FORMATO IN

SUBRED INTEGRADA DE &

EVICIOS DE SALUD CF
A'OYO - G LN DE CONTRATACIL

FORME DE EIECUCION DE ACTIVIDADES I¥
DE SERVICIOS Y DE ATOYQO 4 LA GEST

THRO ORIENTE ESE

I VERSIO,

FLOHA:

CONTRATO DE PRESTACION

lax

COMGOT AP-IA-FT-077

pEE R A

CELERRADO ENTRE LA SUBRED INTEG

ADNA BE SERVICT

05 BE SALUD CENTRO ORIENTE E

ANGE

VATALLA SANABRIA AVILA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

] LU, 132,252

PRESTA
DIRECC
OBJETO DEL CONTRATO:

R SERVICIOS COMO BACHILLER
ION FINANCIERA DE LA SUER

Al

|
CONTRATO DE PRE&'}\CN}N DE SERVICIOS PROF 1 NALES No. | IS 2804 2028 FECHA INICIO CONTRATO :
[§ ; FLAZD H

VALOR INICIAL DEL CONTRATO S S92T856 / CIINICIAL DEL DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (20 D18

VALOR TOTAL DEL CO
INCLUIDD ADICIONES:

TRATO

VALOR BE HONORARIOS
FERIODO A CERTIFICAR:

N° DE INFORME:

[ N UK TiL4 | ONSODP:

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS -

DS (2) MESES ¥ VEINTINUEVE (29) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

1L MODIFICACIONES CONTHR

Director Fing

ACTUAL

M i

N7 DE MODIFICACIONES DEL
CONTRATO:

[Tiro nE

IMODIFICACION |‘\D“'|0‘

=
=
=
&
&

HL POLIZAS

ZPACTO FOLIZAS EN SU CONTRATO? I S0

N° DE POLIZA: T

121 i NOMERE DE

FECHA DE LA POLIZA

DINAINIAA

* FECIA DE AP

|
ITE IV, ACTIVIDADES REALIZADA.

hil (Deben ser cnherentes o

5 EN EL PERIODO, I

ACUERDGY Lty

1 |Healice Ingresos en el sistema de Informacion Binamica Gerencial dde s pacientes gue sng

TETO Y LAS O

worealizndas durante el mes)

vl

P pod iegengiis que Feeron clasiticidos eon e Friag

was e las EAPRE, o
ar wika correcta identificacion de B EAPT de caniounn de los gacientes ingeesilios |

Oreash, ol estasto die alilineinn del gacies

e o ks paientes, e

turimte ba estancia e b institucion

2 |Regisire ogresos de los pacientes que confaban con programacion de Cir

3 verifigque cn todas las bases de dutos (FOSYGA, DNP, BOUA, Comprobador, Web, pa
prar pdmero de doeumentos comn por sombres v apellides, esto con el finale

p Subi supurtes de verificacion de derechos en el sisteana de Infarmacion

imamica Gerencial en ol ITEM de Requerionentos v realice avtualizacion peciodiva el gusnaie

5 |Realice reporte 3 Trabajo Social , deside ¢l

Inpreso de pacicntes gue iresent b inconsistens

ia v profilemas e asepuramicnbo

& |Registre en el aplicativo de BITACORAS

en el ESTADO DE AFILIACION,

Realice el Censa y sepuimientn de pacient

diariamente ¥ realice reporte de estancia ¥ proced

e gque se encuenira on el servicio, esto con ol fin de

8 |Heal

r ba hespitalicaciin ¥ asignaciin de

can

en DG de los pacientes que se infarmen desde el

e Dos paciente ingresanlos pur pegesis v paicate von hospinalos

tener indentific

Jor el T00%a el bs pacienies que se cncuen

TTTEN Wi

Lxisk epize ¢ les alehe

T en s servivios

aCapn

i Realice sepuimiento a fos casos que desie el ingress no contabiun con e aptrizacion (Correogtelefona o por platafnrmasg, esto con el G de contar oo L atarian i e e
servicios soleitados

