SUBNED INTEGRADA DESERVICIOS DES

"ENTRO ORIENTE ES.E

: : : CODIGO: AP-IA-FT-0T7
: APOYO - GESTION BE € ATACION Vi 1
il FORMATO INFORME DE FILC {DEACTIVIDAT CONTRATO DE PRESTACION b
| tnesbeniat DE SERVICIOS ¥ DEAPOYO AL v i B

CELEBRADO ENTRE LA SUBREDR INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ¥
JEINMY JOHANNA VERDUGO CAMPOS

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.013.905.143

PRESTARSERVICIOS COMO TECNICO PARA DESARROLLAR ACTIV [I}a\]l}-\ EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE <

OBJETO DEL CONTRATO:

(CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, ] 1S 4797 2024 FECHA INICIO CONTRATO 30972024
PLAZO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO 52672026 INICIAL DEL 300972024

o CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO ) VALOR DE HONORARIOS

§5.344.052 : 7
INCLUIDO ADICIONES: RS PERIODO A CERTIFICAR: s 2672026
N° DE INFORME: 2 | ncre: 41255 N° CDP: 1593

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO

INCLUIDO PRORROGAS UN MES ()Y VEINTIOCIHO DIAS (28)

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SAN BLAS
»
NOMBRE DEL SUPERVISOR: SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYOQ - BIRECTOR FINANCIERD
T MOMFICACIONES CONTRACTUALES
N¥DE MODIFICACIONES DEL THO DE A
! CIONE: TAS I
CONTRATO: I MODIFICACION ADICIONES 1 PRORROGAS
TIEMPO
g 5 ChPDE LA CRP DE LA Lo &
VALOR ADICIONADC 5 1672, 4 RRE 2 ", i N MES
ADICIONADO 5 672,020 ADICION: LRI ADICION: 41811 PRORROG LN MES (1)
Al
1L POLIZAS
;PACTO POLIZAS ENSU CONTRATO? [ 51 hit]
N® DE POLIZA: | 13 NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA FOLIZA | HDANAAAA FECHA DE AFROBACION: DA A AN
ITE IV.ACTIVIDADES REALIZADAS L PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS CIBLIG.’\CIO\ES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
M (Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contra
1 Genere reporte diario del detallado de facturacion y ordenes de salidas del dia inmediatamente anterio, mediante un descargue detallado de facturaciin v ordenes de salidas, el
cial fue Consolidado en el DRIVE-el cual esta en el corren de soporteamtorizicipne 0
Verifique que lo facturado y 1o gue tiene Ordenes de salida cuenten con las autorizaciones segin los servicios prestados.y/o gestion correspondiente segin lo establecido en la
2 [Resolucifin 3047 del 2008, v las particularidades de eada wna de la EAPE, Suportes subides en Disamica Gerenmeial-Requyerimicnios v ubservaciones en el DRIVE por cada
fuctura v/o orden de salida
3 Reporte diariamente al area de facturacion los casos que presente diferencias entre lo facturado vs prestado vs autorizado, con ol fin que se realicen [os ajustes al que haya
(lugar Los cuales furon Reportar por correo uditoriafacturscion@subeedecitronriente.gov.en
4 Revise diariamente ¢l Censo por servicios estu con el fin de poder identificar oportunamente las incostencias en o proceso de :u!ruruuluuurs ¥ asi realice ef reporte a los
referentes trasversales del proceso de autorizaciones
& Verifique que se encuentren los soportes administrittivos de Ins revision de las bases de datos (DNPADRES,COMPROBADOR DE DERECHOS, VERIFICADORES DE

EAPR), para confirmar la EAPILy s

puarde evideneia en carpeta diaria nombrada por

& Subi snpnrtrs de gestion de nuterizaciones ¥ verificacion de derechos de cada wno e los ingresos realizados por Urgencias, Hospitalizacion y/o de programacion de
bul. Gereneil”

pr in en [}

Di respuesta eportuna de eada uno de los casus gue reporta el ares de cuentas medicas
-

& [Realice reporte dinrio a cada servicio de los casos gue preseate inconsis

esto von vl fin de que se subsanen

Realice informe mensual con ol comportamiento frente a la ion e (a5 Unidades en el procese de autorizaciones enviado 2 autorizacioneswsubredeentronriente gov.co-

9 R
referente de autorizaciones
10 |Asisti a las capacitaciones, reuniones ;lﬁram:m:u por b drea vlo la Subeeds
11 [Realive las demds actividades relacionadas con el objeto contractual gue asipne el supervisar de contrato,
12 |Asistiy participe en las capacitaciones, socializaciones, espacios téenico-cientificos que se programen desde la entidad,

VL INFORMACION DE ;\I’URH 5 A bL(.-UR[DADbDCIa\L

No. DE PLANILL | 7941597917 ~ [OPERADOR: | 501
CONCEPTO DEL PAGO TIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
COMPENSAR 11/10/2024 s 162,700
PORVENIR 11/10/2024 5 108,200
BOLIVAR 11/10/2024 s 31800
OTRO COMPENSAR CAJA 11/10/2024 B 26.100
TOTAL PAGADO $ 428 500

VI, DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades deseritas en el informe aneao, deatro del periodo de cobro,

L Querealice el pago de la Seguridad Social dende el ibe se caleulo sobre ¢l 40%0 de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun
IMLY ( de ser el primer pago sdjunte certificaciones dl afilincion a vps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del eargue en el aplicative secop de la cucata corresp
4.- Que autorize lns impuestos a que estoy obligado o pagar, por ueasiin ol seds

casgel IBC sea menor 2
ate 2l mes objeto de cobro

U Ranirate.

