SUBHRED INTEGRADA DE SERVICION DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
NEE . . AFDYO - GESTION DE CONTHATACION
gkl FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
FRESTACION DE SERVICION ¥ DE ALMOVO A LA GESTION

APIA-FT-0TT

VERSIO
FECHA: 2024-0-156

CELEBRAND ENTRE LA SUBRER INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y
| NELSON ORLANDO MOREND RAMINEZL

NUMERG DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ! RUKUY, 302

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

OBIETO DEL CONTRATO

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, ] PS 5523 2024 FECIA INICIO CONTRATO w1102
TLAZD
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 151904 INICIAL DEL MES (1) Y VEINTISIETE (27) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO . VALOR DE HONORARIOS i
510 5 JI59%
INCLUIDO ADICIONTS; 34510 PERIODO A CERTIFICAR: = (AT
N° DE INFORME: o 1 - N CRP; R N° CDE: 3769
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO - R )
INCLUIDO PRORROGAS UN MES (1) ¥ VEINTISIETE {27) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERD
11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N DE MODIFICACIONES DEL TIPD DE e -
CONTRATO: ! MOMFICACION l ADICIONES | 9 | FRORROGAS o
1L POLIZAS
TPACTO POLIZAS EX SUCONTRATO? | s1 | N0 X
N DEPD 5D NOMBRE DE LA ASEGURADORA: BC
HA DE LA POLIZA DA AA N A FECIA BE APROBACION: DA A AN
e IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL FERIODO, DE ACUERDO CON EL OBIETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
A3 {Dehen ser coherenies com Lis olilipacinnes gy Heas el conteato realicadas durante el mey)

ALY 11

1| Bealice Dngresos eo el sistema de Informecion Dinamica Gerencial de los pacientes que ingresaron per orgencias gee fueron clasificados con un Tri

Repistre Ingresos de los pacientes que contaban con progrissacion de Clreglas ambulatorias

nas il las EAPB, vatre Otras), el estusto de afil

3 verifigue en todas Las bases de datos (FOSYGA, DNP, BDUA, Comprohador, Weh i del paciente o los pacicntes,
tante puir nimern de documentos como por gombres ¥ apellidos, esto con el fin de e uad correets [dentificacion de Ly EAPD de ¢ une e los pacicntes inpresdans
i Subl sopurtes de ver Ton e desechos en el sisteaide Informacion Dinamica Geeenelal vo el ITEM de Requerimicntos y realice actuallecion periodics del pacicate

[LH] ustitucion

|5 [ Meadice reporte o Tradnjo Social , desde of Tngreso de pacientes que presentiron incensistencia 3o problenis de asegoroniceio

¢ sepnimiento e pacienies que se encue e en ol seevicio, esto con el i de tepee § Bicado el 100% de s pacicates que se encuentran en los servichoy
tlice reporte de estancin ¥ procedimientos

Healice ¢l Censu
dirinmente ¥

N |Healizar L hospitalizs acidn de cama en DG de los pacientes que se informen desife el area asistencial que se les debe asignar ona Primera Cama

Healice sepuimivnto a los cass que desde ef ingresoo no contuban con la awtorizacion {Cerreogtelefunn s/o por plataformas), esto con el fin de contar con la autoricacion de
lus servicios soleitacdos

Realler sepuimivatn a los casas que desde el Tngresano contalan con Laautorieacion (Coreeudeleforo vio por plataformasy, esto con ¢l fin de contar eon L astorizacion de

Tos servicins solcitadon

11 |Subi Jos sepurtes de L Gestiog de autorizgeion en el Sistema de Informacion Dinamice Geeenelal { Urgeneia , Estancias y procedindentos)

