SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

N APOYO — GESTION DE CONTRATAC
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL C
DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

RATO DE PRESTACION

CELE BRA])O ENTRE LA SUBRED l?\ Tl FGRADA DE SERVICIOS DE SALUD (’FNTRO ORIENTEES.E"Y

JEIMMY JOHANNA VERDUGO CAMPOS :(’

NUMERO DE DOCUMENTO DE II)[‘\‘T]D:\I) 1 1.023.908,143
PRESTAR SE R\’l('ll)S C ()\I() ll‘ (,L\ICO PI\RI\ DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ¢
OBJETO DEL CONTRATO:
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROF| ESIONALES ) PS 4797 2024 3/09/2024
PLAZO | . -
VALOR INICIAL DEL CONTRATO' $2.672.026 : INICIAL DEL 2 VEINTICIETE (27) DIAS
. CONTRATO
T :
VALOR TOTAL DEL CONTRATO . ‘ DE IIOY\ORARIOS
INCLUIDO ADICIONE § 1068804 PERIODO A CERTIFICAR: $ 2.672.026
N° DE INFORME: ] 4 ] [onecrer | 0 aizss | Necoe: 2893
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO PR G VEINTIOCHO
INCLUIDO PRORROGAS TRES MESES (3) Y VEIN [ IO{,‘HO 8) Dfis
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTI \;'"):\[)ES: 3 ; 7 ) il()é_ﬂ'l AL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: : st . A b : ORLANDO MARTINEZ HE
I1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES ' pans 5
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE : AR S :
CONTRATO: 0 MODIFICACION | APTCIONES ’ JRORROUAS i
o T : . TIEMPO
CDP DELA ; CRPDELA | - .
VAL NAD S = : ) ey : N )
VALOR ADICIONADO N 2.672.026 AD[CION: o 3336 ADICION:, 8 42;81‘1 PRI(\)IX){(I)K.OG UN MES (1)
B - w7 " TIEMPO
CDP DE LA CRP DE LA H )
V. N 5.344.05 y, 5 p ;
VALOR ADICIONADO S 5.344.052 ADICION: ? 3653  ADICION: . 42!73 PR/(\)]I;(];,OG DOS MESES
e 111, POLIZAS : o

“-PACTO POLIZAS N SU CONTRATO? | s : . X
N° DE POLIZA: I 113 3 NOMBRE I)E LA ASEGURAD( R;\
FECHA DE LA POLIZA l A > FECHA DE APROBACIONY /
ITE IV ACTIVIDADES RL ALIZADAS EN EL PL RIODO, DL ACUERDO CON FL OBIETO ¥ LAS OBLIGACIO} ’Iig EST;\BL[‘C DAS EN EL CONTR;\TO
M (Deben ser coherentes o las obligaciones especificas del-contrato realizadas dur nlbel mes)

| Geaere reporte diario def detallado de facturacion y ordences de salidas del dia inmediatd mente anterio, me dinnte un dlsu € detallado de facturacion y ordenes de salidas, el

cus! fue Consolidido en el DRIVE-el cual esta en el correo de soporfeautorizacioue agmail.com

Verifique que lo facturado y lo que tiene Ordenes de salida cuenten con las aatorizaciones segiin los servicios puslmlm,vlu «gestion correspondicnte segiin lo establecido en la
2 |{Resolucion 3047 del 2008, y las particularidades de cada una de la EAPB, Soportes \uimim en Dinamica Gereny |l~RLquqnunicums y observaciones en el DRIVE por cada
factura y/o orden de salida

de facturacion los

Reporte diariamente s os que presente diferencias entre lo facturado vs prestado \\.mlo & lo. con el fin que sc realicen los ajustes al que haya

3 lugar Los cuales furon Reportar por corres uditoriafacturacion@subredcentrooriente.gov.co .,
diariamente el Cense por servicios esto con el fin de poder identificar oportunamente las mmstulchn encl procc‘zu’du autorizaciones y asi realice el reporte a los
4 referentes trasversales del proceso de autorizaciones
< Verifique que se eacuentren los sopurt vos de las revision de I.(s bases d¢ datos (l)\P,/\DRl‘ S. CO\lPIlOll/\l)()l( DE DERECHOS, VERIFICADORES DE
© |EAPB), para confirmar ls EAPR.y i en carpeta diaria nombrada por ingreso .
6 Subi soportes de gestion de autorizaciones y verificacion de derechos de cada una delos i mpnuos rc.nlu rdos por L:gcncl.w, Ilu%plhlu 1cion y/o de programacion de

procedimeintos ambulateria en Dinamica Gerencial

7 |Di respuesta oportuna de cada uno de los casos que reparta el area de cuentas medicas

