SUBRED INTEGRADA DE

ALUD CENTRO ORIENTE

IBIGO: AP-IA-FT.077 N
o APOYQ - GESTION DE CONTRATACION oG ARAET
: SR FORMATO INFORME DE EIECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECIa
tem e tit PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION Sae

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
YEINY ANDREA ROMERO PUERTA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | [.O28 400618

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER AUTORIZADOR Y ADMISIONISTA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
OIIETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE FRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ‘ PS5 2546 2024 FECHA INICIO CONTRATO 21ulf2024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $3.952.128 INICIAL DEL 20/03/2024
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO G VALOR DE HONORARIOS E :
INCLUIDO ADICIONES: BAREEL 60 PERIODO A CERTIFICAR;: 3 120
N® DE INFORME: 10 N CRIP: 14083 Ne CDP: 317
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO | s . e -
INCLUIDO PRORROGAS NUEVE MESES (9) Y DIES DIAS (10)
UNIDAD FUNCIONAL EJIECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N? DE MODIFICACIONES DEL TH'O DE '
5 . / "IONES 5 P! iAS 5
CONTRATO: MOMFICACION SDIGIONES FRORROGAS
TIEMPO
CDP DE LA CRP DE LA
¥ A N 1% H IN MES
VALOR ADICIONADO s 1868480 ADICION: 1030 ADICION: 12307 [‘Il(‘)ll:(l:.()( UN MES (1)
TIEMPO
§ CDI DE LA CRP DE LA
YALOR ADICIONADO 056,001 - 5 H IN MES
CIo C ] 2.656.000 ADICION: 1270 ADICION: 25248 P“?II:(I:.G( UN MES (1)
TIEMPO
CDP DE LA CRP DE LA iR
VALOR ADNCIONADO 136,765 N 119 P 9262 PRORROG INMES (1
$ LI36TER | hicton: il ADICION: 2% s } M
TIENIPO
ChDE LA CRP DE LA ot
'ALOR ADICIONADO 5 W12.320 R 100 e 3253 PROBROG LN MES(L
3 1212320 | 1 e1ON: ADICION: ! ik M
TIEMPO
# : CDF DE LA i CRP DE LA =] e, e
AL ¥ TIOEN A 5.736.96 . 59 & d M 5 MESES
VALOR ADICIONADO 3 5.736.960 ADICION: 98 ADICION: 36654 PRORROC TRES MESES ()
A D
ML FOLIZAS
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I ] | NO X
N° DE POLIZA: I 123 NOMBRE DE LA ASEGURADORA: i
FECHA DE LA POLIZA | DIV A AA FECHA DE APROBACION VAN
ITE IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIOP STABLECIDAS EN EL CONTRATO
M (Deben ser cohiercntes con las oblignciones especificas del contrato realizadas durante el mes)
1
Realice Ingresos en el sistema de Informacion Ih ica Gerencianl de los pacientes gue fueron clasificados con b pe LILY 11
2 |Registre Ingresos de los pacientes que contaban con programacion de Cirugias ambulatorias
3 verifique en todas las bases de datos (FOSYGA, DN, BRUA, Comprobader, Web, paginas de las EATB, entre Otras), el estado de afiliacion del paciente o los pacientes,
tanto por nimero de documentos coma por nombres ¥ apellides, esto con ol fin de realizar una correeta identificacion de la EAPR de cada uno de los pacientes ingresdans
i Subi soportes de verificacion de derechos en el sistema de Informacion Dinamica Gerencial en o] 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 presentaron inconsistencia yfo problemas de aseguramicnto

6 |Registre en el aplicativo de BITACORAS en el ESTADO DE AFILIACION | ¥ seguisniento de los paciente ingresados por urgeacias y paciente con bospitalizaados

ice el Censo y sepuimienta de pacientes que se encuentri en ¢ servicio, esta con ol fin de tener identificado el 100% de los pacientes que se encuentran en los servicios

7 . S 1 P
dimente y realice reporte de estancia y procedimientos
8 Realice Gestion de autorizaciones segin los Establecido en la Resolucion 347 _2008 o con los mecanismos dado por cada EAPR desde I Urgencin, Estancia y
procedimicentas segin el servicio en dode se encuentre Ubicado
9 Healice seguimiento a los easos que desde el ingreso no contalan con Ly autorizacion (Correo,telefone /o por plataformas), esto con el fin de contar con la autorizacion de

los servicios solcitados




s ¥ procedimicntos)