Realice la entrega de Turno mediante el likre, para realirar seguimiento por el colaborador que recite y asi dar continui ala ion de las izaciones

loportunamente

Asist]a las reuniones y itaci 1 por el drea yfo las Intitucionales

[RE:II:: las demis actividades rﬁ|=:|;n:;l:u can el ohjeto contractual asignadaspar el superviser de contrate.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SDCIAL
Ni DE PLANILLA: | 7949336373 OPERADOR: | 501
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECIIA DE PAGO VALOR PAGADQ
A COMPENSAR 12124 16% .
& PROTECCION o0al12.124 204 30D
SURA =N TP NE EAREE))]
0TRO -
TOTAL PAGADD 404 000

VI DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
Lo Qe desarrullé fus uetividandes deseritus eo el infurme uneso, deateo del pesiodo de colin,
2.- Que realivé el pago de : ocinl dende o ibe se culealo sobre el 0% de Jos ingresos canceludos del mes anterior o del cual anesn copia simple, sin que en
mimgu isnel TRC sea smennr o L SNINMLY (e ser el primer pago adjusto cerif innes de afilincion a eps, arl, pension, rutd
:J- Que wed junto evideneia del cargue en el aplicative seeop de la cuenta correspondivate al mes olijeto de eobiro

D4 Qe autorien los fmy aue extoy obligado o pasar, por ocasion al sedalado contrata.

05
(Cuanido se réguigrs como mn e by oblimaciones del centrato)

Titeera[o les e soporten fas actividaides vealizadas en ¢l perivdo corvespondicate

s ¥ e

OO ROXUSIIY
CEL JLNNGRTG




y NTIATACION CODIGO: AP-IA-FT-014
“ TO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 20240916
Y DEAPOYO A LA GESTION R

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

NOMBRES ¥ A'ELLIDOS: NELSON ORLANDO MORENO RAMIREZ LG 30503307

RUT (NIT}):

com TELEFONO: 3108687226
CALLE 28 SUR N®2-29

CORREO ELECTRONICO:
DIRECCION DOMICILIO:

arlandosdal 4

CIUDAD: BOGOTA D.C.
vedad del juramento que, en la declaracian de renta del ano gravable 2024,
NO tomareé costos ¥ deduceinnes

M

iesto bajo la

(X)
[

y e conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 ¥

S0 tompre costus y deducciones

La presente eertifiencion se expide para efectos de Iaretencion en Ly fuente a titulo del impuesto solre by renta

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Porla enal se debe infarmar por

parte de los contribuyentes si optaran por el impuesto nnifieado bajo ol Régimen Simple de Tributaeion 816 NOUN)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO TIPO DE CUENTA: | AHORROS N CUENTA: 0570008 180284564
NO SE ENCUENTRE EN LA

-
LISTA DESPLEGABLE)

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

PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N DEL CONTRATO: NeCDP: 3769 N, RP: 47408 PRORROGAS: UN MES ()Y
VEINTISIETE (27) DIAS
e O ) FECHA DE TERMINACION vin VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO | /1172024 CONTRATO: 311212024 OGO DO N Be e bel b3

PERIODO OBJETO DE COBRO: D

L 01/12/2024 AL 31/12/2024

VALOR A PAGAR S 1.975.952

CORRESPONDIENTE AL

PERIODO OBJETO DE COBRO
EN

(LETRASY NUMEROS)

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

U/ /. 7

NELSON ORLANDO | ()m—:7l) RAMIREZ

ce:sofiossz

TELEFONO: 3108687226 !




& SUBHED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE COMGO: AP-LA-FT-7%
APOYO - GESTION DE € ON: 2

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTR
ALAL

"LEBRADO E

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

NOMBRE DE NELSON ORLANDO MORENGO RAMIREZ

NUMERO DOCUME DAD 0,808,302
LANFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER AUTORIZADOR Y ADMISIONISTA PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALLD
CENTRO ORIENTE ELSE

ORIETO DEL
CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

FI3 2024 FECHA INICIO CONTRATO oz

PROFESIONAL No,
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 4 $ 3951904
VALOR TOTAL DEL
R ity VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDGO § 3851904 o 2 5 19754952
e PET E “AR:
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR
: : F a o N CDP INICIAL
N PAGE I N® DE N'CRP 3
P ‘ 2 4TA08 DEL 3769
INFORME: NICIAL:
I CONTRATO
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO UN MES (1) Y VEINTISIETE (27) DIAS
PRORROGAS
NP DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 749336573 !01'E|{.-\|m|{: 501

