SUBREDINTEGRADA DE VICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
AFOYO IN DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE TON DEACTIVIDADES DEL CONTRATO DE

PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077
VEHRSION: 2
FECHA: 202400 16

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

BLANCA LILIANA CRUZ PINZON

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: [ LOSL316.130
PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER AUTORIZADOR ¥ ADMISIONISTA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
ORJIETO DEL CONTRATO:
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ] PS 2561 2024 FECHA INICIO CONTRATO 21/01/2024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $3.952.128 INICIAL DEL 20/03/2024
CONTRATO
VALOR TOTAL DE NTRATO VALOR DE HONORARIOS
§ 5 18.857.600 P 5 1.912.320
INCLUIDO ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N* DE INFORME: 10 N* CRP: 14094 N2 CDR: 317
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO .
NUEVE MESES () Y DIES DIAS (10
INCLUIDO PRORROGAS ) a0
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: NOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO
IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N DE MODIFICACIONES DEL TIrO DE .
R AR P 5 % ADICIONES 5 PRORROGAS o
CONTRATO: MODIFICACION IGIONES a
TIEMPO
¥ COPDE LA CRP DE LA AT
VALOR ADICIONADO 5 R6K. 480 30 K 12317 PRORROG LN MES(1
! 2 LAGRASD | DrCTON: § ADICION: ' ! £
. ADO:
TIEMPO
CDPFDE LA CRP DE LA % 5
VALOR AD NAD 3 656,000 ] . 15258 RORROG INMES (1
ALOR ADICIONADO ] 2,656,000 ADICION: 1270 ADICION: 2 PRORROG | TES (1)
Al
TIEMPQO
. 5 ; CDF DE LA CRP DE LA g 3% -
S 103 Ln0Y.2. - 5 - 4 ¥ PN MES
VALOR ADICIONADO 5 1.009.280 ADICION: i1y ADICION: 29172 PRORIOG UN MES (1)
ADO:
TIEMPO
CDP DE LA CRP DE LA
VAL H NAD RIFR : 5 ! v IN MES
ALOR ADICIONADO 5 1L.912.310 ADICION: 2200 ADICION: 32540 ¥ |{(::)l(|:‘()(| L 1ES (1)
TIEMPO
CDI DE LA CRP DE LA
'ALOR ADICIONADO 5 6,459,392 - 2598 ‘ = k1141 PRORROG| TRES MESES (3
‘ ! ADICION: ADICION: &
ADO:
HL POLIZAS
JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | 51 | NO X
N° DE POLIZA: l 123 NOMBRE DE LA ASEGURADORA: Al
FECHA DE LA POLIZA | PN VIV A AAA FECHA DE ATROBACION: DM AA
ITE IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
M {Deben ser coherentes con las oblignciones especificas del contrato realizadas durante el mes
1
Realice Ingresos en el sistema de Informacion Dinamica Gerencial de los pacientes que fueron clasificados con un Trisge LILY 11
2 |Registre Ingresos de los pacientes que contaban con programacion de Ciragias smbolatorias
3 verifique en todas las bases de datos (FOSYGA, DNP, BDUA, Comprobador, Web, paginas de las EAPB, eatre Otras), el estado de afiliacion del paciente o los pacientes,
tanto por niniero de documentos eomo por nombres y apellidos, esto con ol fin de realizar una correcta identificacion de Ia EAPB de cada uno de los pacientes ingresdans
3 Subi soportes de verificacion e derechos en el sistema de Informacion Dinsmicn Gerencial en el ITEM de Requerimientos y realice actualizacion periodica del paciente
durante la estancia en la institueion
& |Realice reporte a Trabajo Social , desde el Ingreso de pacientes que presentaran inconsistencia yfo problemas de aseguramiento
6 |Registre en el aplicativo de BITACORAS en el ESTADO DE AFILIACION |, ¥ seguimicato de los paciente ingresidos por urgencias ¥ paciente con hospitalizados
- Realice el Censo y seguimiento de pacientes que se encuentra en o servicio, esto con ol fin de tener identilicado el 100% de los pacientes que se encuentran en los servicios
diariamente ¥ realice reporte de estancia y procedimientos
s Realice Gestion de antorizaciones segin los Establecido en la Resolucion 3147_2008 o con los mecanismos dado por cada EAPE desde la Urgencia, Estancia ¥
[procedimientos segiin ol servicio en dode se encuentre Ubicado
9 Realice seguimiento a los casos que desde el ingreso no contaban con Lo autorizacion (Correostelefono y/o por plataformas), esto con el fin de contar con la avtorizacion de

