SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.SE CODIGO: AP-IA-FT-077 VERSION: 2
E' vravis APOYO - GESTION DE CONTRATACION FECHA: 2024-09-16
Stvtrap s bk FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA
W tembiatst GESTION
;.za:‘.‘ o “4"  ~ *  CELLEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y - -- -
MARISOL FORIGUA ACOSTA
NHMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: - ) I ’ : .. §3.015.900
PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
OBJETO DEL CONTRATO: DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. . PS 3218 2024 _ FECHA INICIO CONTRATO - 01/02/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $3.951.904 PLAZO INICIAL DEL - DOS MESES .
: CONTRATO . . )
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
\735. . 1.975.952
INCLUIDO ADICIONES: $21.735.472 . CERTIFICAR: s
N° DE INFORME: ‘ i ‘1 o ! ct * N°CRP: 17090 Ne CDP: 136
PLAZO TOTALDEL CONTRATO ONCE (1) MESES
Jiverino prorrOGAS . . ..
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 1SC HOSPITAL SANTA CLARA ! " a
NOMBRE DEL SUPERVISOR: SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO
IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES
[N DE MODIFICACIONES DE|
¢ mmt \TO: N L OCHO®) TIPO DE MODIFICACION ADICIONES OCHO@) PRORROGAS OCHO®)
TIEMPO <
o . . .
VALOR ADICIONAD H 1.575.952 | CDP DE LA ADICION: 957 CRP DE LA ADICION: 22694 PRORRQGADO: UN (1) MES
TIEMPO
N, X .
VALOR ADICIONADO s 1.975.952 | CDP DE LA ADICION: 13 CRP DE LA ADICION: 26047 PRORROCADO: UN (1) MES
TIEMPO
ADICIONADO . . :
VALOR N, ] 1.975.952 (CDP DE LA ADICION: 1722 .| CRPDE LA ADICION: 29711 PRORRQGADO: UN(1) MES
IONADO . X | L . i . . TIEMPO
YALOR ADICIO} s 1.975.952°|CDP DE LA ADICION: | . ; ] . i| CRPDE LA ADICION: 33852 PRORROGADO: UN(1) MES
ADIC ; 1 T Y ¢ [ ] B TIEMPO 4
VALOR ADICIONADO s 1.975.952 |CDP DE LA ADICION: . 12661 | CRPDE LA ADICION: 38054 PRORROGADO: UN(1)MES
- TIEMPO <
VALOR ADICIONADO s 97595 8 210 3 : 3 UN(1)MES
1.975.952 | CDP DE LA ADICION: 107 CRP DE LA ADICION 41139 PRORROGADD; | . UN(DMES
. . . < e . < . . TIEMPG - :
| YALOR ADICIONADO s 1.975.952 | CDP DE LA ADICION: 3385 CRP DE LA ADICION: 4314z PRORROGADO: UN (1) dDiS
‘ ¥ AN: TIEMPO . A
| VALOR ADICIONADO s 3.951.904 |CDP DE LA ADICION: 3657 CRP DE LA ADICION: 45026 PROREOGADQ: | D05 @ MUSES
| y TIEMPO
DICIONADO X .
VALOR Al NA CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:
- TIEMPO
ADICIONADO X :
VALOR CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGADO:
1L POLIZAS
4PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | s1 I NO . X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
TEM B IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

._(Deben ser cobercntes con las ablgnclnnu uE:lf:m de] conlmm n.ulundﬂl dumnu el mu! :
t [Realice, regstro y confirmacion de las ordenes de servicio de la consulta ] la observacxén de ur e '

Revice el estado de cuenta del paciente contra historia clinica, verificando que se encuentre todas las actmdades y procedmuentos realizados en estado registrado y confirmado en el
sistema de informacién, garantizando cobro dentro de la factura electronica de venta o registro de servicios.

3 | Verifique y adjunte los soportes de tecnologias no incluidas en el Plan de Beneficios reportadas al ente respectivo (MII’RES)

‘ 4 | Verifique y adjunte el soporte entregado por el area de autorizaciones de tramite segiin acuerdo de voluntades vigente.

s |Egrese oportunamente los pacientes del sistema de informacion, una vez se notifco orden de salida por el area asistencial.

