SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E

|| e APOYO STION DE CONTRATACION

st Lot otaitihel FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
PRESTACION DESERVICIOS Y DEAPOYD A LA GESTION

l.'(‘)lll('»lii: ALIAFT-077
2

s AL 006

CELERRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRA DA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E
LUZL MIRIAM RIANO PENAGOS

NUMERO DE DOCUNMENTO DE IDENTIDAD: [ 40423912

VICIOS COMO BACHILLER AUTORIZADOR Y ADMISIONISTA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
DIRECCION FINANCIERA DE LA SUHRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. S 28352024 FECHA INICIO CONTRATO 217012024
PLAZ(
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $3.952,128 INICIAL DEL 20/03/2024
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS
5 Y
INCLUIDO ADICIONES: % 20164352 PERIODO A CERTIFICAR: s 1.912.320
N° DE INFORME: 10 N CRis T [ e cor: 3197

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO

INCLUIDO PRORROGAS NUEVE MESES (%) Y DIES DIAS (10

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SAN ILAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N? DE MODIFICACIONES DEL TIFO DE .
o . 5 2 3 NES 5 PROVBROGAS 5
CONTRATO: MODIFICACION ADICIONE FROUR
CDP DE LA CRIP DE LA HEMFQ)
VALOR ADICIONADO 5 2E6%4%0 | 0 T 1030 T 22197 PRORROG UN AMES (1)
ADICION: ADICTON:
A
TIEMIPO
CDP DE LA CRP DE LA
VAL ADICIONADO 656, F - 152 g i N MES
OR ADICIONAT s 2.656.000 ADICION: 1270 ADICION: 38 PRORREK 1 TES (1)
A
TIEMPO
ChrDnE LA CRIFDE LA
VALOR ADICIONADO 5 2539136 5 P Us PIROMIROC INMES(1
! = ADICTON: 1643 ADICION: 2922 Eh L m
ADO:
TIEMPO
CDF DE LA CREDE LA
VALOR ADICIONADO 5 L0349, 808 . 15 " q IN MES
) ) 3 2.0¥ ADICION: 2200 ADICION: 32521 FRORROG U 1ES (1)
Al
TIEMPO
ChIDE LA CRPDE LA
VALOR ADICION! 3 . L 2 i i| TRES MESES
I (4 A0 5 6. 108,800 ADICION: 1598 ADICION: 36644 PRORROC I'RES MESES (3)
AlO:
I POLIZAS
LPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S | NO N
N° DE POLIZA: 123 NOMBRE DE LA ASEGURADORA: LH
FECHA DE LA POLIZA DA A A FECHA DE AFROBACION: [ R e
1TE IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBIETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
M (Deben ser coherentes con las oblignciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

Realice Ingresos en el sistema de Informacion Dinamica Gerencial de los pacientes que fucron clasificados con un Triage LILY 11

2 |Registre Ingresos de los pacientes que contaban con programucion de Cirugias ambulatorias

verifique en todas las bases de datos (FOSYGA, DNP, BDUA, Comprobadar, Web, paginas de las EAPB, catre Otras), ol estado de afiliacidn del paciente o los pacientes,
tanto por nimero de documentas como por nombres y apellidos, esto con el fin de realizar una correcta identificacion de la EAPE de cada uno de los pacientes ingresdaos

Subi soportes de verificacion de derechos en el sistema de Informacion Dinamica Gerencial en of FPEM de Requerimientos y realice actualizacion perindica del paciente
durante la estancia en | i

5§ |Realice reporte a Trabajo Social , desde el Ingreso de pacientes que presentaron inconsistencia y/o prablemas de aseguramicnta

& |Registre en el aplicativo de BITACORAS en el ESTADO DE AFILIACION | ¥ seguimiento de los paciente ingresados por urgencias ¥ paciente con hospitalizidos

Realice el Censo y segnin

ienta de pacientes que se encuentra en el serviciao, esto con el fin de tener identificado el 100% de los pacientes que se encuentran cn los servicios