los servicios solcitados

D

s



10 |Subi los soportes de la Gestion de autorizacion en el Sistema de Informacion Dinamica Gereneial { Urgencia , Estancias y procedimicntos)

Realice Ia entrega de Turno mediante el libra, para realizar seguimiento por ol colaborader que recibe ¥ asi dar continuidad a [a conseeucion de las autorizaciones

oportunamenie

12 |Asistia las reaniones ¥ capacitaciones programailas por el irea y/o las Intitneinnales

13 |Realiee las demis actividades relacionadas con el abjeto contraciual as Baspor el supenisor de contrato.

V. INFORMACION DE AMORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: [ 9474089950 OIERADOR: [ APORTE EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 16/10/2024 s 162,500
PENSION: PROTECCION 16/10/2024 s 208.000
RIESGOS LABORALES: SURA 16/10/2024 3 31700
OTRO 0

TOTAL PAGADO S 402.200

VI DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé Ias actividades descritas en ol informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé of pago de Ia Seguridad Social donde el ibe se ealculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del nies anterior pago del cua
caso el IBC sea menor a L SMMLY ( de ser el priner pago adjunto certificaciones de afiliacion » cps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del eargue en el aplicative secop de 1a cuenta correspondicnte al mes ohjeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a gue estoy oblizgado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

anexo copia simple, sin que en ningun

VIL ANEXOS

{Cuando s¢ *
Anexar evidencias fotogrificas y/o documentales que soporien las actividades realizadas en ol periodo correspondiente

[ianhcenz ¢

BLANCA LILIANA CRUZ PINZON
CC 1051316130
CEL 3205644367




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE

'RESTACION DE SERVICIOS

Y DEAPOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (317/10/2024)

NOMBRES Y APELLIDOS: BLANCA LILIANA CRUZ PINZON L1 51316830
o RUT (NIT):

CORREQ ELECTRONICO: TELEFONQ: 3205644367

DIRECCION DOMICILIO: CL 57A SUR 93C 81 CIUDAD: EL ESPINO

Manifiesta bajo la gravedad del juramento que, en Ly declaracién de renta del afo gravable 2024,

NO tomare costos y dedueciones

(X)

S tonre costos ¥ deducciones

(3

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en b fucnte a titalo del impuesto sobre la renta

e conformidad con el numeral 6 del articulo 1L.2.4.1.6 v

Regimen Simple De Tributacion : RESQLUCION 00165 ARTICULO 12 Porla cunl se debe informar por

] NO(X
parte de los contriluyentes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo el Régimen Shuple de Tributacion StO )
BANCO AL CUAL CONSIGNAR; DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO TIPO DE CUENTA: | AHORROS N2 CUENTA: O570008450173398

NO SE ENCUENTRE EN LA
LISTA DESPLEGANBLE)

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

PAGQO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

N® DEL CONTRATO: PS 2861 2024 NeCDIP: 2598 N RP: 36661 PRORROG NUEVE MESES(9) Y
DIEZ DIAS (10)
i s VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECT L TERMINACION
FECHA DE INICIO CONTRATO | 21/01/2024 FECIIA DE TERMINACION 20/03/2024 INCLUIDO ADICIONES:S

CONTRATO:

18.857.600,00

PERIODO OBJETO DE COBRO:

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

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO

51912320

EN
(LETRASY NUMEROS)

UN AMILLON NOVECIENTOS DOCE MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS

Cbanaceys

BLANCA LILIANA CRUZ PINZON
CC: 1051316130
TELEFONO: 3205644367
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ALUD CENTHRO ORIENTE ESE &
ONTRATACION

e

4 W10,
L8 3 DE PRESTACION DE SERVICIOS Y AROYVO FECILA: 202400006
ALY GESTION

AUBRED INTEGHADA DE SERVICTOS I  ATACFT-0T8
[+

e FORMATO INFORME DE SUTE

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRA DA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y

NOMURE DEL CONTRATISTA BLANCA LILIANA CRUZ PINZON

NUMERQ DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.051.316.130

1 INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER AUTORIZADOR ¥ ADMISIONISTA PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

OBJETO DEL
CONTRATO:

CENTHRO ORIENTE ES.E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIDS - e T %
PROFESIONALES No. PS 2861 2024 FECHA INICIO CONTRATQ 21012024
'ALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3952128
VALOR TOTAL DEL
i e & VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDD § 18.857,600 . 4 g $ 191232000
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N®PAGO/ N° DE i N CRP finod 23 c“:;:.f'c[‘“‘ -
INFORME: INICIAL: i
e CONTRATO
PLAZO DEL CONTRATQ
INCLUYEND(O NUEVE MESES (9) Y DIES DIAS (10)
PRORROGAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 947 HISIUED |0?1:|{,\00|{: [ APORTE
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS R R R oy e R
TG DES: DIRECCION TECNICA DE URGENCIAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL 5AN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO
11 MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N® DE MODIFICACION: N (5) TIPO DE MODIFICACION (AIMCION - PRORROGA): | ABICION (5) [ PRORROGA (5)
, . CDPDE LA RE DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 5 2.868.450,00 030 IN MES
! U Apicioxs: ! ADICION: 21 PRORROGADO:| VY MES(D
. N CDP DE LA RF DE LA TIEMPO -
VALOR ADICIONADO 5 L656.000,00 A7 1270 z 25258 INDMES (1
’ ' ADICION: ADICION: FRORROGADO: [ ° L
5 G : ChP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO § 1.009.250,00 S 161y 29272 N MES
! ADICIO ADICION: rrorroGApo:| VN MESD
4 T CHP DE LA R DE LA TIEMPO 2
VALOR ADICIONADQ 5 1.912.320,00 , 1200 32540 N MES
ADICION: ADICION: 2 PRORROGADO:| VY MES(D
y — CDPDE LA RI* DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 6ASY. 392,00 . 598 o 'RES MESES
: : § 200 prcToN: 2 ADICION: 36661 PRORROGADO: | THES MESES (3)
WL POLIEAS (SLAPLICA)
JPACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? | 51 | | NO X
N° DE POLIZA: | g NOMERE DE LA ASEGURADORA: .
FECHA DE LA POLIZA | BN LA ACTO ADMINISTRATIVO DE XN

IV.VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA (NI O FEA COMPLIIRY CON LAN ACTIVTDADEN ANIGNADAS PURANTE EL MES O PERIGDO LARORADD YV NE
APRUERA PARA EL PAGE RENPECTIV

ITEM CUNMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NGO
1 LEl contrato se encuentra debidamente legalivado? b
JEDcontratista autorizd que los impuestos que debe caneelar para L legalizacién del mencionado
) contrata le sean descontados del valor a cancelar cunio consta en b decliracién del informe de X
cjecucidn de a teles?
LQue el contratista presentd satisfactoriamente las oblizaciones contractuales, los cuales pucden .
3 R 5 AT, X
ser verificados en el informe 1y en el SECOP?
N LQue el contr w4 du cumplimiento a sus obliguciones frente a los aportes al sistema de x
seguridad social v de parafiscales, 1al como exige el articule 50 de Ia Ley 789 de 20027 g
‘ £Que adjunto evidencia del cargue en el aplicative secop e L cuenta correspondiente al mes x
- ohjeto de cabro? :
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a ka elausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimi de las abligaciones pactadas con el

cantratista, para ¢l pago correspondiente al periodo del (0110/2024) AL (31/10/2024)

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE [FERNANDO MONTERP
LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE [DIRECLAR TECNICO DE URGENCIAS CODIGO 009 GRADO 15