Verifique y adjunte los soportes manuales generados en la prestacion de servicios al sistema de informacién DGH (orden de salida, soportes como: electrocardiograma, banco de
sangre, monitorias, hojas de gasto, récord anestesia, aplicacién de medicamentos etc).

Elaborar factura de [os pacientes de Urgencias y Observacidn y recibo de caja oportunamente de acuerdo a [a atenci6n prestada al paciente, acuerdo de voluntades y normatividad
| lvigente

8 |Legalice el dinero recibido por concepto de copago o qpota de rgé@peracién que h:ag'an los usuarios,‘e;n sistema de ipformacién y ante e] area de tesoi’en’a.

Legalice el dinero recibido por concepto de copago o cuota de recuperacion que hagan los usuarios,’ en sistema de informacién y ante el drea de tesoreria. diligencie la solicitud de
crédito, ¢l formato de pagaré vde las que hubo lugar. Recibi ¢ ingrese los los abonos que realicen los usuarios o pacientes en concepto de pagarés.

1

Se realizaron las demds actividades relacionadas con el objeto contractual qye asigne el supervisor del contrato.

V. INFOR)FACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 81874558 o’ OPERADOR: MIPLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: ALIANSALUD 9122024 $163.200

PENSION: . COLFONDOS - 09/12/2024 §208.900

RIESGOS LABORALES: . - - BOLIVAR 09/1272024 $31.900 P

OTRO . . . . /
. .TOTALPAGADO ' i*.° - Lo v o squd000 g/

u VL DVFIA‘?Af‘lﬂNES DELCONTRATISTA : SIS N . . R - [ P
- Q\m desarrollé b actividades descritas en ¢l informe ancexo, d-:mm dclpcdndo decobro. . ! L i ! . ct

2.- Que renicé el pago de b Seguridad Social donde ef ibe se cafoulo sobre ol 40% de los ingresos cancehdos del mes onterior paga del eval wexo copia simphe, sin que en ningun caso < IBC sea menor a | SMMLV ( de sor el primer pago adjmto certificaciones de
Pemion, ity

il s s

Ol it evilenci del corgie en el aplicutive secop de besenta coivespondiente al ies obet de cobiu
.- Que autorizo Jos mpnestos a que estoy obligado o pagar, por ocasion ol sefakdo coptrato,

VIL ANEXOS
(Cuando se reguicm como una de lis oblieucipnes del contrute)
" Anexar evidenci ylo que soporten ks aclividades realizadas en of periodo correspondicite
o 7 Qn
A
MARISOL FORIGUA ACOSTA : -

CC: 53015900 ’ ’ g})

CEL: 3177058575 N .




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S. E
. ) APOYO - GESTION DE CONTRATACION . :
*: FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-IA-FT- 014
" VERSION: 6

Y DE APOYO A LA GESTION
i DATOSPELCONTRATSTA . T~ 7 - = ;
F_ECHA«DE DILIGENCIAMIENTO: (31/12/2024)- 3f -+ &5 - - - - o
THOMBRES Y AVELLIDOS: B e Ps USCL FORIGUAATGSTA RUf(f‘le): o
CORREO ELECTRONICO: ) _marforigna@gmail,com TELEFONO: 3177058575
DIRECCION DOMICILIO: CRA 12 ESTE # 1125 SUR CIUDAD: BOGOTA

a . Mainitzesto bajo la grn;rcdad del juramento que, en la declaracién de re}nt'a‘dejl aiio gravable 2024. .

