1.6 ¥

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULQ 12 Por la cual se debe informar por

parte de los contribuyentes si optaron por el impuoesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion ST NOU(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
{APLICA CUANDO EL BANCO TIPO DE CUENTA: | AHORROS N CUENTA: O550488438695576

NO SE ENCUENTRE EN LA
LISTA DESPLEGABLE)

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJIETO DE PAGO)

% PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N*DEL CONTRATO: I'S 2888 2024 NeCDP: 2598 N°, RP: 36736 PRORROGAS: NUEVE MESES(9) Y
DIEZ DIAS (10)
¥ 5 VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 210112024 FECHA DI T_ERQHNACION 20032024 INCLUIDO ADICIONES:S
CONTRATO:
20.302.464,00
PERIODO OBJETO DE COBRO: . DEL 0171072024 AL 31/10/2024
VALOR A PAGAR $2.039.808

CORRESPONDIENTE AL

PERIODO OBJETO DE COBRO
EN
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES TREINTA ¥ NUEVE MIL OCHOCIENTOS OCIHO PESOS

bolio, €

JONATIHAN STEVEN GARZON SALAS
CC: 1022405675
TELEFONO: 3242636332







Resumen de Pago por Adminbiradors

~

Identificacion dv . RaxonSoclal Clase Aportante ] Sucursal Principal Direcclon Cludad-Depart t Teléf Ex do SENA e
el 4 ; S e || RE TR R ICBF -
CC 1022405675 | GARZON SALAS JONATHAN STEVEN INDEPENDIENTE C il | PRINCHPAL CRA 97F & 34A - 40 SUR BOGOTA-BOGOTAD.E. 4545454 - : No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION ; Ly '
Perioda H ~ Clave "= - S Tho: .o Fecha AL i Pago 5

Penston | . Salud ' Pago Planiila : Planfila *} 5 ‘Limite Pago'l | vl o Banee o : ¢ 7| Dlasmera | v Valer
w2409 202409 | 9758371 | sazas74305 i 1 T 202401017 2024710711 | NEQUI SRS e : o . 402,20
RESUMEN DE PAGO 1 B

y TSY _' \, \Q% 3'3- o v\\\\\&:ﬁ.ﬂen ESRARARANS
LAt pog ] o e
3 SR B iR g s
LA

.,
.

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) i 1 $208,000 $208,00
- PORVENIR i 230301 800,224,808 8 . . 1 $208,000 50 $0 - $208,00
ARL”I.'ADNNISI‘RADORAS: 1) ' 1 $31,700 50 50 - $31,70
- ARL'SURA : ' SHD LA 890,903,790 <5 i $31,700 S0 : s0 . B §31,70
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) h ' i 1 $162,500 50 ' 50 $162,50

EPSSURA (ANTESSUSALUD) -~ °~ EPSO10 800,088,702 2 . .. f $16 : $162,50

weunt St
s
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICE E SALUD CENTRO ORIESNTE EAE COMGEE AP-IA-FT-078
/ "0~ GESTION TONTRATACION i
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ APOYO 0244r-14
A LA GENTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADRA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA JONATHAN STEVEN GARZON SALAS

NUMERQ DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1022405675

ANFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SE
ACTIVIDADES

VICIOS COMO BACHILLER AUTORIZADOR Y ADMISIONISTA PARA DESARROLLAR
N LA DIRECCION FINA? A DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE ESE

OBJETO DEL
CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS R " s -
PR OEESI DAL PR IS 2888 2024 FECHA INICIO CONTRATO 210172024
'ALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 3952128
VALOR TOTAL DEL
fatigiels VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLLIDO 520,302,463 2 bigkdgl L S 2.039.808,00
BiCIGNES: PERIODO A CERTIFICAR:
N° PAGQ [ N° DE N CRP N*CDE INICIAL
INFORME: " INICIAL: 16 DEL an
Syl CONTRATO
FLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO NUEVE MESES (9) Y DIEZ DIAS (10)
PRORROGAS
N% DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: WITANTINOS |oi'su,\mm: | APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS i e
Db s DIRECCION TECNICA DE URGENCIAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EIECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL LA VICTORIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANNO MONTENEGRO SALCEDD
11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N7 DE MODIFICACION: N (5) TIFO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA) | ADICION (5) | PRORROGA (5)
¢ S CiP DE LA P DE LA TIEMIMD i
VALOR ADICIONADO 568,450 030 3 1N MES (1
LI ADICION: 1030 ctons: A PRORROGADO:| b
ChIFDE LA HPI DE LA TIEMIPMO It .o
VALOR ADICIONADG 3 2EGEAND 1270 25173 UNMES ()
’ ! ADICION: ADICION: PRORROGADO: =i
i s CDP DE LA RPDELA TIEMPO —
VALOR ADICIONADO 5 2964076 . 1619 19183 1N MES (1
g ADICION: ADICION: PRORROGADO: i
: CDP DE LA RP DE LA TIEMPO )
VALOR ADICIONAD 5285 25 IN MES
CIy 0 T T 200 ICION: 32252 PRORROGADO;| TN MES(D
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
v ADICIONAD : R s TRES MESES
ALOR ADICIONADO L1 5.120.76% a\[)|C|0N: 2598 .-\“]Cl(}x: 36676 FRORROGADO: TRES MESES (3)
NI FOLIZAS (51 APLICA)
SPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | sl [ N0 X
N° DE POLIZA: 5 NOMBRE DE LA ASEGURADORA: Z
FECHA DE LA POLIZA__| DD VAL AA A ACTO ADMINISTRATIVO DE XN

IV VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
NE VERIFICA OUE QUE HA CUMPLIEO CON EAS ACTIVIDADES ANTGNATLN DURANTE
APRUER IR B PAGO RESPECTIVO,

SLMEN O PERIODO LARGRADO ¥ NE

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS bl NO

1 GEl contrato se encuentra debidamente legalizado? X !
LEI contratista autorizd que los impuestos gque debe cancelar para L legalizacion del mencienado

b contrito le sean descontados del valor a cancelar comw consta en la declaracion del infurme de X
ejecucian de wetividades?

o £Que el contratista presentd satisfactoriamente las oblisaciones contractuales, los cuales purden X

i ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? '

4 £Que el contratista da com; uto a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de \
seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articolo 20 de Lo Ley 789 de 20027 .

2 £Que adjunte evidencia del carpue en ol aplicative secop de la cuenta correspondiente al mes X

- objeto de cobro? .

Tenicado en cuenta lo anterior y conforme a T clavsula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento Jde las obligaciones pactadas con ¢l
{contratista, para el pago correspondiente al periodo del (01/10/2024) AL (31/10/2024)

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE
LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE
PAGOD:

VENTROCIO AVILA RONDON
LIDER DE AYTORIZACIONES
T







