SUBRED INTEG

RADA DE ‘H'R\'Ill_‘ltl).* I_!lj.s.\[ lil’!ll'li\"["ltt) ORIENTE ES.E CODIGO: APAAFT-077

10N DE CONTRATACION . VERSIO!
DE ACTIVIBADES DEL CONTRATO DE PRESTACION I'I'('EIA' 240916
RVICIOS ¥V DE APOYO A LA GESTION i :

FORMATO INFORME D

DE

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

YERSON ANDRES PERDOMO PICO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1,000,256,.950

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER AUTORIZADUR Y ADMISIONISTA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBHED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

OBIETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, l 1S 55005 2024 FECHA INICIO CONTRATO 11024
T T rLazo
VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 3951904 INICIAL DEL UN MES (1) Y TREINTA (30} DIAS
| CONTRATO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS

1951.904 Y 97595
INCLUIDO ADICIONES: s ! PERIODO A CERTIFIC AR s 1975952
N? DE INFORME: ! N CRP: 47354 [ o cor; 3769

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO

i % L% MES (1Y TREINTA (30) DIAS
INCLUIDO PRORROGAS [_] an

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SANTA CLARA
.
NOMBRE DEL SUPERVISOR: SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N DE MODIFICACIONES DEL TIFO DE R :
CONTRATO: 0 MODIFICACION | ADICTONE! | 0 J PRORROGAS . ]
1L POLIZAS
SPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | sl | NO X
NTDE POLIZA: | 1 NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA MEA I AAAN FECHA DE AFROBACION: DL WM
ITE IV ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL GUIETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
M (Deben ser coherentes eon las ohlip nes espoecilicas del contrate realizadas durante el mes)

1 [Realice Ingresos en el sistema de Informacion Dinamica Gerencial de los pacicates gue aron por urgencias que fueron clusificados con un Triage LILY 1

1 |Registre Inpresos de los pacientes que contaban con progeamacios de Cirugins smbulatorias

3 verifigue co todas las bases de datos (FOSYGA, DNP, BOUA, Comprobador, Web, paginas de las EAPB, entre (nras), ol estado de afiliacidn del paciente o los pacientes, tanto
pur nimero de documentas como por nombres y apellidos, esto con el fin de realizar una correeta identificacion de 1y EAPB de cada uno de los pacientes ingresdaos

4 Subi sopurtes de verificacion de derechos en el sistema de Informacion Dinamica Geeencial en el I'TEM de Requerimientos y realice actualizacion periodica del paciente
durante Ia cstancia en la institucion

5 |Realice repurte s Trabajo Social , desde of Ingreso de pacientes gue presentaron incansistencia v/o problemas Jde aseguramiento

6 [Registre en el aplicativo de BITACORAS en el ESTADO DEAFILIACION |y sepuimiento de los paciente ingresados por urgencins y paciente con hospitalieados

Realice ¢l Censo v seguimiento de pacientes que se encuenira en el servicio, csto con el fin de tener identificndo el 100% de los pacientes que se encuentran en los servicios

diariamente y ¢ reporte de estancia y procedimicntos
! 3 L

8 |Healivar |z hospitalizacion y asignacion de cama en DG de los pacientes gue se informen desde of area asistencial que se les debe asignar una Primera Cama

[ 2
Realice sepuimients u los easos que desile el ingreso no contaban con la auterizacion (Coereo,telefona vio por plataformas), esto con el fin de contar con ln autorizacion de los
servicios suicitados

Realice sepuimiento a los casos que desde el ingresons contaban con la autorizacion (Correa,telefono ylo por platafurmas), esto con el fin de contar con la
sutorizacion de los servicios sefcitados

11 |Subilos seportes de la Gestion de autorgfacion en el Sistema de Informacien Dinamica Gerencial ( Urgencia , Estancizs y procedimientos)

12 |Realice la entrega de Turno mediante el libro, para realizar seguimiento por el eolaborader que recibe y asi dar continuidad a la consecuclon de las autoritaciones oportunamente

13 |Asistia las reuniones y capacitaciones programadas per el drea yfo las imitucionales

14 |Healice las demas actividades relacionadas con ¢l objeto contractual asignadaspor el supervisor de contrato,

V. INFORMACLON DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

I T06RU46757 OPERADOR: | SINPLE
ENTIDAD FECITA DE PAGO VALOR PAGADD
SALLUD: SALUDRTOTAL 131172024 5 162.500
PENSION: COLPENSIONES 13/1112024 B 208,000
RIESGOS LABUKALES: SURA 131172024 B 31700
OTRD i 131172024 s 3
TOTAL PAGADO § 402,200
= VI, DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

las actividudes des

1.- Que desurrolle itas ei el informe anexo, destro del periodo de cobro.

2.- Que realive ¢l pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre el 40%. de los ingresss caneelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun
caso el TRC sea menor o 1 SMMLY ( de ser el primer papo adjunto certificaciones de atiliacion a eps, arl. pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondicnte sl mes ahjeto de cobirn |

4.- Que autorizo los impuestos o gue estoy a pagar, pur ecasion al sefialade contrato,

VI ANENOS
[Cuandp se requiera coma na de bis abligaciones del contrato)

Anesar evidencias fotograficas v/o documentales que suporten las actividades « Ias en el periodo cor

Lergpn \sdomes

YERSON ANDRES PERDOMO PICO
[ & SRR
CEL 3202144780




(:ﬁn::i;): AP-LA-FT-014
T VERSION: 6
TACIONOFSERVICION FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E
APOYY STION DE NTRATACION

FORMATO CUENTADE COBRO CONTRATO DE PRES

Y DEAPOYO A LA GESTION

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/11/2024)

NOMBRES Y APELLIDOS: YERSON ANDRES PERDOMO PICO L 1000256350
: B RUT (NIT):

