SUBRED INTEGRADA DE SE Ii\«'IFI()\ DE SALLUD CF,

IR ORI

COMGO: AP-IA-FT-077

APOYO -~ CCONTRATACION - Akt
] 2 . FORMATO INFORME DE EJ EACTIVIDADES | VERS hz'ufum.u.
PRESTACION DES o
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
ANGIE NATALIA SANALRRIA AVILA
NC\IiEItU DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: J 1M1 82,2582
PRESTAR SERVICTOS COMO BACHIL LER AUTORIZADOR ¥ ADMISIONISTA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
DIRECCION FINANCIERA DE LA SEIRED INTEGRATIA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
OBIETO DEL CONTRATO:
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIHOS PROFESIONALE ‘ PSS 5520 2024 FECHA INICIO CONTRATO LE1202)
|

PLAZO 1

VALOR INICIAL DEL CONTRATO 305194 INICIAL DEL LA AES Y TREINTA (JU) THAS
o ___|coNtraro
VALOR TOTAL DEL CONTRATO §3.951.904 VALOR DE HONORARIOS 5
INCLUIDO ADCIONES: = PERIODO A CERTIFICAR:
N® DE INFORME: 2 N ORP: 47350 N® T 3760
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO AR |
N fi NiaH AN
INCLUIDG PROZIOGAS LNMES Y TRELNTER, (30) DEA
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: F HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES

NEDE MOMFICACIHONES DEL TIFD DE et o
AN AT e 0 NG CaEE ‘,\[m mM.r.] o l PRORROGAS 0

11 POLIZAS

APACTO FOLIZAS EN S CONTRATO? ] sl [ \‘Gm
NTDE POLL 124 NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

“ECHA DE LA POLIZA TREY MIRLAA A A FECHA DE APROBACION:

IV.ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBIETO Y LAS OULIGACION

{Debwen ser colerentes con las ahliaciones especilicns del contralo re; 5

1
ABLECIDAS EN EL CONT IL\ 0
te el mes}

1 j]h‘:lliu: Ingresos en el sistenu de Infurnoeion Dinumica Gereocial de los pavientes que

presiron por wrgencizs gue fueeon clsilicados con un Teinge LILY 10

{]ic;-_ich'r Lagreses de lus gacieates que enntaban con progr

acinn de Cirugias amholatiris

3 '1\-crir‘u|m' en todas lis hases de datos (FOSY INE, BDUA, Comprobador, Web, pugings de las EAPI, entee Otras), el estudo de afiliacion del pacicate o los

{rttn por oimers de documentns come por nembres v apellidos, esto con el fn de realizar ooa coreecta identificacion de 1 EAPE de cuda une de los pacientes ingresidans
|

cntes,

{Suhi sapartes de verifivation de dereckos en ol sisteni de Informacion Dinanica Gevencial eo el FTEN e Reguerindentos v realice aectalicacinn perimlica del pacicnte

stancin en L institucion

furante

5 |Realice reporte o Trobajo Social , desile el Ingreso de pacientes que preseolarun incossisteacia yfo problemas de aseguramientos

6 |Registre en el aplicativo de BITACORAS en el ESTADO DE AFILIACION | v seguimienta de los paciente ingresados por orgencias v puciente eon hospitalizalns

- |Hes |||n. el Censny segnimiento de pacientes goe se enenentra en ol servicio, esto con el o de fener identificida ll 1% de |||\- PEACTENICS Gue seencue
L

mente v realice cepoene le estancia y Jlrlliullmu atns

8 |Realizar I hospitalizacidn y asizancicn de cama en DG de los pacientes que se infoemen desde o] area asisteacial gque se les dele asiprar una Prissera Cama

Healice fento o los cusns que desde el ingreso ne contaban con la aotorizacion (Corees,telelonn ylo por plataformas), esto con el fin de contar con e autorizacion de los

citiwdos

st Jas eisus gue desde el ingresono contaban con li gutarizseion (Coreen telefuno yla par plataformas), esta con el fin de contar con la autorizacinn de los
servicios sulcitimdos s y