7 At , Lo
diariamente ¥ realice reporte de estancia y procedimientos

3 Realice Gestion de antorizaciones segiin los Establecido en I Resolucion 3047_2008 o con los mecanistmos dado por cada EAPD desde la Urgencia, Estancia y
procedimientos segin el servicio en dode se encuentre Ubicado

9 Realice seguimiento 2 los casos que desde ¢l ingreso no contaban con la autorizacion (Correo,telefono yfo por plataformas), esto con el fin de contar con la antorizacion de

los servicios solcitados




1 en el Sistema de Informacion Dinamica Gerencial { Urgencia , Estancias y procedimientos)

n los saportes de la Gestion de

Healice la enteega de Turno mediante o litiro, para realizar segnimiento por el colaborador que recibe ¥ asi dar continnidad a la consecucion de las autorizaciones
oportunamente

12 [ Asistia las renniones ¥ capacitaciones programadas por el drea yfo ks Intitueionales

13 actividades relacio s can el phjeto contractual asignadaspor el supeevisor de contrato,
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: i 80121427 OPERADOR: MIPLANILLA
CONCEIMTO DEL PAGO ENTIDAD - FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: ALIANZALUD 9/09/2024 s 162.500
PENSION: COLPENSIONES 9/09/2024 s 208.000
RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 90972024 5 31.700
OTRO 0
TOTAL PAGADO 5 402.200

VI DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
s en el infurnie anexo, dentro del periodo de cobro,
2.- Que realicé el pago de la Segurid weial donde el ibe se ealeulo sobre el 40% de Ins ingresos cancelidos del mes anterior pago del ewal anexo copia simple, sin que en ningun
caso el IBC sea menor a 1 SMMLY ( de ser el primer pago adjunto certifieaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3= Que adjun licative secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro
1.~ Que autoriza los impuestos a gue estoy olligado a pagar, por ocasion al sei

1.- Que desarrollé Las actividades deseri

evidencin del cargue enelz

ada contrato,
VI ANEXOS
{Cuanilo se requiera coma una de las obligaciones del contratn)

i evidencias futogrificas y/o ducumentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

‘ :
{ SMIRIAM RIANO PENAGOS

CC 40923912
CEL 3103378109




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO QORIENTE ES.E
Q = wie APOYO - GESTION DE CONTRATACION 2
. FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGD: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
CCHA: 2024-09-16

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

NOMBRES Y APELLIDOS: LUZ MIRIAM RIASO PENAGOS CC — A2
RUT (NIT):
CORREQ ELECTRONICO: lisphurdegmail.com TELEFONO: 3103378109
DIRECCION DOMICILIO: CALLE12AN®2B-20F CIUDAID: RIOHACHA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del aiio gravable 2024,
NO tomard costos y deducciones (X)
S[tomaré costos ¥ deducciones ()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencian en L fuente a titulo del impuesta sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 ¥

Regimen Simple De Tributaciin : RESOLUCION 00165 ARTICULD 12 Por Ia cnal se dele informar por

parte de los contribuyentes si optaren por el impuesto nnilicado bajo ol Régimen Simple de Tribntacian s10 NOUR]
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTA -
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 102578457

NO SE ENCUENTRE EN LA
LISTA DESPLEGABLE)

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTINA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N"DEL CONTRATO: IPS 2835 2024 N CDI: 2508 N°, RP: 36736 PRORROGAS: NUEVE MESES (9 Y
DIEZ DIAS (10)
SR o FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
LCH S L ) h A 2 2 2024
FECHA DE INICIO CONTRATO 10172024 CONTRATO: 20/03/202 INCLUIDO ADICIONES:S 20.164.352
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01102024 AL 3171072024

VALOR A PAGAR

5 1.912.320
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO
EN
(LETRASY NUMEROS) UN MILLON NOVECIENTOS DOCE MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS

-fua rﬂ,wwM?

