SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
APOYQ - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

NELSON ORLANDO MORENO RAMIREZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAI: I B0.808.302

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER AUTORIZADOR Y ADMISIONISTA PARA DESARROLLAR ACT
DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E

VIDADES EN LA

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, l 5 2843 2024 FECHA INICIO CONTRATO 21/01/2024
. PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO §3.952.118 INICIAL DEL 20/03/2024
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS
3 5 20.238.7 e i = 320
INCLUIDO ADICIONES: 20 PERIODO A CERTIFICAR: s 191252
N° DE INFORME: 10 | ~-cre: 13080 N° CDP: n7
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO CRrreni
5 2 NUEVE MESES () Y L DIAS (10
INCLUIDO PRORROGAS NUEVE MESES (9) ¥ DIEZ DIAS (10)
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: ; HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDRO
1L MOMIFICACIONES CONTRACTUALES
N DE MODIFICACIONES DEL TIrO DE ‘
4 - 5 JICIONES 5 g GAS 5
CONTRATO: sompicacioy | APICIONES PRORROGAS
TIEMPO
CDP DE LA CRP DE LA
VALOR ADICIONADO 5 68480 £ a3n R 1230 RO H TN MES
/ f) p ADICION: n3 ADICION: 1304 IMROG| | U S(1)
ADO:
TIEMPO
CDF DE LA CRP DE LA
VALOR ADICIONADD 5 656,000 T 70 PR 15245 PRO H IN MES
‘ ‘ b ADICION: 12 ADICIGN: SH RROGH 1 @)
ADO:
TIEMPO
3 = CDP DE LA CRP DE LA
VALOR ADICIONADO 66,624 SRS i 19259 PROR b IN MES
‘ ¥ 26662\ prciGN: el ADICION: ? roG| i
ADO:
TIEMPO
CDP DE LA CRP DE LA
VALOR ADICIONADO 5 039,808 F, 315 PROR M IN MES
b J 2039808 |\ picION: 230 ADICION: = m::f“' . )
TIEMPO
CDP DE LA CHRP DE LA
VALOR ADICIONADO 6,055 - 259 5 i 5 2 +| TRES MESES
ADICIO 5 3 155,680 ADICION: 1 ADICION: J6651 PRORKROG| TRES MESES (3)
ADO:
I, POLIZAS
LPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI | hit] X
N° DE POLIZA: i 123 NOMBERE DE LA ASEGURADORA: A
FECHA DE LA POLIZA | PHEAVIVEALAA FECHA DE APROBACION: [HENAAAAA
ITE V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONE ABLECIDAS EL CONTRATO
M Deben ser colierentes con las obligaciones especificas del contralo realizadas durante ¢l mes)
1
Realice Ingresos en ol sistema de Informacion Dinamica Gerencial de los pacientes que fueron clasificados con un Triage LILY 11
2 |Registre Ingresos de los pacientes que contaban con programacion de Cirugias ambulatorias
3 verifique en todas las bases de datos (FOSYGA, DNP, BDUA, Comprobadar, Web, paginas de las EAPR, entre Otras), el estado de afiliacion del paciente o los pacientes,
tanto por ndimero de documentos como por nombres y apellidos, esto con ¢l fin de r r una correcta identificacion de la EAPR de cada uno de los pacientes ingresdaos
" Subi soportes de verificacion de derechos en el sistema de Informacion Dinamica Gerencial en el ITEM de Requerimientos y realice actualizacion periodica del paciente
durante la estancia en la institucion
5 |Realice reporte a Trabajo Social , desde el Ingreso de pacientes que presentaran inconsistencia y/o problemas de aseguraniiento
6 |Registre en el aplicativo de RITACORAS en el ESTADO DE AFILIACION , y seguimicnto de las paciente ingresados por urgencias ¥ paciente con hospits
> ice el Censo ¥ seguimiento de pacientes que se encuentra en el servicio, esto con ol fin de tener identificado el 100% de los pacientes que se eacueniran en los servicios
diariamente y realice reporte de eslancia ¥ procedimicntos
g Realice Gestion de antorizaciones segin los Establecida en la Resolucion 3047_2008 o con los mecanismos dada por cailan EAPI desde la Urgencia, Estancia y
pracedimientos segin el servicio en dode se encuentre Ubicado
9 Realice segnimiento a los casos que desde ¢l ingreso no contaban con 1a autorizacion (Correo,telefuno y/o por plataformas), esto con el fin de contar con la autorizacion de
Ios servicios solcitados
10 [Subi los soportes de la Gestion de autorizacion en ¢l Sistema de Informacion Dinamica Gereneial { Urgencia , Estancias ¥ procedimientos)