YENE ROCTO AVILARONDON
LIDER DE AUTORIZACIONES







-R}@L?
%1 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD  CODIGO:ET-CO-FT-001

| o CENTRO ORIENTE EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO  VERSION:05
RLCALDIA MAYOR
DEBC!%I'I;A‘D.C. i
e FORMATO ACTA DE REUNION FECHA: 2024-06-04
FECHA
ANO/M NOMBRE DE LA REUNION I':?;’; ;ﬂiﬁ
ES/DiA ‘
15-10-
REPORTE DE INCOSISTENCIA DEL SERVICO DEL
24 SERVICIO DE SALUD MENTAL 05:00 L

Proceso, drea que lidera la reunién Nombre de quien elabora el acta
AUTORIZACIONES NIDIA MILENA AGUILERA

1. Objetivo de la reunion:

Retroalimenta colaboradores fallas en el proceso

2. Temas a tratar:

NA

3. Desarrollo (Continuacion):
Se inicio reunidn con colaboradores Yeison Gareia Quintero y Liliana Cruz, con el fin de
socializar los casos de pacientes que estuvieron en la Unidad de Salud Mental y que no se
realizo la gestion de autorizaciones oportunas lo que causara a futuro GLOSAS por no
contar con AUTORIZACION

A continuacion, se relacionan los casos

e Paciente MARIA DE L.OS ANGELES GOMEZ GELVES con CC 1093921063
activo en la EPS COMFAORIENTE ingresa a la unidad santa clara el dia 26 de
agosto de 2024 sc realiza solicitud de estancia a partir dc ese dia,

e Sc realiza seguimiento al ingreso 17383153 encontrando las siguientes
regularidadcs:

Los dias 31 de agosto 1.2 septiembre. -Se debicron reportar “por el colaborador Yeison
Garcia, lo cual reporto con codigo CUPS crrado la EPS COMFAROEIENTE responde ME
PERMITO INFORMAR QUE EL SERVICIO SE DEBE CARGAR CON EL CODIGO 131M02-No se
realiza seguimiento

Los dias 3.4.5 septiembre. Se debieron reportar “por el colaborador Yeison Gareia, lo cual
reporto con codigo CUPS crrado la EPS COMFAROEIENTE responde ME PERMITO
INFORMAR QUE EL SERVICIO SE DEBE CARGAR CON EL CODIGO 131M02-No se realiza
seguimiento

]

[ 1 Fr e — 8.4] ] SAUD

Cermvtro Orierce £S5 F, :
O mOaTE R

BOGOT/\



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD  CODIGO:ET-CO-FT-001
CENTRO ORIENTE EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO VERSION:05

FORMATO ACTA DE REUNION FECHA: 2024-06-04
FECHA
ANO/M NOMBRE DE LA REUNION If;?&’:) ::&'tt
ES/DiA ' i
15-10- T — —_— e ;
o REPORT I:I)[. INCOSISTENCIA l)I-I,?‘LR\ ICO DEL 08:00 08:30
SERVICIO DE SALUD MENTAL

3. Desarrollo (Continuacién):

Los dias 6.7.8 - septicmbre. Se debieron reportar “por ¢l colaborador Yeison Garceia, lo
cual reporto con codigo CUPS errado la EPS COMFAROEIENTE responde ME PERMITO
INFORMAR QUE EL SERVICIO SE DEBE CARGAR CON EL CODIGO 131M02-No se realiza
sequimiento

Por lo anterior a EPS COMFAORIENTE (ME PERMITO INFORMAR QUE EL SERVICIO SE
DEBE CARGAR CON EL CODIGO 131M0Q2 donde dan respuesta a los radicados 175919-
175924-175105-175110-174264-173743) dc tal forma que dichas solicitudes no generan
autorizacion.

e Jlos dias 16,17 de septicmbre y 7.8,12 de octubre no sc realiza solicitud de estancia
en salud mental a cargo del autorizador Jeison Gareia por tal motivo no cuenta con
autorizacion.

e los dias 24,25,30 de scptiembre y 1,2 de octubre no sc realiza solicitud de estancia
en salud mental a cargo del autorizador Liliana cruz por tal motivo no cuenta con
autorizacion

