SUBRED INTEGRADRA D

AFOYO A h

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES |
DESERVICIOS Y DE AFOYO A LA G

S.E

ALUD CENTRO ORIEN CODIGO; AP-TA-FT-077
. L : i A

{[Vh .
TONTRATO DE PRESTACION
a8 [thy

CELEBRANO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y

YERSON ANDRES PERDOMO PICO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.000.256,950

AR SERVICIOS COMO BACHILLER AUTORIZADDR Y ADMISIONISTA PARA DESARROL
DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGHRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE?

R ACTIVIDADES EN LA
TEESE :

OBJETO DEL CONTRAT:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PN 5505 2024 FECHA INICIO CONTRATO 11102
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 3951904 INICIAL DEL UN MES (1) Y TREINTA (30) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO © |VALOR DE HONORARIOS
951904
INCLUIDO ADICIONES: 3304 PERIODO A CERTIFICAR: s 1.975.951
N® DE INFORME: i ] [ Ncur: 47354 N°CDP: 3769
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO . .
INCLUIDO PRORROGAS UN MES (1) Y TREINTA (30) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:  # _ HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO
I MODIFICACIONES CONTRACTUALES
NEDE MODIFICACTONES DEL TIPO DE, e \
AN AL 0 Moo oA EIoN [ ADICIONES k 0 | PRORROGAS .

1L POLIZAS

LPACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? S1 | NO
N® DE POLIZA: | ! i NOMBRE DE LA ASEGURADORA: ;
FECHA DE LA FOLIZA | D AATAAAL FECHA DE APROBACION: DV AR
ITE IV ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDU CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
M (Debien ser cobierentes eon las obligutivsnes especiticas del contrato realizadas durante of mes)

b [Realice Ingresos en el sistema de Inforaacion Dinamica Gerencial de los pacientes gque ingresaron por urgensias que fucron clasificados con un e LILY 11

2 |Repistre learesus e los pacientes que contaban con programacion de Cirugias smbulatorias

3 verifiue e todus las bases de datos (FOSYGA, DXP, BDUA, Comprobador, Web, paginas de las EAPB, entre Otras), el estado de afiliacion del paciente o los pacientes, tinto
por namera de documentos comn por rombres v apellidos, esto con el fin de realizar una correcta identificacion de la EAPB de cada uno de los pacientes ingresdaos

4 Subi saportes de verificacion de derechos en el sistema dle Informacion Dinamica Gerencial en el I'TEM de Requerimientos y realice actualizacion periodica del paciente

durante L estancia en la institucion

5 [Realive reporte ¢ Trabajo Social , desde of Ingreso de pacientes que presenturon inconsistencia v/o problemas de zseguramicntn

6 [Registre en ol aplicativo de BITACORAS ¢n ol ESTADO DE AFILIACION , y sepuimienta de los paciente ingresatos por urgencias v paciente con hospitalizados

Realice el Censo ¥ seguimientn de pacientes que seencuenten en el servicio, exto con el fin de tener ideatificado o 100% de los pacientes que se encuentran en los servicios

diariamente ¥ realice reporte de estancin ¥ procedimientos

8 [Realiear la hospitalizacion y asignaciin de eama en DGH - de los pacientes que se informes desde ol area asistencial que se les debe asignar una Primera Cama

Realice seguimicnto o los casos que desde el ingreso no contaban con 1a autorizacion (Correo.telefono wfo par plataformas), esto con el fin de contar con la auterizacion de los
servicios soleitailos

Realice seguimicato a los casos que desde el ingresono contaban con 1l antorizacion (Correotelefono ¥fo por plataformas), esto con el fin de contar con la
autorizacion de los servicios s:a[cil:ulr.lsll

11 |Subilos saportes de la Gestion de autorizacion en el Sistema de Informacion Dingmics Geeencial ( Urgencia , Estancias y procedimientos)

g 12 |Realice la entrega de Tumo mediante ol libro, para realizar seguimiento por el colaborador gue recibe y asi dar continuidad a la consecucion de las autorizaciones oportunamente

13 [Asistialas i ¥ capacitach pr por el drea yfo las Intitucionales
’

14 |Realice lns demas actividades relacionadas con el objeto contractual asignadaspor el supervisor de contrato,