" Realice Ia entrega de Turno mediante el libro, para realizar seguimiento por el colaborador que recibe y asi dar cont a la consecucion de las autorizaciones
oportunamente
12 |Asisti & las reuniones y capacitaciones programadas por el direa y/o Ias Intitucionales
13 |Realice las demis actividides relacionadas con el objeto cantractual asignadaspor el supervisor de contrato,
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: I 7941324368 OPERADOR: | S01
CONCEPTO DEL PAGO FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALLUD: comr { H10/2024 s 163,400
PENSION: PROT h H10/2024 S 209.100
RIESGOS LABORAL SURA 9102024 5 31900
OTRO 0 5 -
TOTAL PAGADOD S 404.400

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
L= Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del perfodo de cobro,
2.- Que realicé el pago de la Sceguridad Social donde el ibe se calenlo sobre el $0% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del enal anexo copia simple, sin que en ningun
caso el [BC sea menor a 1 SMMLY ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension
3- Que adjunto evidencia del carpueFielaplicativagecop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro,
4.- Que autorizo los i par!{luj:qur estoy ohli mnar. por ocasidn al sefalado contrato.
VII. ANEXOS




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ~ODIGO: AP-1A-FI-
APOYO - GESTION DE CONTRATACION ekt
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
¥ BEAPOYO A LA GESTION =
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/10/2024)
CC: K0808302
NOMBRES Y APELLIDOS: NELSON ORLANDO MORENGO RAMIREZ
o 03 RUT (NIT):
CORREQO ELECTRONICO: orlando8A0a pmail.con TELEFONO: 3108687226
DIRECCION DOMICILIO: CALLE 28 SUR N®2-20 CIUDAD: BOGOTA D.C.
Manifiesto bajo In gravedad del juramento que, en ln declaracion de rentn del aio gravable 2024,
NO tomaré costos ¥ deducciones (X)
51 tomaré costos ¥ deducciones {)

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titnlo del impuesto sobiee ln renta, de eonformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 ¥

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por In cual se debe informar por S1() NO (X)
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificadno bajo el Régimen Simple de Tributacidn S ' %

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NUMDBRE UEL DALY

(APLICA CUANDO EL BANCO
NO SE ENCUENTRE EN LA

LICT S NICDL L S DT L

TIPO DE CUENTA: | AHORROS N CUENTA: D5T0008480284564

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

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N* DEL CONTRATO: PS28432024|  NeCDP: 2508 N°. RP: 36651 PRORROGAS: NUEVE MESES (9) Y
DIEZ DIAS (10)
s i : FECIIA DE TERMINACION r VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECILA DEINICIO CONTRATO | 21/01/2024 CONTRATO: 200372024 INCLUIDO ADICIONES:S 20,238,720

PERIODO OBJIETO DE COBRO: DEL 0171072024 AL 3171072024

VALOR A PAGAR § 1.912.320
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO
EN
(LETRASY NUMEROS)

UN MILLON XOVECIENTOS DOCE MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS

(FLSON OfthAT n‘umﬂ;‘Wﬁ'ﬂRf:?.

CC: 80803302
THI,I:‘,F()?O: 3108687226 /

!







£ SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGE; AP-IA-FT-0TH
TION DE CONTRATACION VERSION; 2
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYOQ  FECHA: 102441164

A LA GENTION

SUNRED INTEGRADA DE 5F
0

b L FORMATO INFORME DE SUPERVISION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA NELSON ORLANDO MORENO RAMIREX
RUMERD DOCUMENTO DE IDENTIDAD 80,808,302
L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER AUTORIZADOR Y ADMISIONISTA PARA DESARRO
ACTIVIDARES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED IN RADA DE SE
CENTRO ORIENTE EASE