LUZ XTIRIAM RIARO PENAGOS
CC: 40923912
TELEFONO: 3103378109
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SUBRED INTEGRADA DE 5k
AFOYO -

LCION DE SALUD CEN
TION DE CONTRATAC

RO ORIENTE F.SE

A LA CESTION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ APDVO

v
FECILA

S LINITATY

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE ¥

NOMBRE DEL CONTRATISTA

LUZ MIRIAM RIAROQ PENAGOS

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

40.923.912

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL

PRESTAR SERVICIOS COMO BACH
ACTIVIDADE: LA DIRECCION FIN

CRAUTORIZADGR YV AN

CONTRATO:

CENTRO ORIENTE E5.E

ADA DE SE

STONISTA PARA DESAVRROLLL

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES No,

PS5 I35 2024

FECHA INICIO CONTRATO

21002024

VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 3952,

128

VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO

5 20,164,352

VALOK DE HONORARIOS
PERIODO A CERTIFICAR:

s

19123000

ADICIONES:
N7 PAGO/ N® DE " N CRP . N’L'IIII;III,:H'L\I, .
W X 4 i 37
INFORME: INICIAL: %
< CONTRATO

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO
PRORROGAS

NUEVE MESES (%) ¥ DIES DIAS (10)

N? DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

121427 |0]'F,It,\lmla: |

MIPLANILLA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS
ACTIVIDADES:

DIRECCION TECNICA DE URGENCIAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

HOSPITAL S

AN BLAS

NOMERE DEL SUPERVISOR:

FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO

1T, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N (5 TIFO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): |_ADICION (51| PRORROGA (5]
. _ CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ALOR ADICIONADO 5 2868480 ke 0 12197 TN MES (L
ADICION: ADICION: " |rrorroGavo:| ! 2
= i CDPr DE LA R’I*DE LA TIEMIPMY
VALOR ADICIONADO | 8§ 2.086.000 3 1270 523 N AIES
ADICION: M ADICION: BHE prorroGADo: | TN MESO
. e CDP DE LA R DE LA TIEMPO :
VALOR ADICIONADD |5 2.539.136 1619 2015 IN MES
" |ADICION: : ADICION: 2 | rrorroGapo:[ TN MEST)
; i : CDP DE LA RP DE LA _ TIEMPO
VALOR ADICION, 5 2.03%2.80% 2200 325 N MES
ADICION: ADICION: S prorroGano:| VY MES
; . CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO | S 6.108.800 2508 366 THES MESES (3
ADICION: ADICION: 84| prorrOGADG: | TRES MESES (3)
11, POLIZAS (51 APLICA)
JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | s [ _~o X
N° DE POLIZA: T 5 NOMBRE DE LA ASEGURADORA: >
FECHA DE LA POLIZA | DDAIIAAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE XX

IV. VERIFICACION

SN PERFODD LATIRAING Y SE

O DE REQUISITOS Sl 5O
1 zada? X
estos que debe cancelar p

2 lescontados del valor a cancelar como cansta en X
3 LQue el contratista presentd satisfactoriamente las oblizaciones contractuales, los cuales pueden x

ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? g
F sQue el contratista da I # sus oblig freate o los aportes al sistema de) x

sepuridad social ¥ de parafiscales, tal come exize el articulo S0 de | y T8O de 20027 -
5 L Que adjunto evidencia del cargue en el aplicative secop de L cuenta correspondiente al mes! X
” ohjcto de cobro? :

Teniende en cuenta lo anterior ¥ conforme a L clavsula "Forma de Pago, CERTIFICO el ¢

A el pago correspondicute al periodo del (01/10/2024) AL (31/10/2024)

iento de las abligaciones pactadas con ¢l

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CU
LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE

SALCERO

IPLIMIENTO DE

FERNANDO .\|

DIRECTOR TECNICO DE

HGENCIAS CODIGO 009 GRADO 15

PAG:

w

MoNnox
RIZACIONES

i _I .I‘-lUET(} AVE
LIDER DE AUTO