V. INFORMACLON DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 1068046757 [OPERADO! SIMPLE

CON "0 DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

5 H SALUD TOTAL 1371102024 s 161.500
}FE.,\SIUN.‘ COLIENSIONES 1371112024 5 208,000
RIESGOS LABORALES: SURA 131172024 5 31,700
OTRO 1] 1311/2024 3 -
B TOTAL FAGADD 5 402.200

L VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1= Quie desarrollé las actividades deseritas en el informe aneso, dentro del periodn de cobira.
2- Que realice el pagw e la Seguridad Social doade f ibe se ealeulo sobre o 40% de los ingresus cancelados del nes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun
caso el IBC sea menor a D SMMLY (de ser el primer pago adjanto certificaciones de atiliacion a eps,
ehieto de cobrn .

pension, rut)

3- Que adjunto evidenvin del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondicate al

4. Que nutorizo los impeestos 4 gue estoy oblizado a papar, por ecasion al sedalado contrato,

VI ANENOS
{Cuands se requiern como nna de bas shligaciones del contrata)

Aneaar evidencias fotegraficas y/o docwmentales que suporten las actividades realizadas en o periodo corr

|
. J .
Lergon \rdones
YERSON ANDIRES PERIOMO PICO
e Lonn2s6950

CEL 3102144780




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO QRIENTE ES.E - 3 AP-IA-FT-
Fj 2 . APOYO - GESTION DE CONTRATACION %ﬂbéﬁ'[“'-_t{:l 14-FTI014
o e FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE I']{,I'IS']';\(.'I(}.‘{ DESERVICIOS FECHA: 2'"24_09_15
Y DEAPOYO A LA GESTION SR
DATOS DEL CONTRATISTA '
FECHA DE MLIGENCIAMIENTO: (30/11/2024) .
R 950
NOMBRES Y APELLIDOS: VERSON ANDRES PERDOMO PICO (C - 1000256850
RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: apree 2R LAl con TELEFONO: 3202144780
DIRECCION DOMICILIO: CARRERA 10 A #28-21 5L ] CIUDAD: BOGOTA D.C

Manifiesta bajo la gravedad del jurnmento gue, en la declaracion de renta del niio gravable 2024,

NO tomare costos ¥ deducciones (X)

S1tontaré costos y dedueciones ()

La presente certificacion se expisle para efectos de L retencion en la fuente a titulo del impuesto subre b reata, de can fornidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 ¥

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION D0165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informuar por sig NO (X )
parte de los contribuyentes si optaran por el impuesto unificado bajo el Reégimen Simple de Tribtacion SELY : g

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BRVA

NOMBRE DEL BANCO .
{(APLICA CUANDO EL BANCO TIPO DE CUENTA: | AHORROS N CUENTA: 079002872

NO SE ENCUENTRE EN LA -
LISTA DESPLECGABLE)

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

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

N DEL CONTRATO: P& 3505 224 N (_‘.[}l'-: 3764 || NP 47354 PRORRO UNMES(DY
| TREINTA (30) DIAS
FECIIA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO

TECHA SINIC TONTRAT 202 22 2 1202024

FECHA DEINICIOCONTRATA | 1117201 . CONTRATO: i INCLUIDO ADICIONES:S 3,951,904
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 017112024 AL 3071172024

VALOR A PAGAR S
CORRESPONDIENTE Al .
PERIODO OBJIETO DE COBRO -
EN
(LETRASY NUMEROS) UN MILLON NOVECIENTOS SETENTA Y CINCO MIL NOVECIENTOS CINCUENTA Y DOS PESOS
k4

Yoo Derclomns

;’RE{S(}N ANDHRES PERDOMO PICO
CC: LODOXS6DSD

TELEFONG: 3202144780




SUBKED INTEGHADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTHRO GRIENTE AP-TA-FTATR
3 2

M b TUT APOYO - GESTION DE CONTRAT Eh VERSION: 2
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTAUION DE SERVICIOS ¥ APOYO FECITA: 2416
* A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE?