11 |Subi Ins soportes de la Gestivg de aotorizacion eno el Sistema de Iaformacion Dinsmica Geeeacinl { Urgencia , Estancias v procedimicntos)

Roalice la tntregu de Turno mediante el libro, para realizar seguimienteo por el colaborador que recibe y asi dar continuidad a la consecucion de fas autorizaciones
oparinamente

13 |Asisti a las reuniones y capacitaciongs programadas por ol drea yfo las Intitucionales

14 |Realice las demas actividades relacionadas can ol objete contractual asignadaspor el supervisor do cantrato.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: L |O6REI6HAS OPERADOR: | SIMPLE

1O DEL PAGO 3 FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

A3 12124 . 162 50

£ COLPENSIONES oA 172124 115’50:1'\
RIESGOS LABORALES: BOLIVAR nAl12124 RAEY)
OTRO = !
- TOTAL FAGADO A6 X5

? VI DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

ividailes deserd

s ea el informe anexn, dentra del periodo de cobro,
al dende of the se o |1ru]n &nbr el -Il] i ale lus ingresos cancelados del mes amterior pago del conl anexo copia simple, sin que en singun

casn el TRC sea menor a0 1 SNMMLY (e serel 3

3- Qupe adjunto evidencia del cargue e el

\’H. ANENOS
(Cuamlo se requiers eomn nng de bis oblisaciones del contratn)
Amevar evidencias fotngraficas yio docwmentnles gue soporien bas actividades realicndas en el perioda correspondiente

Arge Scnoboro

ANGIE NATALLA SANATRIA AVILA




SUBKRED INTEGRADA DE VICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE B8
g L ATOYO = GESTION DE CONTRATACION |
ST b FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DEAPOYO A LA GESTION

 APIA-FT-014
SION 6
TA: 2024-09-16

Centrn Drieaz EX 6.

DATOS DEL CONTEATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/12/2024)

— -

NOMBRES Y APELLIDOS: ANGIE NATALIA SANABRIA AVILA OO 1000132252
_____ - RUT (NIT):

CORREO ELECTRONICO: Labrraigshonmant com TELEFONO: 3219249932

DIRECCION DOMICILIO: CARRERA 97C 17147 SUR CIUDAD: BOGOTA D.C.

Maniliesto bajo la gravedad del juramento que, en I declarncion de renta del afio geavable 2024,

NO tmare costos ¥ deduceiones (X)

S1tomaré costos v deducciones ()

La presente certificacion se expide para efectos de laoretencion en L fuente o titulo dol impuesto sobre Ta renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4. L6 ¥

ion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cunl se debe iafurmar por

Regimen Simple l‘)r Tribut : . A : Po I ¢ e S1() NO(X)
parte de los conteibuyentes sioptaron por el impuesto uniticade bajo ol Regimen Simple de Trbotaeion
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA

NOMBRE DEL BANCO

NO SE ENCUENTRE EN LA »
LISTA DESPLEGABLE)

[APLICA CUANDO EL BANCO TIPO DE CUENTA: “ AHORROS N CUENTA: NS504853924172366

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

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N'DEL CONTRATC: I'S 5520 2024 NTCDP: 3T | Ne RP: 47350 | PRORROGAS: UNMES (1) Y
I TREINTA (30 DIAS

FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO

FECH ) % TONTRA 11203 31122024 - R x

PECHA DEINICULCONTIAELI ) Halihes CONTRATO: ! | INCLUIDO ADICIONES:S 3.951.903
!