) EN DONDE S5E EJECUTARON LAS

ACTIVIDADES: GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SANTA CLARA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: SANDRO JAVIER ARTAS TAMAYQO - DIRECTOR FINANCIERO
H, MODIFICACIONES CONTRACTUALES .
N® DE MODIFICACION: I N0y [ TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): |_ADICION (0) | PRORROGA (0)
1. POLIZAS (51 APLICA}

LPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? l sl | NO X
N? DE POLIZA: - NOMBRE DE LA ASEGURADORA: -
FECHA DE LA POLIZA | DD MATAAAN ACTO ADMINISTRATIVO DE XX

IV, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SEVERIICA QUE QUE A CUMPLIDGO CON AN ACTIVIADES ASICNADAS DURANTE EL MES 0 PERICDO LARORADO ¥ SE

i APRUERA PARA EL PAGO RESPECTI 0,

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS s1 NO
1 LELcontrato se encoeotra debidamente legalizado? X

cidn del mencionado
deckarncién del informe de X

AELeontratista autorizd que los impuestos que debe eaneelar paea bl
P contrato le sean descontados del valor o cancelar como cons
ejecueion de activid i

SO el contratista p ntd satisfuetoriamente Las obligaciones contractuales, los cuales pueden)

4 ser verificados en el infarme anexo y en ol SECOP? &

i SQue el contratista da complimicnto o sus oblisaciones frente o los aportes al sistema de X
sei ul social v de parafiscales, tnl como exige el acticulo S0 de T Ley 789 de 20027

" LOue adjunto evidencia del cargue en el aplicative secaop de I.':\ cuenta correspondiente al mes| X

abjete de cohro?

20 el cumplisniento de las obligaciones pactadas con el
31/12/202

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

REFERENTE DE AUTORIZACIONES




SO,

COMPROBANTE DE PAGO

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

72 DAVIVIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:

TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION;

Al

EOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CARRERA 2BIS A # 27A 83 SUR TELEFONO:

C2-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:

80808302

NELSON ORLANDO MORENO RAMIREZ

PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:

UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
2071371

I-INDEPENDIENTE

Otras actividades de servicio de

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERQ PLANILLA:

7949336373 TIPO DE PLANILLA:

|-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: noviembre PERIODO COTIZACION MES: noviembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANQ: 2074 SALUD: . ARNO: 2024
| DIAS DE MORA; 6
| FECHA PAGO (azaaimmidd). 2024712109 NUMERO AUTORIZACION: 1111594484
! TS NOVEDAOES
ING | RET | TDE __Ig__E__J TDP | TAP [COR | VSP | VST | SLN [COM] IGE | LMA [ VAC [ AVP [ VCT | IRP
|
|
L3 Caha LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
o COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
- ADMINISTRADORA
NIT ;_CODK;g___‘? - NOMBRE =
800229739 | 230201 | 230201 PRO']EEC_I‘C'}EJ_ L 1 3 208,900
' - SUBTOTAL: i $ 208.900
( TR NG Sendie gy SALUD. ]
' _ - ADMINISTRADORA
NT | copiGo NOMBRE
860066942 | EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 § 163.200
- ) SUBTOTAL: 1 $ 163.200
WETE Al RIESGOS PROFESIONALES
o o ADMINISTRADORA
NT | copIGo | NOMBRE
890903790 | 14-11 | 14-11-ARLSURA 1 $ 31.900
SUBTOTAL: 1 $ 31.900

2024/12/09 8:51 AM

VALOR SIN MORA: $ 402.200

~ VALOR MORA: $ 1.800

. TOTAL PAGADO: $ 404.000
PAGINA 1 DE 1

USUARIO: 801 - CCB0808302