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos y deducciones

O

La presente certificacién se expide para efectos de Ia retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta de confonmdad con el numeral 6 del amculo 1.2. 4 1 .6 y
»|paragrafo 4 del decreto Ginico 1625 de 2016, mod1ﬁcados;por los. articulos 9 y. ll del decreto 2231 de dxclembre 22 de 2023 lea aph' 2

lén de la renta exenta del 25 %

e d(. los c,ontnbuyentcs si. -optaron por €l impuesto unificado baJo el Reglmen Slmple de Tributacion

sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario délos pagos | laborales.
’ 1pte e Tributacién | RESOI U(‘ION 00165. ARII(‘UI O 12 Por la cual se dcbc informiar por partc

SI():

e NOUX

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA - o
- NOMBRE DECBANC——— ' TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 46697083906
-(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE :
_.ENCLIF_NmLENJ_AJJSTA - . i
e o st ~-~ NUMERODEL CONTRATO Y'DATOS DELA ULTIMAADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO) -~ = 7 = &=~ - -

LAZO' DEL CONTRATO INCLUIDAS"
' ‘RORROGAS 11 MESES

REC 10 CONT : N FECHA DE TERMINACION h ),
F;(._Hf\ DE »lNICl(.) (,T(?m RATO 01/02/2024 CONTRATO: -, - - : 31/ l_2[2024

: \’AlOR TOTAL DLLIES

INCLUIDO ADICIONES $21, 735 472

- |pERIODO OBIETO DE COBRO:

DEL 1/122024 AL 3171212024 ¥ . -

- VALOR A PAGAR. 1975952

CORRESPONDIENTE AL PERIODO

OBJETO DE COBRO EN
ETRASY NUMEROS

SARISOL FORIGUA ACOSTA
C.C 53015900
cel: 3177058575

LY,




s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-U78
] L St bt S 284 APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2

T i FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYOA LA
GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA ] _ ' MARISOL FORIGUA ACOSTA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 53.015.900
1 INFCRMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES FECHA INICIO CONTRATO 01/02/2024
No. PS 3218 2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $3.951.904
VALOR TOTAL DEL ;
LOR DE HONORARIOS PERIODO A
CONTRATO INCLUIDO 21735472 iyt ° 1.975.952
ADICIONES: )
. Ne CRP N CDP INICIAL DEL
12 PAGO / N° DE INFORME: R 708
rA.(,() DE INFOR} 11 INICIAL: 17090 CONTRATO 136
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS ONCE (11) MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 81874558 OPERADOR: MIPLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: FACTURACION - URGENCIAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: : 1SC HOSPITAL SANTA CLARA °
N {
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ’ 771 77T SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO
— 1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES i
N° DE MODIFICACION: OCHO@) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): OCHO(8) . OCHO®)
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 1.975.952 E 957 22694 UN(1) MES
s 52 | sDICION: ADICION: PRORROGADO: m
VALOR ADICIONADO $ 1.975.952 |CDY DE LA 1372 RP DE LA 26047 TIEMPO UN(1) MES
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALORADICIONADO . |s 1.975.952 [CPPDELA 1722 RP DE LA 29711 TIEMPO UN(I) MES
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO $ 1975952 [CPPDELA 2220  [RPDELA 33852 TIEMPO UN(1) MES
S ADICION; - i |apIcion: L PRORROGADO:
CDPDELA ~ | | [RPDELA - |~ . TIEMPO '
VALOR ADICIONADO 1.975.952 2661 . 38054 UN(1) MES
§ ADICION: ° ADICION: PRORROGADO: M
CRADIIONARC 5 1.975.957 [CPP DE LA 3107 RPDELA 4139 TIEMPO UN(L) MES
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO $ 1.975.952 |CDP DE LA 3385 RP DE LA 43142 TIEMPO UN(1) MES
ADICION: ___ ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO $ 3951904 |[CPPDELA 3657 RP DE LA 45026 TIEMPO DOS(2) MESES
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
11L POLIZAS (S APLICA)
(PACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? | SI [ NO X
N° DE-POLIZA: [ : B " NOMBRE DE LA ASEGURADORA: R
FECHA DE LA POLIZA | T ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS NO
1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado?
2 ¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean descontados del
valor a cancelar como consta en la declaracién del infonme de ejecucién de actividades?
3 {Que el contratista presento satisfactoriamente las oblxgaclones contractuales, los cuales pueden ser venﬁcados en el informe .
anexo y en el SECOP? B ' ' _
4 ¢ Que el contratista da cumplimiento a sus obhgacnones treme a los apones al snstema de segundad socxal y de parahscales tal

como exiee el articulo_50 de la Ley 789 de 20022

o

¢ Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?

