SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR

IN DE CONTRATACION
DEACTIVIBABES BEL CONTRATO DL PRESTACION
S Y DEAFOYO A LA GESTION

05 AP-TA-FT-077
N:2

FORMATOINFORME I)i-_';i © 2024-R- 16

CELEBRAD ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE V

OMAIRA ANZOLA VARG

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ; 1 52739 868

OBIETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER AUTORIZADOR Y ADM TONLISTA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, L 1S 5522 2024 FECHA INICIO CONTRATO 1112024
T PLAZ ,
VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 351904 INICIAL DEL UN MES (1) Y TREINTA (30) DIAS
: Lt CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO ; VALOR DE HONORARIOS -
INCLUIDO ADICIONES: 53851004 SERIDNE A CE R FlCa T s 1975.952
N DE INFORME: B i 1 I N ORI 47357 N°CDP: 1769

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

UNAES (1Y TREINTA (30) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SAN BLAS
& .
NOMURE DEL SUPERVISOR;  SANDROJAVIER ARIAS TAMAYO . DIRECTOR FINANCIERO
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
[NTDE MOBIFICACIONES DEL TIFO DE B
o : 2 A - NONES 5
CONTRATO: 0 MODIFICACION | ADICIONES l o I PRORROGAS
HEL POLIEAS
LPACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? | sl — | NO
N DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: i
FECHA DE LA POLIZA | TREATVEA VAN 1A DE AFROBACION: DIV SN
ITE IV ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
M (Deben ser colierentes con las obligncipnes espocificas del contratn realizadas durante el mes)
1 |Healive Inpresos en el sistera de Infoemscion Dinamica Gerencial de los pacicotes gue ingresaron por urgencias gue fueron elasificados con un Triage LILY 11
2 [Registre Dngresos de los pacientes gue contaban ton programacion de Cirugins ambulatoring
3 [rerifigue e tuidas Las bases de datos (FOSYGACDNP, BDUA, Comprobador, Web, pagivas de las EAPD, catee Otras), el estado de afiliacion del paciente o los pacientes, tante
‘por nimero de documentos com por sembres v apellidos, esto con el fin de realiear ues correcta idemificacion de s EAPB de cada uno de los pacientes ingresdaos
“ISubi soportes de verificacion de derechos en el sistema de Informacion Dinavica Gerencinl en el ITEM de Hequerimientos ¥ realice actualizacion periodica del paciente
b Jdurante ln estancia enly institucion
5 [Realice reporte 3 Trahajo Social  desde ¢f Ingreso de pacientes que presentaron incansistencia v/'o problemas de asegurami
6 |Registee enelaplicative de BITACORAS enel ESTADO DEAFILIACION |y sepuimicntu de los pueiente ingresados por urgencias y paci con h lizad
- |[Healice el Censo v seguimiento de pacientes gue se encuentrn en el servicio, esto con el fin de tener identificado el 100%. de los pacientes que se encoentran en los servicios
U [diarigmente ¥ realice reporte de estancis y procedingentos
K& [Healizar la hospitalizacion v asipnacion de cama en DG de los pacientes que se informen desde el area asistencial que se les debe asignar una Primera Cama
9 Realice seguimivato a los casos que deside el ingreso no contaban con la autericacion (Correo,telefono vio por plataformas), esto con el fin de contar con la autorizacion de los
servicios solcitades
m Renlive sepuimivato a los casos que desde el ingresono contaban con 1o autoriacion (Correptelefeno yéo por plataformas), esto con el fin de contar con la
autorizacion de los servicios solcitados
11 |Subilos soportes de la Gestion de a |.lu14u'irm en el Sisterma de Informacion Dinamica Gerencial { Urgencin . Estancias y procedimientos)
12 (Healice la entrega de Turna mediante el lbro, para realizar seguimiento por el colaborader gue recibe y asi dar continuidad a la consecucion de las auterizaciones oportunamente
13 |psist] @ las reuniunes y capacitaciones programadas por el drea yfo las Intitucionales
14 |Healice las demis actividades relacionadas con ¢l objeto contractual asignadaspor cf supervisar dn contrato,
VOINFORMACION DEAPORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILL i S1431048 OPERADOR: | MIPLANILLA
CON ALGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMI'ENSAR 131172024 s 161.500
PENSION: COLFONDOS B 13/11/2024 s 208000
RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 131172024 5 31.700
OTRO COMPENSAR CAJA 131172024 s 16,000
TOTAL FAGADD k 5 415.200

VI, DECLARACIONES DEL CONTRATIST A

4. Qe autorizo los impuestos a que estoy

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe aneso. dentro del periodo de cobro,
2.- Que realice el pago de la X
caso el THO sex
3- Que adjunte evidenciz

rivdad Social donde el ibe se caleulo sobre el 40%0 e lus ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que ¢n ningun
IMLY [ de ser el primer pago adjunte certificaciones de afiliacion 1 eps, arl, peosion, rut)
s del corgue caclapl jetiede ealia

SIS

hive sedap e L ewey

uerespondivnte al mws

do a papar, por oeasion al seialado contrato,

05
(Cuando se requicra como iina de Lis abligaciones del contrato)

Amexar evidencias fotogrificas yio documentales que suporten las actividades realizadas en el periodo cor

CC

CEL

ro Veakgos ' -

OMAIRA ANAZDLA VARGAN

SITIURGA
JI08TIRA44




SUBRED INTEGRADA DESERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E -0 20 AP-IA-FT-0

g APOYO -G TON DE CONTRATACION | i[)l]‘li(l‘('.l\._‘.‘:l AAETR)S
R R FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ i!:\'IZIDZJ-n‘)-!ft

Y DEAPOYO A LA GESTION T

DATOS DEL CONTEATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/11/2024)
NOMBRES Y APELLIDOS: OMAIRA ANZOLA VARGAS o or B 27198064
o RUT (NIT):

CORREQ ELECTRONICO: i sh2E el com TELEFONO: 3208728484
DIRECCION DOMICILIO: CALLE 74 1C 13- SUR CIUDAD: BOGOTA D.C.