10 |Subi los seportes de la Gestion de autorizacion en el Sistema de Informacion Din on Gereneial { Urgencia , Esta

Realiee I entrega de Turno mediante el libro, para realizar seguimiento por ¢f colaborador gue recibe y asi dar continuidad a Ia consecucion de las autorizaciones

oporiunamente

as par ol drea y/o las Intitucionales

12 |Asisti n las renniones y eapacitaciones progri

asignadaspor el supervisor de contrato,

13 ce las demiis actividades relacionadas con el objeto contractu
V. INFORMACION DE AFORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: I 4568924251 OPERADOR: I S01
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SURA 10/10/2024 5 163.200
PENSION: COLFONDOS 10/10/2024 s 208.900
RIESGOS LABORALES: POSOTIVA 10/10/2024 3 31.900
OTRO L
TOTAL PAGADO S 404.000

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarrollé las actividades descritas en ol informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé o page de la Seguridad Social donde el ibe se calenlo sobre el 0% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun
caso el IBC sea menor a 1 SMMLY ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afilinclon a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que antorizo los inipuestos a que estoy olligado a pagar, por ocasidn al seiialado contrato.

VIIL ANEXOS

(Cuando se re
Anexar evidencias fotogrificas v/o documentales que soporten las actividades realizadas en ¢l periodo correspondiente

ﬂmdleq [ve

YEINY ANDREA ROMERO FUERTA
CC 1024490618
CEL 321345890262




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E " . 4
CODIGO: AP-1A-FT-014
APOYO - GESTION DE CONTRATACION SRS O s
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
¥ DE APOYO A LA GESTION

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/10/2024)

. "G A 4 DI ! ey TR % " ey CC: 1024490618
NOMBRES Y APELLIDOS: YEINY ANDREA ROMERO PUERTA RUT (NIT):
CORREQO ELECTRONICO: sdvovatentinn 03 o wnmil o TELEFONO: 3234890262
DIRECCION DOMICILIO: CALLE 81 N® 18 F 36 SUR CIUDAD: BOGOTA D.C.
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deduccinnes (N)
S1 tomare costos ¥ dedueciones ()

La presente cerlificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobiee la renta, de conformidad con el numeral 6 del articuls 1L.24.1.6 ¥

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe infe

{APLICA CUANDO EL BANCO
NO SE ENCUENTRE EN LA
LISTA DESPLEGABLE)

s NO(X
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unilficado bajo of Régimen Simple de Tributacid St Q)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
TIPO DE CUENTA: | AHORROS N? CUENTA: 003450342438

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

N" DEL CONTRATO:

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PS 2846 2024 NeCDI: 2508 N°, RP: 36654 PRORROGAS: NUEVE MESES (9) Y
DIEZ DIAS (10)

FECHA DE INICIO CONTRATO

FECHA DE TERMINACION ; 'ALOR TOTAL DEL CONTRATO
21012024 CONTRATO: 2Rz INCLUIDO ADICIONES:S 18.262.656

PERIODO OBIETO DE COBRO:

DEL 01/10/2024 AL 31/10/2024

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBIETO DE COBRO
EN
{LETRASY NUMEROS)

S 1.912.320

UN MILLON NOVECIENTOS DOCE MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS

AY‘d\@O\ @W@rq

CC: 1024490618
TELEFOXNO: 3234890262

YEINY ANDREA ROMERQO PUERTA







PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

2

2
F Barwpornevs

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

TIPO APORTANTE:

TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

YEINY ANDREA ROMERO PUERTAS

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CL 81 18 F 36 SUR TESORITO TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

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

1024490618

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
7920111

I-INDEPENDIENTE

Actividades reguladoras y

NO

NUMERO PLANILLA:
PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:
DIAS DE MORA:

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

4568924251 TIPO DE PLANILLA:
MES: septiembre PERIODO COTIZACION
ARO: 2024 SALUD:

6
2024/10/10 NUMERO AUTORIZACION:

IINDEPENDIENTES
MES: septiembre
ANO: 2024

9980312860

TOTALES

COTIZANTES | TOTAL PAGADO

NIT cODIGO

800227940 231001

R

© 231001-COLEONDOS

1 $ 208.900

SUBTOTAL:

1 $ 208.900

ADMINISTRADORA

NIT cODIGO ; NOMBRE
800088702 | EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $ 163.200
SUBTOTAL: 1 $ 163.200

IESGOS PROFESIONALE

_ADMINISTRADORA

NIT cODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $31.900
SUBTOTAL: 1 $31.900
VALOR SIN MORA: $ 402.200

VALOR MORA:

$1.800







SUNRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIEXTE E
S APOYQ = GESTION DE CONTRATACION

A LA GESTION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ APOYO

CODMGD: AP-LA-FT-07Y
VERSION: 2
FECHA: 2024-07-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA YEINY ANDREA ROMERO PUERTA

NUMERQ DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.024.490.618

L ANFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL

A DIRECCION FIN,
CONTRATO: LA DIRECCION FINA

ACTIVIDADES

CENTRO ORIENTEE

1C105 COMO BACHILLER AUTORIZADOR Y ADMISIO?
‘RA DE LA SUBRED INTE!

STA PARA DESARROLLAR

VRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS < i e z A
S APESIONUEN,. 1S 2846 2024 FECHA INICIO CONTRATO 2170172024
'ALOR INICIAL DEL CONTRATO $3.952,128
'ALOR TOTAL DEL
e S VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO S 15,262,656 : S 191232000
A BICIORES: PERIODO A CERTIFICAR:
NS PAGQ/ N° DE e N CRP Lss N° cn:; EI:!:"I(.‘L\!. .
INFORME: N ¥ ' 3
Glhig CONTRATO
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO NUEVE MESES (9) Y DIES DIAS (10)
PRORROGAS
N® DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 4565924251 Ior&:mnon: ‘ s01
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS e L B
CTIVIDADES: DIRECCION 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°(5) TI'O BE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): | ADICION (5) | PRORROGA (5)
; n— CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ALOR ADICIONADO  565,450,00 b, 1030 307 IN MES
: . X ADICION: ADICION; 2 PRORROGADO:| VN MES(]
. - CDI DE LA RI' DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 2.656.000,00 0 52 INMES
CLONA, T lADIcION: 1270 sicioN: ashid PRORROGADO:| U MESUD
; : CDF DE LA RF DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 1.136,768,00 IN MES
LOR ADICIO T6800° 1\ DICION: 1618 hICION: bl PRORROGADO;| VN MES(D)
; i CDF DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADD 912.320,0 2 s IN MES
ALOR. S LMZI000 1 ie10N: 20 preoN: i PRORROGADO;| N MES()
. — CDP DE LA RPDELA 3 TIEMPO
VALOR ADICIONADO 5.736.960,0 2598 : 25 MESES
¥ SETI6AE000 1 nic1oN: ADICION: 36054 PRORROGANG; | TIFS MESES (3)
1. POLIZAS (51 APLICA)
iPACTO POLIZAS EN S5U CONTRATO? | 1 | NO X
N° DE POLIZA: | = NOMERE DE LA ASEGURADORA: :
[FECHA DE LA TOLIZA | DEFMAAA AN ACTO ADMINISTRATIVO DE AN

IV VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

contral

ista, para ¢l pago correspondiente al periodo del { OU10/2024) AL (31/1072024)

SE VERIFICA (MU (I FEA CUNPL ON LAY ACTHVIDADES ANHNADAY DURANTE EL MEX
APRUERA PARA EL DA RENPECTIL,
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 51 N0
1 +El cantrato se cocucntra debidamente | X
LFl contratista auterizd que los impuestos g 1 legalizacitn del mencionado
1 contrata le sean descantados del valor a eancelar como consta en la declaracidn del informe e X
|ejeencidn de actividades?
3 +Que ¢l contratista presentd satisfactoriamente las ohligaciones contractuales, los cuales pueden X
ser verificados en el informe anexo y en o] SECOP? i}
n Que el contratista da cumplimicnto & sus olbl iones frente a los aportes al sistema del %
seguridad social v de parafiscales, tal cama exize el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 <
& LQue adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de L coenta correspondiente al mes X
- ahjeto de cabra? -
Teniendo en cuenta lo antevior y conforme @ L clawsula " Forma de Pago, CERTIFICO el eumplimiento de las obligaciones pactadas con el

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE [FERNAN MONTEN ALCEDO
LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE T

SENCIAS CODIGO 009 GRADL 15

PAGO:

LIDER DE AUTORIZACIONES
+







