SURRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYD - GESTION DE CONTRATACION
FORMATQ INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

CODNIGO: APIA-FT.077
VERSION: 2
FECHA: 023-189-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

CAMILO ANDRES TORRES MONTES

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1030524045
i'REST,\R_SI‘:R\'I(T](JS COMO BACIHILLER AUTORIZADOR Y ADMISIONISTA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
DIRECCTON FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
OBRJETO DEL CONTRATO:
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 2903 2024 FECHA INICIO CONTRATO 21012024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 3.052.128 INICIAL DEL 20/032024
CONTRATO
'ALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS
J Tas 512915968 aad P 549,760
INCLUIDO ADICIONES: ' PFERIODO A CERTIFICAR: $ 2 !
N° DE INFORME: 11} N CRP: 14130 NeChi: 37
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO RN A ” i
NUEVE MESE! i A 3
INCLUIDO PRORROGAS UEVE MESES (9 ¥ DIEZ DIAS (10)
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO
1 MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N? DE MOMFICACIONES DEL TIMO DE
; 5 ! ADICIONES | * PAS S
CONTRATO: MonIFIcACIOoN | APICIONE IRORIOCA
TIEMPO
. S - CDI' DE LA CRPFDE LA ” g -
VALOR ADICIONADO 5 2.868.480 G 1030 R 212345 PROBROG LN MES (1
: ¢ BEAR0 A ICION: ADICION: ? ' m
ADO:
TIENMPO
; R CDP DE LA CRP DE LA
VALOR ARICIONADO 456000 . 170 . 5184 * i IN MES
b £ b} s 2.656, ADICION: 127 ADICION: 2518 PROBROG 1 TES (1)
ADO:
TIEMPO
i ChP DE LA CRP DE LA
VALOR ADICIONAD 62 - g * ' N MES
h ADICIONADO s 2o66.624 ADICION: 1619 ADICION: 2929 PROBROC UN MES (1)
Al
TIEMPO
5 . r CDP DE LA CRIP DE LA
VALOR ADICIONADO s 2.549.760 ity 2200 ks 32562 PPRORROG UNMES (1
! ! 0 [apiciox: ADICION: : : 2
AN
. y TIEMIMO
. — - DI DE LA CRPF DE LA ST P
YALOR ADICIONADO - 8.222.97 - 159 . ¥ " H -5 MESES
by / F) 5 222976 ADICION: b3 ADICION: In687 PRORROG | TRE TESES (3)
ADO:
HL POLIZAS
{PACTO FOLIZAS EN SU CONTRATO? | Sl [ NO
N? DE POLIZA: 123 NOMERE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA EHENENDA AN FECHA DE APROBACION: PR A AAA
ITE IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OIIETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
hil (Deben ser colierentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)
1
Realice Ingresos en el sistena de Informacion Ih ica Gerencinl de los pucientes que fueron clasificados con un Triage LILY 11
2 [Registre Ingresos de los pacientes que contaban con programacion de Ciregias ambulatorias
3 verifique en todas Ias bases de datos (FOSYGA, DNP, BRUA, Comprobador, Web, paginas de las EAPR, entre Otras), el estado de afiliacion del paciente o los pacientes,
tanto por miniera de docunentos coma por nombres y apellides, esto con el fin de realizar una correcta identificacion de In EAPE de cada uno de los pacientes ingresdaos
n Subi soportes de verificacion de derechos en el sistema de Informacion Dinamica Gerencial en ¢l FTEM de Requerimicntos y realice actualizacion periodica del paciente
durante La estancia en la institucion
5 |Realice reporte 3 Trabajo Social , desde el Ingreso de pacientes que presentaron inconsistencia y/o problemas de aseguramiento
6 [Registre en el aplicative de BITACORAS en el ESTADO DE AFILIACION | y seguimiento de los paciente ingresados por urgencias y paciente con hosp
7 Realice el Censo y seguimicnto de pacientes que se encuentra en el servicin, esto con ol fin de tener identificado el 100% de los pacientes que se encuentran en los servicios
diariamente ¥ realice reporte de estancia y procedimicnios
s Realice Gestion de autorizaciones segin los Establecida en la Resolucion 3047_2008 o con los wmecanismos dado por eada EAPR desde [a Urgencia, Estancia y
procedimientos segiin ¢l servicio en dode se encuentre Ubicado
& Realice seguimiento a los casos que desde ol ingrese no contaban con L autorizacion (Correodelefono vio por plataformas), esto con el fin de contar con la autorizcion de
los servicios soleitados
10 [Subi los soportes de la Gestion de antorizacion en el Sistema de Informacion Dingmica Gerencial ( Urgencia, Estancias ¥ procedimicntos)