VI AREROS
(Cuando se reruiera_ como wea e las oblisacinnes del contrato

Anexar evideneias fofograficas v/o documentales que soporten Lis actividades realizadas en el periodo correspondiente

E\mmq /Uzwclucp QQMFD )

JEAMMY I()I{b\\#\\}l{llllhh( AMPOS
CC 1023905143
CEL 3021624191

-t



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E s 2
APOYO - GESTION DE CONTRATACION SHbi 0 maRlLETH

. i FORMATD CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSING i

Corurn Dieste ESE. Y DEAPOYO A LA GESTION WA 2

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: {31/10/2024)

NOMBRES Y APELLIDOS: JEIMMY JOHANNA VERDUGO CAMPOS Lo 1023905143 —
RUT (NIT}):
CORREQ ELECTRONICO: 1ive pinail.esim TELEFONO: 3022624191
DIRECCION DOMICILIO: CALLE 22A SUR N° 7-39 CIUDAD: BOGOTA D.C,
Manifiesto bajo la gravedad del jurnmento que, en la declaracidn de renta del aio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones [}
51 tomare costos ¥ dedneciones (X))

La presente certificacian se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articnlo 12,416 y

Regimen Simple De Tributacidn : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Porla cujl se debe informar por

parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unifieado bajo el Régimen Sinple de Tributacian 51Xy N0
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO TIPQ DE CUENTA: | AHORROS N2 CUENTA: DS70008480371072
NO SE ENCUENTRE EN LA e

LISTA DESPLEGABLE)

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

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N DEL CONTRATO: PS§ 47972024 N°CDP: 3336 Ne.RP: 42811 PRORROGAS: UN MES (1) Y
VEINTIOCHO DIAS (28)
g i FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICI N 109/2024 9
¢ NCIHEONTRATO, /03202 CONTRATO: 3010972024 INCLUIDO ADICIONES:S 5.344.052
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/10/2024 AL 31/10/2024

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO

EN ‘
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y DOS MIL VEINTISEIS PESOS

S2.672.026

feimmy "‘(‘exclwa
Jw.\l\" J(}u.-\N'ﬂf\ VERDUGO (?.-\1“’(!,‘\1

CC: 1023908143
TELEFONO: 3022624191




SUBKREI INTEGRAIA DE SEEVICHIS BE SALUD CENTRO ORIENTE E5F COBIGE: AP-IA-FT-078
el el ANDYO - GESTION DE CONTRATACION VEHSION: 2
e sk FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ APOYO FECHA: 02349.14

A LA CESTION

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

JEIMMY JOHANNA VERDUGO CAMPOS

NUMERQ DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1023908143

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SE

RVICIOS

C

ORJIETO DEL PRESTAR SERVICION COMO T

JONICO PANA DE
ONTRATO: FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE S

SARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION
CRVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE k

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS TRy Ty g . + e T I
S ROFESONAL SN, 1S 4797 2024 FECHA INICIO CONTRATO J0w2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO § 2672026
- . _

VALOR TOTAL DEL v O DE HONG 1 :
CONTRATO INCLUIDO § 5.344.052 l'E'\JI{-i(})ill)h\ {(’_‘F ::( A '\(:" S 267202600
ADICIONES: : DAL AR

: ; I NECDPINICIAT
N° PAGO / N° DE | N CRP

- > 2 42811 DEL 2893
INFORME: NICIAL:

INICIAL CONTRATO

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO UN MES (1) Y VEINTIOCHO DIAS (28)
PRORROGAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 7941597917 OPERADOR: SO1
PROCESO EN DONDE JECUTARON LAS S
ACTIVIDADES: GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ~ SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO

1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: R TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGAY | ADICION (1) | PRORROGA (1]
. o COP DE LA R DE LA TIEMPO !
VALOR ADICIONADO 267202 333 2 INMES

! S TOTEOE L ICION: “ o ADICION: B prorroGape: | UNMEStH

1L 'OLIZAS (51 APLICA) ?
SPACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? |~ 81 [ _~o ~
N° DE POLIZA: | z NOMIRE DE LA ASEGURADORA: >
FECHA DE LA POLIZA | DO A LA A ACTO ADMINISTRATIVO DE XX
IV, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

NE VERIFICA OUE Q0E 1A (1-’.”-"!,”]” (N L

AL DRA

"L ME

N O PERICHN L ABOIRADD ¥ NE

PRI RENPECTIVE

contratist

CLUMPLI S1 NO
1 LEl contritu se encuentrn debidamente Ie N
LEDcontratista nutorizd que los impuestos gque debe cancelar para L izacidn del mencionada
2 contrato-le 1 descgntados del valor a cancelur como consta en ln declaracion del informe de h
ejecncion de actividfdes?
3 SOQue el contratista presenta satisBactorinmente las oblizaciones conteaciuales, los cuales pueden "
ser verificades en el informe anexo ¥ ea el SECOP? :
N LQue el conteatista da cumplimiento a sus oblipnciones frente a0 log aportes al sistema de N
sepuridid socinl v de parafiseates, tal conmo exige el articalo 50 de b ey 789 de 20027 *
& LQue adjunto evidencia del cargoe en el aplicative secop de ta cuenta correspondicnte al mes \
. abjeto de cobro? '
Teniendo eon cuenta lo antevior v conforme o b cliasala “Forma de Pago, CERTIFICO ol ¢ li hl fas can el

ay para el pago corvespondicnte al perioda del (01/10/2024) AL (31/10/2024) __‘,..hﬁ

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

UMPLIMIENTO DE |¢ yneioy:

DIRECTOR FINANCIERO

PAGO:

YENHOCIO AVILA RONDON

REFERENTE DE AUTORIZACIONES

N Lulr

NOMPBRE Y FIRMA XYYOPMO DEL SUPERVISOR:
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