CORIGO; APIAFTUT7
VERSIG,
FECHA: 224-09-16

FORMATO INFORME DE EJE:
DE SERVICIOS Y I)F .\I‘n\() A 1 A l"ITI'I()'\ v

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENT E Y

OMAIRA ANZOLA VARGAS

NUMERO DE BOCUMENTO DE IDENTIDAD: 52730508

|PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER AUTORIZADOR Y ADMISIONISTA PARA 1Y HEOLLAR ACTIVIDADES EN LA
DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE |

OBJETO DEL CONTRATO:

|
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ; PS 1802 2023 FECHA INICIO CONTRATO J 201IE
| -

VALOR INICIAL DEL CONTRATO

i /{151‘; 3 [ { . DEL DBOS (2 MESES YV VEINTINUEVE (29) IHAS |
{(J\I!{\'! 4] /

VALOR TOTAL DEL CONTRATO _ / § RUITH5G / VALOK DE HONORARIOS

| - R B 5 LUTR Y51 |
UNCLULDO ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR: |
N® DE INFORME: v 1 | N'CRPF: 7112 ] N7 CDP: 3 !
» i
PLAZD TOTAL DEL CONTRATO % L S 5 |
INCLUIDO PRORROGAS DHOS (2] MESES Y VEINTINUEVE (29) DNAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: * OSFITAL SAN BLAS |~
NOMBRE DEL SUPERVISOR: Dircetor Financiero (E)WILLIAM HUMBERTO SALGADO GAMBOY 7~
. I MOHFICACIONES CONTRACTUALES Z
(R DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE |
NE! 5 3 NE AS "
CONTRATO: ! MODIFICACION ADICIONES ] [ | FRORROGAS
L POLIZAS :
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ S1 ] | NO! X
N° DE POLIZA: I 123 i NOMBRE DE LA ASEGURADORA: B }
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION: ] E
ITE IV.ACTIVIDADES REALIZADAS EN E L CONTRATO |
™M A (Deben ser cobicrent -]
1 |Realice Ingresos en ol sistema de Informacion Dinamica Gerencial die los p ingresa mencias que fue il s § LILY 1L
2 |Registre Ingresos de los pacicntes gue contabin con progeasecinng & Cirogias ambulatirias

verifique en todas las bases de dates (FOSYGA, DNF, BDUA, Comprolador, Web, paginas delas EAPE, cntre Otras,
v miimern e o COIMWI pHIr ¥y esto con ol fin de realicar una correcta identaficacion e la

elestadiode afiliacion del pacicnte o los pacientes, tanty

"B ole cada wno de lus pacientes ingresdai

Subi soprtes de verifeachon de derechos en el sistema de Informacion Bin
durante la estancia en la institucion
T et en o e

wica Gergneial en ol FTTEM e Requerimientos v re actwilizacion periodica del pacien

5 |Realice reporie a Trabajo Social , desde ¢l Ingreso de pacientes que g (E inconsistencia v e i “

ADO DE AFILIACION | v imi e los pacienic i Bos paor wrgeneias v paciente con ospitalisdos

sl el 1O e los pacies

6 |Registre en ol aplicative de BITACORAS ¢n el EST.

estoncon el fin e tener

Healice o Censa y sepuimdento de pacientes que se encucntra en ol servici rs e se encucniean e los seevicios

diariamente ¥ realice reporte de estancia ¥ procedimivnios -

|
I
|
|

wna Primera Cama

% |Realizar la hospitalizacion y a b e cama en DG e Tus pacientes que se informen desde of ares asistencialue se les debe as

picnio a los casos que desde el ingrese no contaban con laetorizacion (Coreeogtelefomn yfa por plat |lurr|

sheoesti con el fin d( combar can Lt

Realice seyui en e Dis

@
servicios soleinadns
" Realice sepuimicnto 1 s casis cpue kil l:llillﬁﬂlilil“l contaban con L autorieacion (Correntelelime vl por rekasd, exbo coin el finole contiar con L sutiricacion e los
servicios solcitados
11 [Subi los supories de la Gestion de autorizacion en o Sistema de Infurmacion Dinamica Gereneial { Urgencia , Estancias y procedimientas)
12 |Realice la entrega de Turno mediante el libro, para realizar seguimiento por el colaborador que recibe y asi dar inui ala ion de las auteritaciones oper te |
|
13 [Asistialas i ¥ itaci pr das por el drea y/o las Intitucionales |
J
- |
14 |Realice las demas actividades relacionadas con el objeto contractual asignadaspor el supervisor de contrata. |
VOINFORMACION DE AFORTES A SEGURIDAD SOCIAL . _!
Nuo. DE PLANIL HIUEK101 [OPERADOR: E MIPLANILLA B |
CONCEPTO DEL PAGO i EXTIDAD | FECHA DE PAGO JOR PAGADD S
SALUD: COMP A1 | 16/11/2025 |
PENSION: COLFONDOS ]
R1 5 LABDRALES: BOLIVAR 5 1,00
OTRO COMPENSAR CAJA 5 b
TOTAL FAGADD [ S 426300
- VI DECLARACIONES DEL CONTHAT

las actividades descritas en ol infurme aneso, dentos el periodn de cobira,

o e L1 Sevuridad Social donde el ihe se cateuln sillbrr t] -!Il wle dus i ingresin eance Baddow dlel anes annterior page del cual anevn copia simple, sin gue cn niogen
o i T SMMLY (e ser el primer pago sljundo ce s e ion a1 eps, arl, pension, rut}

cia del cargue on el apl i abjeti ile cghro .

miuestos 3 gue estuy ohl ?