uportunanente

" Realice la entrega de Turno mediante el libeo, para realizar seg

ento por el colaborador que recibe y asi dar continuidad a

ansecucion de las autorizaciones

12 | Asistioa las renniones y capacitaciones programadas por el drea y/o las Intitacionales

13 |Realice las demis actividades eelacionadas con el ohjeto contractual

sigrand

spur ¢l supenvisor de contrata,

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: ] 9474355044 OPERADOR: I AIORTES EN LINEA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALLUD: COMPENSAR 9102024 5 162.500

FENSION: COLPENSIONES /1072024 5 208000

RIESGOS LABORALE BOLIVAR /10,2024 s 31.700

OTRO 0 3 -
TOTAL PAGADO S 402.200

VI, DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

3= Quee adjunto eviden
d.- Qur antorizo los i

i gue esloy

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

to certificaciones de afilincio
del cargne en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes abjeto de cobro .
3 pagitr, por ocasian al sefialado cantrato,

a eps, arl, pension, rut)

2.- Qur realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se calcula sobre ol 40% de Ios ingresos caneelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun
caso ol 1BC sea menor a 1 SMMLY ( de ser ol priner pago ad

VIL ANEXOS

Anexar evidencis

fotogrificas y/o documentales que soporten las a

(Cuando se requiera como wna de las obligaciones del contratn)

idades realizadas en el periodo correspondiente

CC 1030524045
CEL 3243507102

jamcr'l\o b_lc—j?mf_q/gh(ﬂf

CAMILO ANDRES TORRES MONTES




erera Oerte E5.

SUBRED INTEGRADADES TCIHIS DE S,
APOYO - GESTION DE CO
FORMATO CUENTADE COBRO CONTRATO D

¥ DEAPOYO A LA GESTION

.UD CENTRO ORIENTE ES.E
THATACIO:

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

PRESTACION DESERVICIOS

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/10/2024)
] e 1030524045
NOMBRES Y APELLIDOS: CAMILO ANDRES TORRES MONTES
RUT (NIT):
CORREQ ELECTRONICO: CAMILONONTES2 0w G CON TELEFONO: 3243507102
DIRECCION DOMICILIO: KR 875233 CIUDAD: RBOGOTA D.C
Manifiesto bajo ln gravedad del

pento que, en Iy declaracion de renta del aio grav

able 2024,

NO tomare costos ¥ deducciones

tx)

ST amare costos ¥ deducciones

i |

La presente certificacion se expide paean efectos de by reteneidn en L fuente a titalo del impuesto sabive la reata

e conformidad con el numeral 6 del articulo 12416 ¥

Regimen Simple De Tributaciin : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cunl se debe informar por
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Sinple de Trilintacion

LINE] XO(X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR:

NAVIVIENDA

NONGRE UEL BANCY
(APLICA CUANDO EL BANCO
NO SE ENCUENTRE EN LA

AT L

TIPO DE CUENTA:

AHORROS

NP CUENTA: DSSOSK4I0TIISS6

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

PAGO)

N'DEL CONTRATO:

I'S 2903 2024 NTCDP:

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

2598 NO RP: RITH PRORROGAS: NUEVE MESES (Y
DIEZ DIAS (10)
FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO | 21/01/2024 : 20/03/2024

CONTRATO:

INCLUIDO ADICIONES:S 22.915.968

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 011102024 AL 3111072024

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO

5 1.549.760

EN
(LETRASY NUMEROS)

DOS MILLONES QUINIENTOS CUARENTA Y NUEVE MIL SETECIENTOS SESENTA PESOS

A

J
!

o i\ﬂdrwm

cC:
TEL

030524045
EFONO: 3243507102

CAMILO ANDRES TORRES MONTES
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CI0S DE SALUD CENTHO ORIENTE E5E
TN DE CONTRATACION