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 011272024 AL 3111212024

VALOR A PAGAR ! 5 1.975.952
CORRESPONDIENTE AL 1
PERIODO OBJETO DE COBRO
EN
[LETRASY NUMEROS) LN MILLON NOVECIENTOS SETENTA Y CINCO MIL NOVECIENTOS CINCUENTA Y DOS PESOS

Vd
Nofe Sandoin

ANGIE NATALIA SANABRIA AVILA
O 1000132252
TELEFONG: 3219245932




N SUHKED INTEGRADA DE
e IR APV -

A LA GES

RVICTON DF ALV CENTRO ORIENTE FSF
N DE
FORMATO INFURME DE SUPERVISTON CONTHA

CONTRATACION
DL BFRESTACION DE SERVICION 3 APOYO
TN

CELEBRADO ENTRE LA SURRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIED

NOMERE DEL CONTRATISTA

ANGIE NATALLAY SANABRIA AVILA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.000,132.252

LINFORMACION GENERAL DEL CONTRA ') DE PRESTACION DE SERVICIOS

OLIETO DEL

CONTRAT(: EN LA DIRECC

ACTIVIDADES

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER AUTORIZADOR Y ADMISIONISTA FARA DESARROLLAR
ANCIERA DE LA

[ON FI
¢

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALLD
ENTRO ORIENTE ESE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES No.

P3 8520 2024

FECHA INICIO CONTRATO |

|rrt.fzuz4J

VALOR INICIAL DEL CONTRATD

§ 3U51.904

VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUINO
ADICION

3 3H51504

VALOR DE HONORARIOS

PERIODO A CERTIFICAN: 3 LA

NTFAGO T N® DE
INFORMIE:

T g N CDIT INICIAL
| 1:1(“:}]::..- 47356 DEL 37069
i CONTRATO

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO
PRORROGAS

UNMES (11 Y TREINTA (30) DIAS

N7 DE PLAC

LA DE PAGO DE

EGURIDAD SOCIAL:

1bs

U Il)]'h'!lf\l)(.lll: ‘ SIMPLE

PROCESO EN DONDESE EJECUTARON LAS
ACTIVIDADE

GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

HOSPITAL SAN BLAS

NOMERE DEL SUPERVISOR:

SANBROJAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERD

L MOBIFICACIONES CONTRACTUALES

N°DEMODIFICACION: | N°(0y____ | TIPD DE MOD

HACACION (ADICION = PRORROGAY: | ADICION () | FRORROGA L]

L POLIZAS (8] APLICA)
LPACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? | sl | NO X
N* DE POLIZA: | - NOMBRE DE LA ASEGURADORA: -
FECHA DE LA FOLIZA | IMAT AR A ACTO ADMINISTRATIVO DE XX

AV, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QS QUE T CUMPLIDE CON LAS ACT VIADEN ANINADAS DURANTE EL MEN 1 PERIN LABCRAIN Y NE

- APREERA PR EL SR RENPECTTT
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS sl NO

1 cFl contrato se encuentra debidamente ley H X
SED contratisty anteried que los impoestos que debe ca eelur g palizacidn del mencionade

2 eomtratn e sean descontilos del valor @ cancelar comeo consta en Ly declaseion del informie de X
vjecueitn de activigfdes?
Lafhae ol contra presento satisBctorionente Lis ohlivaciones o atractuales, los coales pueden <

3 A S hY
ser verilicados en el informe anexo y en el SECOP?

: wQue ol contratista da enmplimieatn g sus obligaciones frente o los aportes al sistena de g
seauridad sucial y de pavafiseales, tal como exise el artivalo 50 de Ja Ley 789 de 20027 2

3 SOue adjunto evidencia del cargoe en el aplicative seeap deda cuentn carrespandiente al mes x

B % 3
abjeto de calbro?

contratista, pava el pago corvespondiente al perindo del (0T 122024) AL (311220

Teniendo en enenta lo anterior v conforme o L classala *Forms de Page, CERTI FICO ol eumpliggicnto de las ohligaciones pactadas con el
124)

FIRBMA DE QUIEN CONVALIDA EL CL
LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESE
PAL:

IMIENTO DE
RIODO DE

MOMBRE
HANDE
CARGH:
PIRECTO

AAVVIER ARIAS TAMAYO

FA EL SUPERVISOR:

FINANCIERD

REFEREN

UE DE AUTORIZACIONES
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