CORREO |':|,l“.(vfﬂ()N[(.‘.(): 1| 2ETLRE ] con TELEFONO: 3202144780

DlRE(.‘Fl(’N DOMNICHLO: ('r\l{l{?‘f‘l{r\ 10 A H28-21 SUR ClUDAD: BOGOTA D.C

Manifiesto bajo la gravedad del juramento gue, en la declieacion de renta del aito gravable 2024,

NO tamaré costos y deducciones (X)

SEtoware costos v dedueciones (]
cetos de la retencian en L fuente a titulo del fnpuesto sobee I renta, de conformidad con el numeral 6 del »

ivnlo L2416y

La presente certificacion se expide p

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00168 ARTICULO 12 Por I cual se debe informr por St NO (X
parte de los contribuyentes si optaran por el impresto unificado bajo el Régimen Sinple de Trilitacion SH0) NOX)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BHBVA

NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO BANCO TIO DE CUENTA: | AHORROS N7 CUENTA: 079002872

NOSE ENCUENTRE EN LA 2 .
LISTA DESPLEGABLE)

NUMERO DEL CONTRATO ¥ DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGQ)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N'DEL CONTRATO: 1S 5505 2024 N7 CDE: 3765 N7, RP: 47354 PRORROGAS: UN MES (1) Y
TECHA DE TERMINACION 7.
FECHA DE INICIO CONTRATQ 1112024 FECHA I ' ,,I_E“ I_I ACION 31/1212024 VALOR TOIAL DE I_ _(-O\TR ATO
JCONTRATO: INCLUIDO ADICIONES:S 3,951,904

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/11/72024 AL 30/11/2024

VALOR A PAGAR < 1.975.952
CORRESPONDIENTE AL : Ll
PERIODO OBJETO DE COBRO =TSN ST ST
EN

(LETRASY NUMEROS) LN MILLON XOVECIENTOS SETENTA Y CINCO MIL NOVECIENTOS CINCUENTA Y DOS PESOS

erON (Deff dowub )

YERSON ANDRES PERDOMO PICO
CC 1000256950
TELEFONO; 3202144780




pes SUBKED INTEGHADA DE SERVICIOS DF SALUD CENTRO ORIESNTE ESE COMGO: AP-IA-FT-0T8
u AFOYO - 10N DE © TRATACION v 2
FORMATO INFORME DE SUPERVISICG HESTACION DE SERVICTIOS ¥ APOYQ FE

L 240516

temremiil

CELEBRADO TRE LA SUBRED IT

RO ORIE

NOMBRE DEL CONTRATISTA [

SON ANDRES PERDOMO PICO

NUMEROQ DOCUNMENTO DE IDENTIDAD

1.000,256.950

ESTACION DESERVICIOS

PRESTAR SERVICTOS COMO BACHILLER AUTORIZADOR YV ADMISIONISTA PARA L
ACTIVIDADES EN LA DIRECCLON FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVIC
CENTRO ORIENTE ESE

ARROLLAR
105 DE SALLD

OUIETO DEL
CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS i 2024 FECHA INICIO CONTRATO 112028

PROFESIONALES No.
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 4 § 3,951,904
VALOR TOTAL DEL _
; : . VALOI DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO § 3.951.904 - : e s 1,975,952
"I A E AR
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR
— =r =T T
N PAGO (N° DE N CRP i NTCOF INICIAT,
INFORME: 1 ‘ INICIAL: 47554 DEL 3769
e CONTRATO
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO LN MES (1) Y TREINTA (30) DIAS
PRORROGAS
N DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1068046757 [UFEI{;\I)UI!: ‘ SIMPLE
PROCES( EN DONDE SE EJECUTARON LAS T L L P e
ACTIVIDADES: GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SANTA CLARA
NOMEKRE DEL SUPERVISOR: SANDRO JAY ARIAS TAMAYOD - DIRECTOR FINANCIERO

1. MOBIFICACIONES CONTRACTUALES
NTDE MODIFICACION: J_ N [ TIPO DE MODIFICACION (ADICION - FPRORROGAR [ ADICION (0} [ PRORROGA (0)

I, POLIZAS (51 APLICA)
LPAC 10 POLIZAS EN SU CONTRATO? | bl [ NO N
N DE POLIZA: - NOMBRICDE LA ASEGURADORA: =
FECIA DE LA FOLIZA | DOIATAAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE XX
IV, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
NE VERIFICA U O LCUMPLIDGD CON LAY ACTIVIAD L8 DURANTE N O PERIODO LARORADO ¥ SE
% APRUERA AR RENPECTII,
CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS s1 NO
1 Il eantrato se encuentra debid Tegali 7 b3
1 autoriza que los impuestos que debe cancelar parca b degalizicion del mencionado
;] contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en L dechiracidn del informe de X
ejecucidn de aetividades? ol

; LQue el tratista n'lwrulr‘a satisfactoriamente las obligaciones codeactuales, los cuales pueden X

T ser verificados en el informe anexo y en ¢l SECOP? £

¢ £Oue el contratista da cumplimiento @ sus obligaci nes Drente o los aportes ol sistema de X

ridud social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de 1o ey 789 de 20027 :
& cOue adjunte evidencia del cargue en el aplicative secop de I"_‘. cuents correspandiente al mes X
E uhjete de cobro? i

-
caa tle las obligaciones pactadas con el

o en cuenta lo anteri econlorme o L clansala e e Pago, CERTIE

tdicnte al periodo del { O102024) AL G071

NOMBRE YV F

SANDRO JAV]

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLINIENTO DE {e s ey

LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE
PAGO:

TRIAS TAMAYO

DIRECTOR FIAWNCIERO

DELSUPERVISOR:
ONDON
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