SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E -G .
APOYOQ ~ GESTION DE CONTRATACION ; s,?l'(’slﬁ?\ ‘Z‘P'[’\"FT“W
FORMATOQ INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE | FECHA: 2024-09-16
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION : A AR

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DF, SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y

JIMENA GONZALEZ CANDAMIL e

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ; 0 EE ' 1.001.043.515

DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
OBJETO DEL-CONTRATO: H

PRESTAR SERVICIOS (,Ol\l() BACHILLER AUT ()RXIAD()R Y AD\HSIO;\IST/\ PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, -~ PS 5492 2024 [FECHA INICIO CONTRATO 6/11/2024
i PLAZO )
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $3.951,904 INICIALDEL| | UNMES (1) Y VEINTICINCO (25) DIAS
CONTRATO| -
VALOR TOTAL DEL CONTRATO <o VALOR DE HONORARIOS -
INCLUIDO ADICIONES: $3.951.904 PERIODO A CERTIFICAR: $ 461.055
N° DE INFORME: . 2 N° CRP: R N° CDP: 3769

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO

INCLUIDO PRORROGAS UN MES (1) Y VEINTICINCO (ZS) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: ‘ ﬂOSPI'I‘AL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: g SANDRO JAVIER AR‘IAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO
. . 1. \IOI)II* CACIONES CONTRACTUALES . 3 ; -
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE AN | L oA .
CONTRATO: 0 MODIFICACION I,-\DICIOM:S 0 .- PRORROGAS i 0
i ) 1L POLIZAS . s '

PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? 81 | NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA: ABC
FECHA DE LA POLIZA - FECIIA DE APROBACION: ]
ITE - IVIACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PLRIODO. l)L ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES LST;\BLEC]DAS ENEL CONTRATO :
M (Deben ser'colierentes coi las obligaciones especificas del contrato lcahmdns durante el mes) - A

1 |Realice Ingresos en el sistenia de Informacion Dinamica Gerencial de los pacientes que ingresaron por urgencias que ﬁwrun clasificados con un Triage LILY 11

2 [Registre Ingresos de los pacientes que contaban con programacion de Cirugias ambulatorias

verifique en todas las bases de datos (FOSYGA, DNP, BDUA, Comprobador, Web, paginas de las EAPB, entre Otras), el estada de afiliacién del paciente o los pacientes,

fanto por nimero de documentos como por nombres 'y apellidos, esto con el fin de realizar una corvecta identificacion de ln EAPB de cada uno de los pacientes ingresdaos
4 Subi soportes de verificacion de derechos en el sistema de Informacion Dinamica Gerencial en el ITEM de Requerimi y realice actualizacion periodica del paciente
“{durante Ia estancia en la instifucion i

5 |Realice reporte a Trabajo Social , desde el Ingreso de pacientes que presentaron inconsistencia y/o problemas de aseguramicnto

6 |Registre en el aplicativo de BITACORAS cn ol ESTADO DE AFILIACION , y seguimiento de los paciente ingresados por urgencias y paciente con hospitalizados

Reatice el Censo y seguimiento de pacientes que se encuentra en el servicio, esto con el fin de tener identificado el 100% de los pacientes que se encuentran en los servicios
diariamente y realice reporte de estancia y procedimicntos

8 |Realizar la hospitalizacion y asignacion de cama en DGI de los pacicentes que se informen desde el area asistencial que se les debe asignar una Primera Cama

servicios solcitados

Realice seguimiento a los casos que desde ol ingreso no contaban con Ia antorizacion (Correo,telefono y/o por plataformas), esto con el fin de contar con la autorizacion de los

servicios solcitados

Realice seguimicnto a los casos que desde el ingresono contaban con Ia autorizacion (Correo,ielefono yfo por an'!fm'nms), esto con el fin de contar con la autorizacion de los

11 |Subi los soportes de Ia Gestion de autorizacion en ¢l Sistema de Informacion Dinamica Gerencial ( Urgencia , Estancias y procedimientos)

Realice a entrega de Turno mediante el libro, para realizar seguimiento por el colaborador que recibe y asi dar continuidad a la consecucion de las autorizaciones
oportunamente E

12

13 |Asistialasr i y capacitaci pr por el drea y/o las Intitucionales

14 |Realice las demds actividades relacionadas con el objeto contractual asignadaspor el supervisor de contrato.

V. INFORMACION DIE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 9478636368 { OPERADOR: | APORTES EN LINEA

CONCEPTOQ DEL PAGO ENTIDAD B FECHA:DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SURA 9/12/2024 S 163.000
PENSION: PORVENIR 9/12/2024 $ 208.600
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 9/12/2024 $31.800
OTRO - - 9/12/2024 by
TOTAL l’z\G:\l)() 3 - : $403.400 .

