SUHHED INTEGIRADA DE SERVICION DE il CENTRO ORIENT
-4 L APOYO - GESTION DE CONTHA TAUTON
g o FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
- ¥ 4 PRESTACION DE SERVICION ¥ DE APOYO A LA GENTION

l:("IDIC_(}: AP JAFTART

v
FECILA: 2024-0%- 16

CELEBRADQ ENTRE LA SURRED EGRADA DESERVICIOS BE SALUD CENTRO QRIE ESE ¥

JENNY CONSUELO CONTES CORREDOR

NUMERO DE DOCUMENTO DE [DENTIDAL: LAFL1Z2.897

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER AUTORIZADOR ¥ ADMISIONISTA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EXN LA
DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.F

OHIETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. [ % 5516 2024 FECIIA INICIO CONTRATO W1
PMLARO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 3951901 INICIAL DEL UN MES {1} ¥ VEINTISIETE (27) DIAS
e — CONTRATO
VALDR TOTAL DEL CONTRATO - VALOR DE HONORARIOS
o . 3 R

INCLUIDO ADICIONES: S B9SLI PERIODO A CERTIFICAR: s THIS53
N° DE INFORME: 2 [ vowe: 1707 [ necoe: 709
FLAZO TOTAL DE NTRATO & ~ — .

N MES {1) ¥ VEINTISIETE :
bl as UN MES (1) ¥ VEINTISIETE (27) DIAS
UNIDAD FUNCIORAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: SANDIO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANC

_ 1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
Ne BE MODIFICACIONES DEL TIPG DE T
CONTRATO: ! MOBIFICACION | AN “Sl o | PRORROGAS n
1L POLIZAS
SPACTO POLIZAS EN SU CO: [ st | NO X
N°DE POLIZA; 1K NOMERE DE LA ASEGURADORA: W
A DE LA FOLIZA DDA LA FECHA DE APROBACION. DI AT LA
IV, ACTIVIDADES REA ERIODO, DE ACUERDO CON EL OBIETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

Mehen ser cohereales eom fis abligscines especificas del conteato realicadas durante el mes)

1 [Reulice sis e el sistemi de Tnfurnicion Digiemica Gerencial de los paeleates gue ingresaron poe urgenciis que Tueeon clasificados con un Tringe LILY 11

| I | Hegistre Inpresos e los pavientes que contahan con progrumacion de Ciecgias ambulitorias

serifigue en tudas bas bases de datus (FOSYGA, BNP, BRUA, Comprobador, Weh wins e las EAPLE, entee Orras), el estudo de afilinciin del paciente o los pacientes,

A P . - s R i s .

tandes por nimern de docamentos con gaor nonh prellidos, esto con el fin de realivar una correcta idemtificacion de Lo EAPB de cada uno de los pacientes ingresdaos
n I sistema de Infurmacion Divamica Geeoneial en el FTEM de Bequerimivarus ¥ realice setualizacion periodica del paciente
s vclal , desde el Ingreso de pacientes gque preseafares inconsistencin yio problemas de asepuramicato

A DE AFILIACTON |y seguiemiento de los pacicate i

esaelns juir urgencius ¥ paciente con hespitalicados

enceentra en el servicio, esto con el fin de reaer identiticadu o] 106%, e los pacientes que s encuentran cn los servicios

B oele Jo pacientes que se infimen desde el arca asistencial que se les delwe asignir una Prioeei Canea

orizielon (Curreaelefune yo por plataforness), esto con ol fin de contar con laaatorizacion de

Tus casus que descle el ingreso no contaban con la

" rinmiento

n Bus vaasiis 1
s servivios Nllul.uh:\

1 ahi bos sogar s e L (.ndlon de

1% |Asistia las rewniones y capacitaciones programadas por el drea yfo las Intitucionales

14 |Realice las Semids actividades ulac?'adis con el objeta contractual asignadaspar el supervisor de contrata.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: [ BINSROIN OPERADDR: | M1 PLANILLA
ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
FAMISANAN 19112024 5 2501
bW S [CRIETEE] 5 208,000
1917202 s ETR]
01RO [CXRVRTE 5 T i1
TOTAL PAGADO S 428,20

VI DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

e el informe anese, denteo del perfindo e colir,

sl Sedal dode el The se caleutn sobre o 2% dle las ingresos hmul.ulu-. el poes anterdor papgo del cual anesn eopla simple, sin gue vn
un \.NI\I TEC sew mennr a 1 SMMLV {de ser el primer pago adjunto cert iom @ eps, ard, pension, rut)

adju Mu evidencia del cargee en el aplicativo seeop de la coenta correspo shjetn te cohro .