SUHHED INTECRADA DE SFR
FOYVO - CF

A LA GEATION

COMGO: ATA-FT-A4Tx
VERSION: 2

FORMATO INFORME DE \I PERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICION ¥ APOYO FECHA: 024010

CELEDRADQ ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ¥
NOMBRE DEL CONTRATISTA CAMILO ANDRES TORRES MOXNTES
SUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1030524045

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL
CONTRATO:

ACTIVIDADES

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILL f RAUTORIZADOR Y ADMISIONISTA PARA DESARROLLAR
LA DIRECCION FINA? i = lﬂlllIl INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALLD

CONTRATO DE FRESTACION DE SERVICIOS - - . e S - ’
PROFESIONALES No. 'S 2903 2024 FECHA INICIO CONTRATO Z10/2024

'ALOR INICIAL DEL CONTRATO $3952,128
VALOR TOTAL DEL B = . .
CONTRATO INCLUIDO S 22915908 ;;F'l:3;:;*:3}2?1"?'3: S 254976040
ATHCHINES: - ‘ S
NTPAGO [ N° DE 0 N CRP - N® ('D:;:_TI(.‘I,\I, .
INFORME: NICIAL: =

el CONTRATO

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO NUEVE MESES (9) Y DIEZ DIAS (10)
TRORROGAS
N® DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: GIT1355044 lopmm DOR: I APORTES EN LINEA
IROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS e e e
Mottt DIRECCION TECNICA DE URGENCIAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUFERVISOR: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDQ
11 MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N3] TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): |_ADICION (31 | PRORROGA (5
_ CDP DE LA RP DE LA TIEMPO —
VALOR ADICIONADO 2,863,430 W 5 IN MES
< ) ADICION: 1030 CION: 2 PRORROGADD:| UNMES LD
g CDP DE LA RP DE LA TIEMPO .
VALOR ADD NAD 2656000 - 7 52, IN ME!
CIONADD: | 8 ADICION: 127 ICION: B lprorroGano:| VN MESO
. e CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 666, 619 919 N MES
: S RERSH ) piciON: ! ADICION: 9291 PRORROGADO:| VN MES ()
. o COP DE LA RP DE LA TIEMPO B
VALOR ADICIONAL s 2.549.760 5 N MESR
CRUIRARG ADICION: 20 DICION: 562 pporroGapo:| VR MESO)
; — CDP DE LA R DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONAD . R " SUR 2, 87 TRES MESES
EIORA § ORI picion: z ADICION: 937 proRROGADO; | TRES MESES ()
HL POLIZAS (51APLICA)
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | st [__~o N
N° DE POLIZA: I . NOMBRE DE LA ASEG URADORA: :
FECHA DE LA FOLIZA | ITRTEVEENEN ACTO ADMINISTRATIVO DE x

IV, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

NE VERIFIECA CHUE CHTE FEA COMPLI CON LAN AT

THATHEN ANTGN

ADAN DERANTE EL NN G PERICINY L ARG ATV NF

APRUEIRA PARAEL GO RESPECTIN,

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS hil NO
I LE1 contrita se encuen hidamente legalizudo? h
LEl contratista autorizd que los impoestos que debe caneelar p 11 del mencionado
2 contrato le sean drsn-ul.ul.us del valor a cancelar comw_consta en acian del infurme de X
ejecucidn de ac tes?
3 £ Que el contratista presentd satisfactoriamente las oblizaciones contractuwales, los cuales purden x
ser verificados en ol informe aneso y en el SECOP? ’
5 (Que el contratista da eumplismiento 4 sus obligaviones frente o los aportes al sistema de \
sepuridad social y de parafiscales, tal como exige el artivalo S0 de L Ley 789 de 20027 )
s Oue adjunto evidencia del o voen el aplicative secop de T cwenta corvespotidionte al mes \
h ohjeto de cobro? )
do en cuenta lo anteror y conforme a la chusula "Forma de Pago, CERTIFICO el ¢ Tiniento de Las obligaciones pactadas con el

sl pago correspondiente al periodo del (01/102024) AL (31/102024)

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTQ DE [FERNANDO MONT
LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE [DIREGTOR TECNICO DE U

EDO

SENCIAS CODIGO 009 GRADO 15

/W

\l-\I l()( (4] \\II ROXNDON

LIDER DE AUTORI _.\( 1ONES







