; i;s‘ Centro Oriente £S5

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

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
¥ DE APOYO A LA GESTION

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

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/11/2024) |
NOMBRES Y APELLIDOS: NELSON ORLANDO MORENO RAMIREZ S0 50808302
RUT (NIT}:
CORREQ ELECTRONICO: o lund oS40 i@ wimi com TELEFONO: 3108687226
DIRECCION DOMICILIO: CALLE 28 SUR N°2 -29 CIUDAD:; BOGOTA D.C.
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del afo gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)
51 tomaré costos y deducciones (]
La presente certificacion se expide para efectos de Ia retencidn en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con ¢l numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 v
Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Porla cual se debe informar por s1() NO (X )
parte de los contribuyentes si optaren por ¢l impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributaciin = i
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
{APLICA CUANDO EL BANCO TIPO DE CUENTA: | AHORROS N2 CUENTA: 05T70008480284564
NO SE ENCUENTRE EN LA *

LISTA DESPLEGABLE)

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

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N*DEL CONTRATO: PS 5523 2024 N° CDP: 3760 N° RP: 47408 PRORROGAS: UN MES (1} Y
VEINTISIETE (27) DIAS
i - % FECHA DE TERMINACION P VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 41172024 CONTRATO: 3171272024 N TIDD ADICTONES S 5051803

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 04/11/2024 AL 30/11/2024 ¥

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO

EN
{LETRASY NUMEROS)

51975952 |

UN MILLON NOVECIENTOS SETENTA Y CINCO MIL NOVECIENTOS CINCUENTA Y DOS PESOS

lDfU;\O - !
NELSON ORLANDO MORENQ RAMIREZ
CC: 80808302 '

TELEFONOQ: 3108687226




SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESTL E— TR
APVO - TN BE CONTRATACION i:':::;'.i ;I R
A FOMMATO INFORME DE EIECUCION DE ACTI T

DADES BEL CONTRATO DE PRESTACIHYS
™

T iiE DE SERVIC] YIPEAFWOA LA i

CELEBRADO ENTRE LA SUHRED GRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y

NELSON OHRLANDO MORENO RAMIREL

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ] LUETE 1

QRIETO DEL CONTRATO:

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

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES N - | PS5 5523 2024 FECHA INICIO CONTRATO 411720024
PLAZO .
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3951904 INICIAL DEL UN MES (1) ¥ VEINTISIETE (27) DIAS
CONTRATO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE IIONDRARIOS