[pLes I i e est

ucitnes tle af
iente al mes

{Cuamdn se requicra co iy tle b olilip
Anevir evidencias Fetograficas ¥/u doc gpuie suphrten Las actividades realizadas en ol periodo cor

CDF‘(ES

JENNY {l)\'\l AV CORTES CORREDOR
CU o RN
CEL I35




o

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSN DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION X
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DEAPOYO A LA GESTION

{.‘(‘JI)IG'U: AP-IA-FT-014

CRSTON: 6
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTREATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/12/2024)

NOMBRES Y APELLIDOS: JEXNY CONSUELQ CORTES CORREDOR RUTC‘:E\':lT]: LEBET L
CORREQ ELECTRONICO: 39Sl con TELEFONO: 3144633250
DIRECCION DOMICILIO: T0C 68 523 5UR CIUDAD; BOGOTA
Munifiesto bajo ln gravedad del juramento que, ea la declaracion de renta del afio gravable 2024,
NO tomare costus ¥ dedueciones E (X
STtomare costos ¥y dedoceiones l ()

La presente certificacidn se expidde para efectos de ln retencian en la fueate a titulo del impuesto sobre Lt renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 ¥

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Porla cual se debe informar
parte de los contribuyentes si optaran por ol impuesto unificado bajo el Réyg

por
men Simple de Tributacion

St()

NO(X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR:

DAVIVIENDA

NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO
NO SE ENCUENTRE EN LA
LISTA DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA:

AHORROS N CUENTA:

488412038801

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

N DEL CONTRATO:

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

PPS 5516 2024 NeChP: 3Tay NERP: 47407 PRORROGAS: UNMES (DY
VEINTISIETE (27) DIAS
’ . ety n e FECHA DE TERMINACION . VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 4112024 S1/12/2024

CONTRATO:

INCLUIDO ADICION

5:8 3,951,904

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DICL 01712/2024 AL 31/12/2024

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO
EN
(LETRASY NUMEROS)

$ 1.975.952

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

j@r\ N Fm’fé%

€C; 1031122807
CEFONO: 3144633250

JENNY (‘(JMRJEI,() CORTES CORREDOR




SUMRED INTEGRADA DE SERVICIOS DF SALUD CENTRO ORIENTE ESE

3 DBE CONTRATACION

O DE PRESTACION DE SERVICION ¥ APDYO
N

CODGO: AP-1A-FT-078

VERSION: 2
FECHA: 20240015

CELERRADO ENTRE LA SUBRED 1

TEGRADA DESERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIEN

ESE ¥

NOMURE DEL CONTRATISTA

JENXY CONSUELO CORTES CORREDOR

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.031.122.897

LINFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE I'Itl-‘.S'I'.\("l(‘.l.\_ DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER AUTORIZADOR v ADMISION

A PARA DESARROLLAR

?1‘,2;?\';1{: AUTIVIDADES EX LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
i CENTRO QRIENTE ESE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS T iiaee S T AL
5 : EC “OR 4
RO O AL I R, _H_J.N_. 16 2024 FECHA INICIO CONTRATO 111202
VALOR INICIAL DEL CONTRATO , 5 3951904

VALOR TOTAL DEL

VALOI DE HONOGRARIOS
CONTRATO INCLUIDO § 351004 e iphttcal s 1975952

RIODPO A CE AR
A BICIONES: PERIODO A CERTIFICAR
e
NePAGO { N° DE 5 NOCRP 0 N (Il:nl.\[(_[,\[. 700
NFORME: NICIAL: ; 5
INFO - INICIAL CONTRATO
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO LN MES (1) ¥ VEINTISIETE (27) DIAS
PRORROGAS
— |
N DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: RARERUEEY OPERADOR; MI PLANILLA
PROCES®) EN DONDE SE EJECUTARON LAS :
SESTION DE RECURSOS FINANCIEROS

ACTIVID ADES: GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SAN BLAS
NOMERE DEL SUPERVISOR: SANIRO JAVIER ARIAS TAMAY O - DIRECTOR FINANCIERO

1L MODIFICACIO

s CONTRACTUALE

N7 DE MODIFICACION: ] N () [ THO DE MOIMFICACION (ADICION - PRORIEOGA):

ADICION (1) [ PRORROGA (0)

HL POLIZAS (STAPLICA)

iPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S NO hY
N° DE POLIZA: - NOMBRII DE LA ASEGURADORA: -
FECHA DE LA POLIZA | TAAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE XX
RIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SEVERIFICA QUE QUE HA CUMPEIDE CON LAS ACEIVIDADES ANIGNADAY DURANTE EL MES € PERIOINO LABURADO ¥ SE
APRUERA 1% AL RENPECTI T,
£
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUIST TOs S1 NO
1 pELeontrato se eneventen debidamente legalizado? . X
LELeontratista autorizd que los impuestos que debe cancelar n L lepalizacidn del uu-m"mn:nlnI
i contrito le seam descor us del valor a cancelar come consta en L de 1 X
rejecuciion de uetividadig?
5 LQue el cantratista |n’-.-.~rulﬁ satisfnctori dunes conteactales, los cuales pueden X
) ser verificados en ol informe anexo y en e 7
3 2Que el eomteatista da enmplimienta a4 sus obli wciunes frente o fos aportes al sistema (e x
seguridad social v e parafiseales, tal conio exiy rtivalo S0 de Lo ey 789 de 20027 g
= |Que adjunto evidencin del cargae en ol aplicative sevop e Ju!‘ wenta eoreespondiente al mes x
ubjeto de cohra? . |
Tewiendo en cuenta bo anterdior y conforme a ba classali "Forma de Pase, CERTIFICO ¢l TRicnto de lus ohlip s paetadas con ol

contratist, para el pago correspondionte al periodo del (OUT22024) AL (310 -I]‘

CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE
S PARA EL PRES
PAGO:

FIRMA DE QUIED
LAS ORLIGACIONE:

TmRECTO

IRMA EL S RVISOR:

VIER ARIAS TAMAYO

INANCIERO

A

NOMBAE Y FIRMA AYOPOAEL SUPERVISOR:
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