Teniendo en cuenta lo anterior y gonforme a la clausula " Forma de Pago, CERTIFICO cl cumplimiento de las obligaciones pactadas con@ contmus a, para el pagoyorrespondiente al periodo del (
1/12/2024) AL (31/12/2024) ,_.»j /7

SANDRO JAVER ARIAS TAMAYO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO: DE LAS : DIRECTOR INANCIERO
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:: B DR R R TIN :

" o
. g

(“ f
NO ITERRERA

¥ REI‘LREN’I E FACTURACION |‘




égcgmpensorzmipla lla.com PLs LLA INTEGRA_DAs = AUTOLIQUIDAZ ‘N DE APORTES . :

- : i | DATOS DEL APORTANTE ;§- ) o — CATosDe TATIANLLE T
. TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCON | TELEFONO CORREO R . PLAYILLA | FECHA PAGO ASOCIADA e ‘ CANTIZAD ‘
i éc 53015900 VATISOL FORIGUAACOSTA |CARRERA -2 Z5TE No. i i o " ExonERADO PAGO = o v EMPLEADOS | UPC
| st £o AT formossrs | o ki | Eiaraes, | nere
; - i — SALUD - i P 0
Z RESCIRGN | AP & Ry coDIGO DEPARTAWINTO  [}' - ' CIUDAD/MUNIGIFIO S PERIOD0 SALUD | PERIODO PENSIONES . : #/TOTAL A PAGAR !
UNICA | - Independisnte i BOGOTA >.C._|i- BOGOTA. D.C. : NO |zt 2024-11 ! 09/12/2024 sra74558 & $404.535
TOTALES POR SUBSISTEMAS - o o ) 5
B TOTALESSALUD . 37 - -
Cédigo EPS Nombre i NIT Ci | Incapacidade: Licencia Maternicad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados !
IR I : ' ) Valor Mora upC * s
. No. Autorizacién No. Autorizacién Valor - N Cotizacién T : ' .
ALIANSALUD EPS S.A. 8301138310 0 6 700 0 . 163.200 1 T
cadigo AFP AP s | P apamme® | eoriorans | AmoneFSe. | oswora | (Griern | VeSO | rowrapagar | fe
231001 : Cottendos ” #%, - /| 8o0227942-8 % 208.000.7 o 0 - o L 0-- 6 ! ¢ 900 T 8- |* 20890 1 \
P . (A : 3 |
E b N : 7 P e :
TOTALES RIESGOS LABORALES | i ) f ’ ! R ] ey |
Nombre NIT Ci Aportes Otros Valor Neto Dfas Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
. Obligatoria Valor Sistemas ‘| “Cotizacién | Mora Cotizacién | Cotizaclén | Saldoa Favor Favor Solldaridad
! Seguros Bolivar S.A, §60002503-2 31.700 B 700 6 200 31.800 % % ' 37 f 131900 1
Céd‘igo‘CCF - , Nombre - ‘ :‘v : l NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados »
. ' TOTALES PARAFISCALES .-, .- ER L. TOTALES POR SUBSISTEMA B
valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados J - to Tipo Administradora No. A:gt‘:‘s;;ioms valora?::ydeMﬁE' LMA, Total a Pagar .~
SENA » . ] Salud 1 162.500 163.200
] 6 [ o - | 0 | c 1 - : - Pensién i 208.000 208.900
. . ICBF . Riesgos Laborales f 31.700 3°.900
0 ] 5 [ o ] 0 | c cCF 0 - 0 s
ESAP . - ESAP 0 0 ‘
I [ | [ ICBF [) 0 .
MEN - ; . MEN 0 0 N
I [ _ 1 [ R SENA 0 3 c P 4
- ’ B o | ' TOTALES 3 402.200 462000 g7 .

do como PRIVADO por . arte de Compensar O - dor de Informacion