LSE Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA YERSON ANDRES PERDOMO FICO
NIMERD DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1000256950
L NFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DESERVICIOS -
Pl AR SERVICTIOS COMO BACHILL VR AUTORIZADOR ¥V ADMISIONISTA PARA DESARROLLAR

OBIETO DEL
CONTRATO:

ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CEMTRO ORIENTE E.SE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS e § i S
PROVESIONALES N FECHA INICIO CONTRATO V12024
VAL INICIAL DEL CONTRATS 5 3951904
"TALOR TOTAL DEL
: - VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIT 5385194 T R 5 1.975.952
YERIGHD “E TAR:
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR
=] = &
NEPAGO TN DE N CRP NTCDP INICIAL )
INFOIRNVE: ! | INICIAL: ATA54 DEL 3769
CONTRATO

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO TN MES (1) Y TREINTA (301 DIAS
PRORROGAS
N7 DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: MIBSIH4GTST 10]'”{,\[)(]1{: SIMPLE

PFROCESO EN DONDE §
ACTIVIDADES:

ECUTARDN LAS

GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SANTA CLARA

NOMBKRE DEL SUPERVISOR: SANDUHO JAVIE

ARIAS TAMAYQ - DIRECTOR FINANCIERO

1L MODIFICACIONES CONTRACT 5

N DE MODIFICACION: J NE) [ TIPO DE MOBIFICACION (ADICION - PRORROGA): [ ADICION (0} I PROBRROGA ()

TL POLIZAS (S1APLICA)

SPACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? | s1 I NO X
N° DE POLIZA: [ NOMBRE DE LA ASEGURADORA: -
FECHA DE LA FOLIZA | DDA A ACTO ADMINISTRATIVO DE XN
IV. VERIFICACION DI ACTIVIDADES DESARROLLADAS

S VERTENCA G (HUE 1A (‘f.-'_ljl'!.”]!.i CON LAN ACTTV AL, NADAN DURANTE FA MES € PERICIND LARCORAIND V SE
# APRUERA PARA EL PAtied RENPECTITO,

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S NO
T =" )

1 cEl contrato se encuentra debi Ie g X

LE contratists
X contrata le se

citn del mencionado
ian del informe del b

antorizi que los impuestos que dehe caneelar par
1 descontados del valor o cancelar come con
ejecucidon de activigndes?

¥ 2 : " + P
s0ue el conteatista presentd satisfactorinmente las oblivaciones voet

tuales, los cuales pueden

s ser verificidos en el informe anexo y en ¢l SECOP? &

i AQue el contratista da cumplimiento a sus uhli',-,uriumlm -| los aportes al sis.[.rm'.l el X
sepuridad social ¥ de parafiscales, tal como exige el articalo S0 de Lol ey 789 de 20027

5 e adjunte evidencia del cargue enoel calive srcop l|}' L cuenta correspondiente al mes| X

abjeto de coliro?

Tepiends en euenty lo anterior y conforme iy clwsula "Forma de Pago, €
conl cpara el page correspondiente al periodo del [ 01/11/2024)

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE
LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE
PAGO:

ERVISOR:
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iz
i‘ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CODIGO ET-CO-FT-001
o CENTRO ORIENTE EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO  VERSION:05
ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.
; FORMATO ACTA DE REUNION ; FECHA: 2024-06-04
FECHA :
AN 0/'M NOMBRE DE LA REUNION ]I‘:r?CRI}(\) :‘;Ilf\}‘:l,it
ES/DIA : .
SOCIALIZACION DE INCUMPLIMENTO DE
ACTIVIDADES EN EL PROCESO DE .30
20/11/24 AUTORIZACIONES LAURA VERDUGO-YERSON 16:00 feol
PERDOMO
Proceso, area que lidera la reuni6n* Nombre de quien elabora el acta
AUTORIZACIONES MILENA AGUILERA

1. Objetivo de la reunién:

Retroalimentar las inconsistencias del proceso de autorizaciones

2. Temas a tratar:

N/A

3. Desarrollo:

Se inicia reunién con los colaboradores del area de hospitalizacion Autorizaciones de la
unidad SANTA CLARA Laura Verdugo y Yerson Perdomo por los siguientes casos:

e Paciente Delio Lopez Restrepo afiliado a la Nueva EPS con numero de documento
C.C.16347973 ingresa al unidad santa clara ¢l dia 3 de noviembre 2024 a las 11:05
am con numero de ingreso 17703206, paciente que el dia 03-11-2024 se debid realizar
tramite de estancia inicial en el turno de la noche quien le correspondia al