Manifiesio bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del aiio gravable 2024,

NO tamare costos y deduccinnes (X)

S0 tomare costos v dedueciones {1

La presente certificacion se expivde pars efectos de Lo retencion en la fuente o titulo del impuesto subre b renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 12416 ¥

Regimen Simple De Tributaciin : RESOLUCION 0165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por Sty NO(X)
parte de los contribuyeutes siooptaron por el impuesto unificado bajo ol Régimen Simple de Teibutacidn Al Red

BANCO AL CUAL CONSIGNAR; BANCO \‘\ VILLAS

NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO : TIPO DE CUENTA: | AHORROS NOCUENTA: 67541506
NO SE ENCUENTRE EN LA .
LISTA DESPLEGABLE)

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

TRATO INCLUIDAS

| PLAZO DEL CO

N'DEL CONTRAT(: P8 3522 2024 N CDP: 764 ] N2 Ry 47357 PRORROGAS: UNMES (DY
[ TREINTA (30) DIAS
FECIA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE ONTRAT 1117202 12120
FECHABEINCICCONERARG: ) TH03s CONTRATO: 2024 INCLUIDO ADICIONES:S 3.951.904

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 012024 AL 307112024

5 1975952

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE CORRO

EN
(LETRASY NUMEROS) N MILLON NOVECIENTOS SETENTA Y CINCO MIL NOVECIENTOS CINCUENTA Y DOS PESOS

Omura Var&uf_
OMATRA ANZOLA ¥ARGAS
CC: 52739868 '
TELEFONO: 3208728484




" SURRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE 54
B APOYO = GESTION DE CO0Y N
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO
A LA GESTION

LUD CENTRO ORIENTE EAE

COMGO: AP-[A-FT-78
ATA N

VERSION: 2
FECHA: 2024-0%-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE

CRVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE ¥

NOMBRE DEL CONTRATISTA

OMATHA ANZOLA VARGAS

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

52.739.868

LINFORMACION GE

ERAL DEL CONTRATO DE 'RESTACION DE SERVICIOS

OHIETO DEL
CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER AUTORIZADOR Y ADMISIONISTA PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES EN LA DIRECCUON FINANCIERA DEL
CENTRO ORIENTE ESE

BRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

LUD

STACH

l’ FECHA INICIO CONTRATO

N 5527 12
ONALFS No. P8 5522 2024 1112024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO o 3 3951904
VALOR TOTAL DEL . .
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO 3951904 doe Stadeies s 1,975.952
PERIODO A CERTIFICAR:
ADICIONES: ERIODO A CERTIFICAR
N7 CDPIN
NTPAGO N DE i N'CRP i ('D::ll.l ICIAL 3769
INFORME: INICIAL: CONTRATO
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO UN MES (1) Y TREINTA (30) DIAS
PRORROGAS
N DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: S1431048 ‘ol-r,u,\m}u: MI PLANILLA

S0 EN DONDE SE EJECUTARON LAS
ACTIVIDADES:

GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUFERVISOR:

SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO

I AMODIFICACIONES CONTRACTUALES

N DE MODIFICACION: | N7y [TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA) | ADICION (1) | PRORROGA (1)
T POLIZAS (STAPLICA)
L PACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? | bl NO h
N° DE POLIZA: | - NOMBRE DE LA ASEGURADORA: -
FECHA DE LA POLIZA | DI MAEA A AN ACTO ADMING XX
IV.VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
NE VERIFICA (U OUE 114 CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ! N O PERTONICY M Y SE
” APRUERA PARA BT PAGO RENPECTIVL
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS bl NO
i LEl contrate se encuentra debid te legalizndn? X
confratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para Ll iin del mencionada
2 contrato le sean descontados del valor o cancelar como consta en b declaracion del infurme de hY
ejecwcinn de actividades?
| o Que el contratista ];rrﬂ‘llln' satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden X
g ser verificados en el informe anexo v en el SECOP? !
H__l oQue el contr w da cumplimiento a sus obligaciones frente p los aportes al sisterma de %
e bl v de parafiscales, tal como exige el articulo S0 de o Ley 789 de 20027 g
& adjunto evidencia del cargue en el apheative secop e |'.,I cuenda corvespondieate al mes N
) abjeta e cobro?

Teuivado en cuenta lo anteriop v conforme 3 by clansala “Forma de Pago, €
pondiente al periodo del { 01/11/2024)

contratista, para el pago corres

AL (3

el u:rllpli‘

writa de las abligaciones pactadas con el

FIRMA DE QUIEN CC
LAS OBLIGACIONES

NVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE
PARA EL PRESENTE PERIODO DE
PAGO:

CARGO:
DIRECTOR

HEFERENTE DE AUTORIZACIONES

PO DEL SUPERVISOR:

ONDON
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