VI. DECLARACIONES DEL CON1 RATISTA

1.- Que d rollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobra.
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se caleulo sobre el 40% de los
caso el IBC sea menor a1 L SMMLY ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, avl, pension, ruf)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

alado contrato.

ancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al s¢

VII.ANENOS
(Cuando se requiera como una de Ias obligaciones del contr: 1'0)

Anexar evidencias fofogrificas y/o documentales que soporfen las actividades realizadas en el periodo corresy

imena Con2ales Q

JINENA GONZALEZ CANDAMIL
CcC 1001043515
CEL 3213758643
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E A . TAFT-
APOYQ —~ GESTION DE CONTRATACION : ‘C,?gé?é)’\.‘zp 14-FT-014
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Y DE APOYO A LA GESTION )
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (08/12/2024)
: 515
NOMBRES Y APELLIDOS: JIMENA GONZALEZ CANDAMIL ;,CC e 1001043515
RUT (NIT):
CORREQ ELECTRONICO: ; ford T @hetmadl.core TELEFONQ: 3213758643
DIRECCION DOMICILIO: CARRERA 781i §7F29 SUR CIUDAD; BOGOTA D.C
Manifiesto bajo la gravedad del juramente que, en la declaracién de renta del aito gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones X)
SI tomaré costos y deduneciones ()
La presente certificacién se expide para efectos de In retencion on la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el nmumeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por S NO (X
parte de los contribuyentes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion O &)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL
NOMBRE DEL BANCO .
(APLICA CUANDOQ EL BANCO TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 24110031820
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 54922024 NeCDP: 3769 NP RP: 47439 PRORROGAS: UN MES (1) Y
VEINTICINCO (25) DIAS
; . FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FE A DE INICI TRA' 1172024 T 31/12/2024
CHA INICIO CONTRATO /1172024 CONTRATO: 122024 INCLUIDO ADICIONES:$ 3.951.904
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/12/2024 AL 07/12/2024 l
VALOR A PAGAR $461.055 i
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO
EN
(LETRASY NUMEROS)

CUATROCIENTOS SESENTA Y UN MIL CINCUENTA Y CINCO PESOS ;

Limens Conaalez (

JIMENA GONZALEZ CANDAMIL
CC: 1001043515

TELEFONO: 3213758643




VICIOS DE SALUD CENTRO ORIENT. F./Y E CODIGO: AP-IA-FT-078
APOYO - GEST . CONTRATACION SION: 2
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CON' DE PRESTACION DE S}R\’ICIOS Y APOYO FECHA: 2024-09-16
A LA GESTION

SUBRED INTEGRADA DE SE

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA JIMENA GONZALEZ CANDAMIL
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.001.043,515
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
OBIETO DEL PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER AUTORIZADOR Y ADMISIONISTA PARA DESARROLLAR
CONTR O ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
’ o CENTRO ORIENTE E.S.E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS : o < ) iy R gt Ao
PROFESIONALES No. PS 5492 2024 FECHA INICIO CONTRATO 6/11/2024
ALOR INICIAL DEL CONTRATO $3.951.904

VALOR TOTAL DEL :

o rc VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $3.951.904 Bt el i 461.055
ADICIONES: |l-.ulono,«\ycu;| IFICAR:
N° PAGO / N° DI N° CRP . [N CDPINICIAL
INFORME: 2 INICIAL: 47439 DEL 3769

kol CONTRATO

PFLAZO DEL CONTRATO .
INCLUYENDO UN MES (1) Y VEINTICINCO (25) DIAS
PRORROGAS /
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9478636368 4 lomzlmoon: l APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS . R S
A\ CTIVIDADES: GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRE CTOR FINANCIERO

H. MODIFICACIONES CONTRACTUALES i
N° DE MODIFICACION: [ N°(0) [ TIPO DE MODIFICACION (,\DICIOV»PRORROGA)—[ ADICION © ] I’RORROGA ()
1L POLIZAS (ST APLICA) : Rth

ZPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S1 ] NO X
N° DE POLIZA: I - NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N
FECHA DELAVPOLIZA | DI UMEARAL ACTO ADMINISTRATIVO DE XX

IV, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SIGNADAS DURANTE EL MES ) PERIODO LABORADQ Y SE

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADI:
APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTTVO,
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 3 . St NO.
1 oEl contrato se encuentra debidamente legalizado? X
SElcontratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para ta legalizacién del mencionudo
2 contraty le sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de X
ejeencion de actividades?
3 . Que el countratista presenté satisfactoriamente Ins oblisaciones contr les, los cuales pued; X
) ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? ‘
4 .Que el contratista da cumplini a sus obligaci frente 2 los aportes al sistema de| X
seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 30 de La Ley 789 de 20022 )
5 &Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo sccop de Ia cuenta correspondiente al mes X '
: objeto de cobro? .
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme it Ia clausula "Forma de Pago, CERTIFICQ el Lk ‘ de las obligaciones pactadas con el
eontratista, para ¢l pugo correspondiente al periodo del (01/12/2024) 1\IW

t_ )
%
A

NOMBRE
SANDRO J.
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE |4 peo

LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE

-ACVA EL SU ’/l \’ISDR.
VIER ARIAS

DIRECTOAFNANCIERQ Dt

PAGO:

V(/(//

\()KIBRL Y FIRMA AYOP /L SUPERVISOR:
\TROCIO AVILA R()\) ON

REFERENTE DE AUTORIZACIONES







aportes - Resumen de |
enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE ’
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Frincipal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
C€C 1001043515 GONZALEZ CAHDAMIL JILAENA IHOEPEHTIENTE PRIMCIPAL cra 781 #57 £ 29 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 3213758643 No -
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha ) Pago
Pension Salud Pago i Planiila Flanilla Limite Pago ! Banco Dias Mora Valor
2024-11 2024-11 1109149149 %‘)478636368 %;, 1 2024712105 2024/12/09 | NEQUI 4 $403,400

RESUMEN DE PAGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) o ‘ o e ;20;,‘800 o $600 o 0 o $208,600

PORVENIR 230301 800,724,808 8 1 $208,000 $600 50 $208,600

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $31,700 : $100 50 $31,800

POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $31,700 $100 S0 $31,800

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) . 1 $162,500 ) $500 S0 $163,000
$500 50 <

EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPS010 800,088,702 2 1 $162,500

0

$163,000
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