" adminionista de santa clara Nelson Moreno, la cual no se realizo y se dejo en
seguimiento, el dia 04-11-2024 llega al censo de Santa Clara del turno de Laura
Verdugo Autorizador de hospitalizacion y no se realiza ninguna gestién, el 05-11-
2024 turno de Yerson Perdonomo autorizador de hospitalizacién y tampoco se
evidencia ninguna gestién, se verifica los censos los cuales no se visualiza ningiin
seguimiento desde el dia del ingreso 03-11-2024 hasta el momento de la salida del
paciente 11-11-2024 obteniendo un total de 7 dias cobrados en piso, por tal motivo no
cuenta con autorizaciones de estancia iniciales.

o Paciente HECTOR JAVIER MOGOLLON CADENA CC 88259975 ingresa a la
unidad SANTA CLARA el dia 2 de Noviembre de 2024 donde se define particular
“Suspension Por Mora. Entidad promotora de salud SANITAS S.A.S. contributivo
cotizante inconsistencia en pagos. se define cuenta particular. No se evidencia

seguimiento al paciente ni solicitudes por plataforma, correos del servicio prestado de

]
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gl
9'% SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD  CODIGO:ET-CO-FT-001

et CENTRO ORIENTE EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO ~ VERSION:05
LCALDIA MAYOR
DE BG_EEIEAD.C_ R .
e . FORMATO ACTA DE REUNION FECHA: 2024-06-04
[ FECHA
miyy g , ; HORA HORA
ANO/M NOMBRE DE LA REUNION e R
ES/DiA
SOCIALIZACION DE INCUMPLIMENTO DE
ACTIVIDADES EN EL PROCESO DE 16:30
20011124 AUTORIZACIONES LAURA VERDUGO-YERSON 16:00 '
PERDOMO
:
i hospitalizacion desde el mofnento del ingreso.
o _
o El paciente presenta soportes de pago desde el dia 5/11/2024 los cuales fueron
enviado por correo :

e No se encuentran Bitacoras de ACTIVACION del paciente, solo hay 2 bitdcoras una
del 2 de noviembre u otra 6 de noviembre 2024, donde la misma informacién en los
dos dias es que el paciente estaba sin cubrimiento.

4, Compromisos Establecidos y Responsables

Qué Quién Cuando Observaciones
Sy : Fecha !
Tarea o Actividad - Responsable A Si | No
limite
Realizar seguimiento a todos los —
pacientes que se encuentren en el i A partir
v valentina
censo v realizan gcsﬁén y de la
. verdugo/
autorizaciones a todos los firma de
" . Yerson
pacientes  incluyendo a los esta acta
; Perdomo

pacientes suspendidos por mora.

‘Siup | BOGOT\




L.G..DPW
Mmm.w SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD  CODIGO:ET-CO-FT-001
D CENTRO ORIENTE EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO  VERSION:05
>_..n>_-_u—>3b<0_u
DE UOMWFO:M__PU.O. 5
e FORMATO ACTA DE REUNION FECHA: 2024-06-04
FECHA
ANO/M NOMBRE DE LA REUNION _ﬂw%w W_NMW
ES/DIA
SOCIALIZACION DE INCUMPLIMENTO DE
ACTIVIDADES EN EL PROCESO DE 16:30
20/11/24 AUTORIZACIONES LAURA VERDUGO-YERSON 16:00 )
PERDOMO
5. Asistencia 55
Nombres y Apellidos Cargo Area (unidad) Correo : Firma
Laua Valending /_.oa%o Avlovizadosa | §la Clava | Verdudolauia 22109gmd .\\\\&aﬁ ;\m&cﬁn\
Hilena xPﬂo._m? T Neanologo —on b las Voo .oua_._mamo@%sn;n _ ?ttﬂl

QQ\/., PQOG \D/\,ﬂn\ WD\TD_Z.»F Qu.ggg; @..._\ chﬁ_p\ Ecs Hpiﬁ\ﬁu&@ .&\\T\J N«.ﬁ\.\
YeSon Aadwes Cerdowe | Avdoniiadox Santo Qo:d, AR 7576 @M ialir] / Vex m@c\ £
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