395 ; [r—
INCLUIDO ADICIONES: BTl PERIODO A CERTIFICAR: 3 RIS
N° DE INFORME: [ [~ cre: s [~ cor: 369

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

LN MES (1) Y VEINTISIETE (27) DIAS

L
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SANTA CLARA
NOMEBRE DEL SUPERVISOR: SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
& DE MODIFICACIONES DEL TIFO DE
h TAS "
CONTRATO: Y MOBIFICACION | ADICIONES | . I PRORRDGAS
1L POLIZAS
ZPACTO POLIZAS EN SU CONTRATG? [ 51 | NOD |
IK_"B[‘ POLIZA: T 3 NOMBRE DE LA ASEGURADORA: |
FECHA DE LA POLIZA I IMEMA AL
ITE IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODD, DE ACUERDO CON EL ORIETO ¥ LAS QBLIGACIO] ESTABLECIDAS EN EL CONTHATO
M (Deben ser coberentes con las speecificas del contrato realizadas durante el mes)
1 |Reulive Tngresos en e sivtema de Informacion Dinambca Gerencial de los pacicates qae ng pur urgencias que fueron clasificados con un Trisge LILY 11
2 [Registre logresos de b pacicntes gue contalran con prog fon de Cirugias ambulatori
I |Realleo actividad, i les en n ale base datos de capital walud
i verifique oo bdas las bases de daton (FOSYGA, DNP, BOUA, Comprobador, Wely, paginas de lay EAPB, catee Olras), of extache de afillacion del
e B mero de documentos conw por nambires ¥ apellidis, esto con el fin de realizar una coreecla identificacion de B EAPB de cada une de los padlertes ingr
5 |Realien actividades adidonales revishn censo MRl -Deve
. Subi soportes de verificaclon de dervehon on el sbyfema de Informacion Dinamics Gerencial en ol ITEM de R i ¥ realice li perisdica del paciente durante
" [l estancia en L institucion
7 |Realice reporte a Trabaju Social , desde of Ingreso de paclentes que | meistencis v probilemas de pseguramicata
K |Registre ea el aplicative de BITACORAS cacl ESTAbD DE AFILIACION ¥ i abe las paciente ing) por urgenclas ¥ pacicnbe con Bosplcalizade
9 Realice ¢l Censa y seguimiento de pacicntes que se encuentra en el servicio, este con ol fis de tener hentificado ol 1% de los pacientes que se encueniran en bis servigio
diaramente ¥ realice reporte de estancia y poocedimicntos
10 |Realizar Ia hospitalizacion ¥ aslgnaclin de cama en DGH de bos pacientes que se informen desde el area usistencial gue se les debe asignar una Primera Cama
1 Realice seguimicnio a lus casos gue dr’{]r el Ingreso mo comtalian con la sutorizacion (Correa,tebefomn 0 por platafisrmas), esto con of Tin de contar con la aulorizaclon
servicios slcitados
12 |Realica apoyo on verlfeacion de packentcs M gque se les realiz afilisicon de ofcio para definir linea de page
13 [Reatice seyuimicato a los casos que desde el Ingresuno contaban con |a wwtorizacion (Corren,telefono yio por plataformas), esto con el lin tar con [a auturteacion de o
servicion slcitadus p
14 |Reatizo verificachmes de afilafiiones de oficin enviada a 515 ¥ que au se reciblo respuesta v comprodador deredho
15 [Subd los supories de la Gestion de swtorizacion en el Sistema e Informacion Dinamica Gerencial { Ungencla , Extanclas ¥ procedinlentos)
16 |Realice la. de Turno mediant: libfa, pars izar segulmiento por al colaborador qua recibe y asl dar al de las P
17 |Realizo apayo en fos tramites de solidtud de sfiliscion SAT cambia de docuemnios de recien nacidos en Matrena Infantl
18 |Asketi alas [ ¥ i por el drea yfo las Intitucionales
19 |Realice las demds con el abjeto i el $up: de cantrato,
¥, INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
N DE PLANILLA: THELTI T OPERADOR: [ 501
CONCEPTO DEL PAGO FECHA DE PAGO VALOR PAGADD
SALUD: COMPE] 1471172024 5 1R3.6ua
PENSION: PROTECCION 14710/2024 5 2ip Ao
RIESGOS LAHORALES: SURA 14/11/2024 5 32000
OTRO L a 1471172024 5 -
TOTAL PAGADD 5 405 MK

VI. DECLARACIO!

s DEL CONTRATISTA

1= Que desarrull
2.- Que realicé ¢l pago de |a Seguricdod Social donde el b ose ¢
el IBC sea menor u | SMMLY { de ser el primer pago adjente cortificaciones dealiliacen b eps,
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo seeop de la cuenta correspondiente al mes sbjeh de cobre,
.- Que autorizo bos [mpuestos 4 que estiy obligada a pagar, por scasidn al seitalade vn trato

ividades descritas e el informe anca, deatredel periodo de cobrn
cubu soliee ol 40% de bis ingresis cuncelados del mes anterior pagae del cial anevo copda simple, sim que en mingun cas
|, pemsiien, rutp

ANEXDS

{Cmando se requicra come s de By obllg o4 dled contrato)

Ancyar evid, yio o les que saporien Jas actividad el periodo corresp

cC
CEL

NELSON ORLANDO MORENO RAMIREZ

HOHOHINZ
JIUHGHTIZ6




: r\1' IA-FT-uTH

[ -]

SUBNED INTEGRADA DE SERVICION DE SALUD ¢ }'\'I]il] GRIENTE EAF ('()[1[('
AFOYO ON DE CONTRA 3
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTHATO DE PRESTAD [(}\ RE SERVICIOS Y AFOYO FECHA: llll-l =16
A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA NELSON ORLANDO MORENO RAMIREZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD ) H0.808.302

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

AR ‘sl it\ 1C105 ¢ ()\'I() [i,\[ HII :I ERALT (}Ill!..\ﬂ()!l W ADMISIONISTA I',\R,\ DESARROLLAR
085 DE SALUD

OBRIETO DEL
CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS o T y -
5523 2002 x i ]
PROFESTONALES No. 5 5513 2024 FECHA INICIO CONTRATO 4112024

VALOR INICIAL DEL CONTRATL

VALOR TOTAL DEL

{h b didns, 'ALOI DE IHONORARIOS

CONTRATO INCLUIDD § 3951904 e : s 1975952
: : hybskriad

Ahicfodes ) PERIODO A CERTIFICAR:

N PAGO /| N° DE . [ Nocre - NOCD:;}',‘:"U’\L 1769

INFORME: j | INICIAL: L Sy i

FOH - _._.: INICIAL: CONTRATO

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDD UNMES {1 Y VEIN E27) DIAS

PRORROGAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 7945179176 ]()i'HR.\UUIl: 501

PROCESG EN DONDE § UTARON LAS

ACTIVIDAD GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS

A

UNIDAD FURCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: THOSPITAL SANTA CLARA

NOMBRE DEL SUFERVISOM: 5 TAMAYO - BIRECTOR FINANCIERO

SANDRO JAVIER ARL
I, MODIFICACIONES CONTRACTU.
N° DE MODIFICACION: l N () l TIFO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): | ADICION (0) | PRORROGA (0)
L POLTZAS (STAPLICAY

I'a\(EU I’ULI!a\b!\‘\L(()'\II{\I{J" ] sl | NO i X
\° DE POLIZA: [ - NOMBRE DE LA ASEGURADORA: | -
FECHA DE LA POLIZA | 1N WA AN ACTOADMINISTRATIVO DE XN

IV.VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE OUE TEA CUNPLINY CON LAY ACTIETADES ASTGNADAS BURANTE L, MEN € PERINN LABORAING Y 8E
APRUERA PARA EL PAGEO RENPECTIN,

i
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS ] Sl NO
] ' onlrato se cocuentra debid 1 lirado? | h
cidn del mepcionado
2 idn del informe de X
. & - &
; oOue el cantratista pre actorianente Lis oblipaciones contractuales, los cuales pueden x
: ser verificados en el informe anexo ¥ en el SECOP? :
4 JQue el contratistn da cumplimiento 0 sus ebligaciones frente @ los aportes ol sistema de X
seguridad social v de iscales, tul comae exige el artd Loy 789 de 20027 E
" 2Que adjunto evidencin del cargue en ol aplicative secop nh Ia enenta corvespondiente al mes x
: abjeto de cobre? s

-
Teniendo en cwenta lo anterior y conforme o L clausula "Forma de Pige, CERTIFICO vl eum
contratista, para el pago correspondicnte al periodo del ( 0411/2024) AL (3001 1/,

SANDROCAIER ARIAS TAMAYO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE |4 ¢/
LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE

PAG: DIRECTOR

NANCIERQ

REFERENTE DE AUTORIZACIGNES




)]

COMPROBANTE DE PAGO

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

T8 DAVIIENDA

[ uiE DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDADIMUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CARRERA 2B8IS A # 27A 83 SUR TELEFONO:;
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:
NELSON ORLANDO MORENO RAMIREZ

80808302

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
2071371

|-INDEPENDIENTE

Otras aclividades de servicio de

NO |

\

' e DATOS GENERALES j_é_LA PLANILLA |
NUMERO PLANILLA: 7945179176 fIPO DE PLANILLA: IINDEPENDIENTES |
| PERIODO COTIZACION MES: cctubre PERIODO COTIZACION MES: octubre
OTROS SUBSISTEMAS: AND: 2024 SALUD: ANO: 2024
DIAS DE MORA: ‘ g
| FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/11/14 NUMERO AUTORIZACION: 1048352209
- L NOVEDADES )
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP [COR | VSP | VST | SLN [COM][ IGE [LMA [VAC [AVP [VCT [ IRP |
} | | I I L R " .
[ SLEICA i LIQUIDACION GENERAL
| TOTALES |
| o B COTIZANTES | TOTAL PAGADO
_ PENSION ]
| B ADMINISTRADORA |
__NIT CODIGO NOMBRE i
| 800229739 | 230201 230201- PROTECCION 1 | 5209400
! ]  SUBTOTAL: 1 | $209.400
L_ “_ SALUD &
I ADMINISTRADORA
NIT [ cODIGO | " NOMBRE |
860066942 | EPS008 | # EPS008-COMPENSAR 1 $163.600 |
- L __ SUBTOTAL: 1 $ 163.600 !
S - |
=" 7 RIESGOS PROFESIONALES ]
d __ ADMINISTRADORA , '
NIT . cODIGO ___ MomeRE 0 |
| 890903790 |  14-11 o 14-11 - ARL SURA . 1 $ 32.000
L _ SUBTOTAL: 1 $ 32.000
| - o ?
| VALOR SIN MORA: $ 402,200
| VALOR MORA: $ 2.800 |
| TOTAL PAGADO: $ 405.000 j
PAGINA 1 DE 1

2024/11/13 10:01 PM USUARIO: SOI - CCB0808302