Por lo anterior se¢ recucrda a los colaboradores que incurrieron en ¢l incumplimiento de
actividades; adicional a esto ¢s de conocimicnto de cllos que en la Intranet se ticne
publicada ¢l DIRECTORIO DE EAPB donde se ticne los mecanismos y tiempos en los
cuales se debe reportar las diferentes solicitudes de autorizaciones des la Urgencia,
Estancias y procedimientos

En el caso de la EPS COMFAORIENTE se debe Solicitar internacion cada 03 dias
adelantado y procedimientos //hacer seguimicnto al radicado generado si autorizan o
niegan servicio // para que generen autorizacion fisica sc debe realizar egreso por cada
solicitud”

Adicional por parte de las técnicas se les retroalimenta de las fallas del proceso ya pesar
de esto siguieron cometicndo cl error '

i silud | BOGOTA\

Certro Oriecn £5.F,




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD  CODIGO:ET-CO-FT-001

CENTRO ORIENTE EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO VERSION:03

ALCALDIA MAYOR
DE BOELOUEA De. :
o Ty FORMATO ACTA DE REUNION FECHA: 2024-06-04
FECHA
: e 3 HORA HORA
ANO/M NOMBRE DE LA REUNION PG O
ES/DiA
15-10-
REPORTE DE INCOSISTENCIA DEL SERVICO DEL .
2 SERVICIO DE SALUD MENTAL 08:00 08:30

3. Desarrollo (Continuacion):

Por esto se genera Acta DE REPONSOBILIDAD COMPARTIDAD YA QUE Yeison y
Liliana son los autorizadores responsables del scguimiento y consecucion del total de las
autorizaciones de los pacientes que estan cn ¢l censo de SALUD MENTAL

m s S efarade w
8 LT toboed Toegys

4t

Certro Crieran L5.1,

i dr Srrctae 20 Taliz

e
a

SALUD

BOGOT/\






% o __ . s R |
T A | |
m
S T = 7 “. o, -
B | m @. S |
— i T I T T it i S -.h_
A8 e _ ! T . 5 e
_ _ | |
s ot e _ e o o “ B R _ |
e — g Sessees s o i e o s e e al] _
- — N . ﬂ|1l R /) = _
R I ] |
| [ |
. I NN NG SNl || TSRy S e RS !
_ H " ) |
— e —— S iz M ppm s e o — ol s Lt ey £ + : » T ‘.--uhﬁ..lﬂr|“

! NPT T Ie—— B T
P .I._ Fa] .__. -.\1.,.\.\..‘ t i \ﬂ. T -.V 5.__ 1% A ‘\H i . 7 .__. ; 7 .,A._\
LAl yng - A2 . -_\ 17 /
b e . s - S v R,

/ ] XTI

= \ vy 7
\ M..,\\\ 2.\ l_ﬂ J\wlw

i TN 7 L _...S,c,..”.‘ !
Sy T d;; 1_ 2 e _ e | s ..m.u.f...ﬂ% S i LF wf,,u .;:u _ f\,
\\Mb - ..A\\b .N\&n\ﬁ\b%?ﬁ&hfﬂ\w T H.\W\_m‘ .«MU- —_ B\W\\L\\ﬂé Q\&r‘f\\\ﬂ thu.w \\“w\_—w\\ %W\\J

E_:_u\ 031100 (pepiun) raay HTS) i = Soprady L soaquudy
CIUMISISY €

-0 2.9 AVINAW ANIVS LTI
Qn;m O 4COIDIANAS TAA SVIDNALSISNODN] 40 41403 | 1T0Ust |

VIa/S
NOINAZY V71 AUGINON ANONY
SIRKE

TVNILA OIDINI
yviaon VIOH

$0-90-PTOT VMO NOINNT A4 VIOV OLVIANO: st
20v10900 34
HOAVI VIOV

SO:NOISYIA  OAV.LSH 1Hd “TVIOOS VSTAJNG ILNITIO OULNID . A0y
_oo-._:._-OU'._.m_”ODHDOUDDA{mmamO_U;MumuD<D<xDu._.Z_n_mmem mm
u.«