)

. YRS .. . . . s s &
8 [Realice reporte diario a cada servicio de los casos que presente mtomnlccm esto con ¢l fin de quese subsinen, s
9 Realice informe mensual con ¢l comportamiento frente a la gestion de las lluld ades en el proceso de autorizaei enviado a autori bredcentrooriente.gov.co-
referente de autorizaciones -
10 |Asisti y participe en las capacitaciones, socializaciones, espacios téenico-cientificos que se progranen desde la entidad. 7%,

11 |Reatiza actividad de gestion en ¢f reporte de egresos a las EAPB

12 |Asisti a las capacitacienes, reuniones programadas por la drea y/o la Subred;

13 |Realice las demis actividades relacionadas con el objeto contractual que asigne el supervisor de contrato.

V. Ii\’FORi\lA‘CION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL -7

No. DE PLANILLA: I 7949435983 _JOPERADOR: [~ » MY
CONCEPTO DEL PAGO ) | *_ _ENTIDAD FECHA DE-PAGO i “VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR . 9/12/20%4, " S 162.500
PENSION: : o PORVENIR 9/12/2024 S 208.000
RIESGOS LABORALES: o : BOLIVAR e 9272024 - S 31.700
OTRO . COMPENSAR C. :\J.\ N 9/12/2024' S 26.000

- TOTAL PAGADO N * T =, . $428.200

| VL. DECLARACIONES DEL COI\TR ST.A\ 2 &

1= Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro. -
2. Quere 1 pago de wuridad Social donde el ibe se caleulo sobre ¢l 40% de los ingresos cw:uhdos del nies .m!cnm p.u,u A(LI cual anexo copia simple, sin que en ningun

caso el TBC sex menor | S)
3- Que adjunto evidencia del

IMLY (de ser el primer pago adjunto cértificaciones de afilincion a eps, arl, pension, rut)
argue en el aplicativo secop de la cuenta correspondicate al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos 4 que estoy abligade a_pagar, por ocasién nl seiialado contrito. .

» VIL ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las oblm iones del contr nlo)

Anc\m evidencias fo(onx dficas y/o d(mnncnl-\lcs que soporten las 4I(‘|IVI(|1(|(!> realizadas en el pcl Iﬁdo correspondicnte

wy Uediso s

S

JETSIMY JOHANNA vn DEGO CAMPO! . +
CC 1023908143 : T
CEL 3012624191

+ 2 .'v‘

“




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E AP-IA-FT-014
. APOYO~ GESTION DE CONTRATACION VERSION: §
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Y DEAPOYO A LA GESTION

©

Contro Orfente £.5.0.

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

- N , e v “ . CC: 1023908143
NOMBRES Y APELLIDOS: JEINMY JOHANNA VERDUGO CAMPOS RUT (NTT):
CORREO ELECTRONICO: e : i corm TELEFONO: 3022624191
DIRECCION DOMICILIO: CALLE 22\ SUR N° 7-39 CIUDAD: BOGOTA D.C.
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones X)
ST tomaré costos y deduceciones )

La presente certificacién se expide para efectos de la retencidn en In fuente a titulo del impuesto sobre In renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y

Regimen Simple [:)v 'I':'ihntm:i(m : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 }’ur Ia cual se debe iufurmi\r por Sl O . NO (X)
parte de los contribuyentes si_ optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO ¥ AN
(APLICA CUANDO EL BANCO TIPO DE CUENTA: | AHHORROS N° CUENTA: 0570008480371072
NO SE ENCUENTRE EN LA :
LISTA DESPLEGABLE) .

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

_ PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N“DEL CONTRATO: PS 4797 2024 Ne CDP: 3653 N2, RP: PRORROGAS: TRES MESES (3) Y
VEINTIOCHO (28) DIAS
e FECHA DE TERMINACION . ‘| VALORTOTAL DEL CONTRATO

FECHA DE INICI NTRAT 3/09/2024 ¥ 31/12/2024 ege

CI10 CoNT ° / i CONTRATO: 12 ’ INCLUIDO ADICIONES:S 10.688.104
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/12/2024 AL 31/12/2024

VALOR A PAGAR S 2.672.026
CORRESPONDIENTE AL

PERIODO OBJETO DI COBRO i L

EN ”