1.- Que desarn
2.- Que realice ¢
caso el 1BC sea
3- Que adjunto evi
4. Que autoris lus i

n al seiialade contriti,
VI AN

(Cuanilo se requiers comin una de

as futograficas yio documentales que siporter

A PAfar, pur e

A S
abligacienes el gontritol
s actividades realizadas en ol periodo corresponidicnte

Anexar evid

h,lum

OMAIHA ANZOLA VARGAS
CC 52739864
CEL JI0871K454

Q




" -
: -
o SUBRED INTEG I:'.\;I:};J:}}l_\rl- RVICIOS DE :\I A ll(_l'\ T R(J()Rll NIE ESE CODIGO: AP-IA-F1-0i1
Bz, Wi FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO RES TACION DE SERVICIOS :H‘;‘,[:’\ 2
Corn (lenteE 5L ¥ DEAPOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/01/2025) :
NOMBRES Y APELLIDOS: " OMAIRA ANZOLA VARGAS R ST 3 TG — !
x RUT (NIT):
CORREQ ELECTRONICO: mansi2E? e TELEFONO: IT08TIHES .
DIRECCION DOMICILIO: mairis028 7@ gmail.com CIUDAD: BOGOTAD.C. | . 9
Manifiesto h.l]ll la gravedad del juramento gue, en by declarncion de renta del afio gravable 2024,
\ g NO tomaré costos y deducciones X} B
| 51 tomaré costos y deducciones ) [ -

| La presente cert an se expide para efectos de la retencidn en la fmente o titulo del impuesto sobre I renta, de conformidad con el numeral 6 del artivalo 1.2.4,1.6 v

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por Iy cual se debe informar por

parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Réginen ple de Tributacian SHO) . NON)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO AV VILLAS N i
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO TIPO DE CUENTA: | AHORROS N2 CUENTA: 675941560
| NOSE ENCUENTRE EN LA é !

LISTA DESPLEGABLE) |

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

» PLAZO DEL CONTRATO INCL 'E!).-\.\'i
N'DEL CONTRATO: P8 2802 2025 NTCDP: 3 NeL I 712 PRORROGAS: DOS (2) MESES Y |
VEINTINUEVE (29 DEAS |

S . 5 FECHA DE TERMINACION - VALOR TOTAL DEL CONTHATO
SO AN CONTRAI 2/0 5 n3/202s a
PREHNOEICIOCONIRAYD) 2z CONTRATO: AURER INCLUIDO ADICIONES:S 5.927.850 4
]
[PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 0210172028 AL 31/01/2025 |

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL

PERIODO OBJETO DE COBRO L e : _1
EN
TLETRASY NUMEROS) UN MILLON NOVECIENTOS SETENTA Y CINCO MIL NOVECIENTOS CINCUENTA Y DOS PESOS
* |

[ONATRN ANZOLA VARGAS
CC: 52739868 -
TELEFONO: 3208728484

|

Gabdys - B . |




STy

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E5.E
APOYO = GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SE RYICIOS ¥ APDY O

CODIGO: AP-LA-FT-0TS
VERSION: 2

FECHA: 20244916

A LA GESTION

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

OMAIRA ANZOLA YARGAS

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

52,739.868
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
R PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER AUTORIZADOR Y ADMISIONISTA PARA DESARROLLAR
CONTTo: ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
i CENTRO ORIENTE E.S.E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS > - PRy
SRRSO A : PS 2802 2025 FECHA INICIO CONTRATO 200112025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO,, $ 5.927.856
VALOR TOTAL DEL
: VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO §5.927.856 s 1975952
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N° PAGO / N° DE N CRP N> CDPINICIAL
INFORME: ! INICIAL: L DEL 3
CONTRATO
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29} DIAS
PRORROGAS ;
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 83088101 |orsmnon: [ M1 PLANILLA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS
ACTIVIDADES:

GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUC!ON DE ACTIVIDADES:

HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR: Director Financiro { E) WILLIAM HUMBERTO SALGADO GAMBOA 7|
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: | N°(o) | TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): |_ADICION (1) ] FRORROGA {0)
11, POLIZAS (ST APLICA)
4PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S1 | NO X
N° DE POLIZA: | - NOMERE DE LA ASEGURADORA: .
FECHA DE LA POLIZA | DM MIAAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE XX
1¥. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA OUE (MTE HA C!'J’ilfﬂ‘ﬂln CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL. MES () PERIODO LABORADO ¥ SE
PR RA EL PAG RES, TV,
ITEM CUMPLIMIENTQ DE REQUISITOS 51 NO
1 LEI contrato se encuentra debid. legalizada? X
LEl contratista antorizé que los i que debe para la legali del i |
2 contrato le sean descontados del valor a cancelar coma consta en la declaracién del informe de| X
ejecucin,de actividadgs? '
3 Que cl contratista d’resenl& satisfactoriamente las obligaciones ¢ los cuales | x
ser verificados en ¢l informe anexo y en ¢l SECOP? G
4 iQue el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de X
seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 ¥
s &¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes| X
) objeto de cobro? g " :
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l ol de lus obli s pactidas con el
contratista, para el pagoe corvespondiente al periodo del ( 2/01/2025) AL (31/01/2025) JE—

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

WILLIAM
CARGO:

YENI ROCIO AVILA RONDON
PERFIL
REFERENTE DE AUTORIZACIONES
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