OBJETO DEL
CONT

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
LN L g A oI .| "
A EEE S R AT s Mag I'S 2843 2024 FECHA INICIO CONTRATO 210112024
'ALOR INICIAL DEL CONTRATO $3952.128
VALOR TOTAL DEL
: g 'ALOR DE HONORARIOS
[CONTRATO INCLUIDO 520,238,720 Lok : S 191232000
A DLCHGRES: PERIODO A CERTIFICAR:
T
N° PAGO / N° DE " N° CRE s ~ (l);;TILI.\I. .
INFORME: 3 it ity
IBIEIAL CONTRATO
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO NUEVE MESES (%) Y DIEZ DIAS (10)
PRORROGAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 7941324368 ‘()I’EIL\DOII: ‘ SO
PROCESQ EN DONDE SE EJECUTARON LAS S S s i e
ORI S BIRECCION TECNICA DE URGENCIAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO
11 MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N® DE MODIFICACION: N (S) TIFO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): |_ADICION (5) | PRORROGA (3)
. N CDP DE LA RP DE LA TIEMFO ro—
VALOR ADICIONADO S 2.868.480 1030 22304 IN MES (1
ADICION: ADICION: rRORROGADO: [ m
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 5 2656000 iy 1270 25245 UN MES (1
e ADICION: ADICION: PRORROGADO: L
S CDP DE LA RP DE LA TIEMPO —
VALOR ADICIONADO S 2.666.624 619 9259 IN MES
= ADICION: 101 ADICION: B PRORROGADO:| UNMES(D
; . CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO S 1039508 2200 32528 UN MES (1
ADICION: ADICION: PRORROGADO: m
; — COP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 6.055.680 ; 598 5 1S MESES
* S GOSSGS0 | b iciON: 8 ADICION: 36651 PRORROGADO: | TRES MESES (3)
T POLIZAS (S APLICA)
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | Sl | NO X
N° DE POLIZA: I - NOMBRE DE LA ASEGURADORA: -
FECHA DE LA POLIZA | DOATEALAA ACTO ADMINISTRATIVO DE XX

IV, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

NE VERIFICA OUE (HUE A CUMPLI CON AN ACTIVTDADES ASICNADAN DURANTE EL MEN € PERIOIDG LARORADO VNE
APRUERA PARA EL PAGE RESPECTTVE

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS s NO
cEl contrate se encuentea debidamente lepalizado? X

LEl coniratis
2 contrato le se
ejecucian de actividades?

aulerizé gue los impuestos que debe cancelar p i6n del mencionadao

aciin del infurme de N

descontados del valor a can

ar comn const

4 Que ¢l contratista presentd satisfactoriamente las oblizaciones contraciuales, los cuales pueden

= ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X
3 :Que ¢l contratista da plimiento a sus oblizaci frente a los aportes al sistema de X
seguridad sorial v de parafiscales, 1al como exige el articulo S0 de la Ley 789 de 20027 )
s LQue adjunto evidencia del cargue en el aplicative secop de la cuenta correspondiente al mes x
ohjeto de cobro?
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ol plimmi de las ohbli i pactadas con el

L, para el pago correspondiente al periodo del { 01/1072024) AL (31/10/2024)

T—=\g)

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE |[FERNANDO -‘l
LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE |DIRECTOR TECNICO TP N

PAGO:

EDQ
“1AS CODIGO 009 GRADO 15

EN] ROCIO ARILA RONDON
LIDHR DE AUTORIZACIONES







PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

HE NN

10 ANT

NOMBRE G RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:

TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

80808302

NELSON ORLANDO MORENO RAMIREZ

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CARRERA 2BIS A # 27A 83 SUR TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL

2071371
I-INDEPENDIENTE

Otras actividades de servicio de

NO

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd);

7941324368 TIPO DE PLANILLA: -

INDEPENDIENTES

MES: septiembre PERIODO COTIZACION MES: saptiembre

ANO: 2024 SALUD: ANO: 2024
7

2024/10/09 NUMERO AUTORIZACION: 969917010

TOTALES

COTIZANTES

TOTAL PAGADO

NIT cODIGO

800229739 230201

"7 230201- PROJECCIGN

$ 205.100

SUBTOTAL: 1

$ 209,100

LUD

ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
860066942 | EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $ 163.400
SUBTOTAL: 1 $ 163.400

IESGOS PROFESIONALES

~ADMINISTRADORA

NIT cODIGO NOMBRE
890903730 14-11 14-11 - ARL SURA 1 $ 31.900
SUBTOTAL: 1 $ 31.900
VALOR SIN MORA: $402.200

VALOR MORA:

$ 2.200







PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

'a

Fo DN

[

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:

TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

NELSON ORLANDO MORENO RAMIREZ

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CARRERA 2BIS A # 27A 83 SUR TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNico

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

80808302

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
2071371

I-INDEPENDIENTE

Otras actividades de servicio de

NO

)
i

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

7941324368 TIPO DE PLANILLA;

MES: septismbre PERIODO COTIZACION
ARO: 2024 SALUD:
7

2024/10/09 NUMERO AUTORIZACION:

IINDEPENDIENTES

MES: septiembre
ANO:; 2024
969917010

TOTALES

COTIZANTES | TOTAL PAGADO

NIT CcODIGO

800229739 230201

" 230201- PROTECCION

1 $ 209.100

_SUBTOTAL:

1 $ 208,100

ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE B
860066942 | EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $ 163.400
SUBTOTAL: 1 $ 163.400

NIT CODIGO NOMBRE
890903790 |  14-11 14-11 - ARL SURA 1 $31.900
SUBTOTAL: 1 $ 31.300
VALOR SIN MORA: $ 402.200

VALOR MORA:

$ 2.200
04.40