VTISEIS PESOS

(LETRASY NUMEROS) DOS MILLON INTOS SETENTA Y DOS MIL-VE

TN U . |
5 9 . - 4
=AY QTO‘(U\Q o D7
JETMMY JOUANNA VERDUGO CAMPONt . L

CC: 1023908143
TELEFONO: 302262:4191 T

7
K




SUBRED I\‘I‘F(‘Ri\l):\ DE

APOYO ~ GESTION

FORMATO INFORME DE SUPH(\'I\IO\ CONTRS
A LA GESTION

DE CON’

ICTOS DIT SALUD CENTRO ORIENTE LS E

O DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO

CODIGO:
VERSIO:
FECHA: 2024-09-16

: AP-JA-FT-078
TRATACION N

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE S}

“RVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

JEIMMY JOHANNA VERDUGO CAMPOS

NUMERO DOCUMENT O DE IDENT IDAD J

1.023.908.143

I INFORMACION GENERAL DF, L(‘()l\ TRA l() L

DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRE CCION
CONTRATO: FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DESALUD CENTRO ORIENTE ES.E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS - - : = - ;
PROFESIONALLS No. PS 4797 2024 FECHA INICIO CONTRATO 3/09/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $2.672.026
‘ALOR TOTAL DEL VALOR DE ;l()VOR ARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 10.688.104 e R ONORARIOS = o 2.672.026
A DICIONES: I’lul@fODQA}CERTIH‘CAR: T '
N° PAGO /N DI . I Ncre s CD;I‘:‘I\"C"‘L 2893
INFORME: B | INICIAL: 41235 - DEL !
i i [ INICIAL: CONTRATO *
PLAZO DEL CONTRATO !
INCLUYENDO TRES MESES (3) V VEINTIOCHO (28) DIAS
PRORROGAS :
N® DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 7949435983 lom;:u;mmi: , so1
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON I LAS ESTION NE RECTi e 1 xeper e
ACTIVIDADES: GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ORLANDO MARTINEZ HENAG
i 1T, MODIFICACIONES CONTRACTUALES B -
N° DE MODIFICACION: N (0) T1PO DE MODIFICACION (ADICION = PRORROGA): | _ADICION (2) | PRORROGA ()
! CDP DE LA RP DE LA S TiEMPO .
'ALOR ADICION S 2.672. b 33 ! : I N (1) ME
VALOR ADICIONADO s26m06 O 3336 o, I ORROGADO, | UN (D MES
CDP DELA RP DE LA TIEMPO - .
'ALOR ADICION: 5.344.02 . 5 ! S173 DOS (2) MESES
VALOR ADICIONADO SS3A052 | 1N WS ApIcIoN: 451 PRORROGADO: @
1T, POTAZAS (81 APLICA]
iPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI ) [ No X
N° DE POLIZA: I - NOMBRIDE LA ASEGURADORA: -
FECIIA DE. LA POLIZA | DO AL ACTO ADMINISTRATIVO DE XX

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADE

S DESARROLLADAS

SEVERIFICA OUE ()l/I el CUMPLIDO CON LAS ACUIVIDADES ASTGNADAS DURANTYE E. L MES O PERIODO LABORADO Y SE

APRUEBA PARA EL PAGO R,

ESPECTIV.

ITEM ("UMI'LI\IIENIO DF RLQUISI ros SI ‘ NO.
1 &El contrato se encuentra dehid te li X
LEL conira autorizé que los i que (lclu para fa legali del me 1
2 vontrato le sean descontados del valor a cancelar como consta eu Ia declaracién del informe de X
ejecucion de actividades?
s o Que el contrafista prese ctorizmente las obligaciones contractuales, los cuales puc([en X
- ser ver 1das en el informe anexo v en el SECOP? i ‘
4 iQue el confratista da c A sus oblig frente a los aportes al sistenia de] X
seguridad social y de purafiscales, tal como exige el articulo 50 de Ia Ley 789 de 20027 :
- Que adjunto evidencia del eary gue en el aplicativo secop de 1a cuenta correspondiente al mes X
s 3
objeto de cobra?
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a In clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el c pliniiento de Ias oblj; i las con el

contratista, pars ¢l pago correspondicute al periodo del (()lll’/l()u) AL (3]

NOMBIKY FIRMA EL SUPERVISOR:
' [ORLAKDO MARTINEZ HENAO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIAENTO DE |4 yocy.
LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE ? .
PAGO: DIRECTOR ERFANCIE 1\0/4)/ ;

YENIROCIO A
PERFIL;

L\()MBRP Y l IRMA A\’()l‘() )I‘ L SUl‘LR\’lS()R‘

REFERENTE DE AUTORIZACIONES

VILA RONDON
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