0 Realice sepuimicnto a Ins casus que IMLE ol vongie eun b auinrizavinn de lus
servicios sulcitados

11 |s s sopories de la Gestion de autoricicion on ¢l Sistema de Taformacion Dimimics Gerencial ( Urgencla , Estancias ¥ procalimientus)

12 |Realice la entrega de Turno mediante el libro, para realizar seguimicnto por el colaborader que recibe v asi dar continuidad a la consecucion de las auteri

aclones spartunamente

PENSION:

KRIESGOS LABORALES:

13 |Asistialas i ¥ itaciones p por el drea vfo las Intitecionales
14 |Realice las demis actividades relacionadas con el objeta / igmadaspor el supervi de contrata.
V. INFORMACION DE APORTES A SE IBAD SOCIAL
Na. DE PLANILLA: | 10GEE96T16 OPERADOR: | :
CONCEPTO DEL PAGO = ENTIAT FECHA DE PAGO |
SALUD: J

208
5 31700

OTRO

THULZ02S

hil

PADOD

5 402,200 |

RACIONES DEL CONTHRATISTA

3= Que adjunto evidencia del cargue en el apl
4. Que autorizo los i A 4JUe esliny

casn el IRC sea mennr o 1 SMMLY { de ser el primer

e cobi,

1go wdjunte cortificaci
ceagr e I3 cue

W Fy M 1o cnnt

VI AN L
{Cwanda se requivra como wna e s obli

Anevar evidencias Rtuperali

s ¥ doncwmentales iue s

s e aliliacion aocps,

ael, pression, rut}

varcesparnlivnte ab mes oljetode colire .

le Dos ingresos cancelados del mes anterior pago del coal anevo copia simple, sie que caningua

il

Lt

s el perindn corvespnilivnte

15

NGIE'NATALIA SANABRIA AVILA
CC 1000132252
CEL 3219249432




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE S
E y : ) APOYO-GESTIOND NTRAT N
- A s FORMATO CUENTA DE COBRO CONTF DEPRESTACION DE SERVICIOS
Y DEAPOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 20240016

ALUDCENTRO ORIENTE ES.E
TACION

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/01/2025)

C: | 2252
NOMBRES Y APELLIDOS: ANGIE NATALIA SANABRIA AVILA m‘_ff'\_m_ Ll
CORREQ ELECTRONICO: : angiesanabriafebormal com TELEFONO: 3219249932 |
DIRECCION DOMICILIO: iesanabrin§@|l il.com CIUDAD; BOGOTA D.C. |
iesto bajo Ja gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del ain aravable 2024, l
NO tomaré costos ¥ deduceivnes (X) :
S1 tomare costos y dedueciones 5 [ ¥ |
Lat presente eertificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente @ titnlo del impuesto sobre by renta, de conformidad con el numeral 6 del artivelo 12416y _|
rlir','.iml-n Simple De Tributacion : RESQOLUCION 00165 ARTICULO 12 .I‘ur I cwal se debe informar por : ’ .
} H z . . + o e i SH() NOAX)
(parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion | /
| BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA ) |
NOMBRE DEL BANCO !
(APLICA CUANDO EL BANCO i TIPO DE CUENTA: | AHORROS N CUENTA: OSS0488424172566 |

| NOSEENCUENTRE EN LA -
| LISTA DESPLEGABLE)

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

= : PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
| N'DEL CONTRATO: IS 2804 2025 Ne CDP: i 3 Ne, R TH4 PRORROGAS: DOS (2) MESES \
. i VEINTINUEVE (297D1AN

FECHA DE TERMINACION

& VALORTOTAL DEL CONTRATO

" A L INIC AT L, M35 i |
FECIIA DE INICIO CONTRATO | 2/01/2025 S e _ 3103020 AR TEAL Ly __u:—_x_:../

PERIODO OBIETO DE COBRO: DEL 02/01/2025 AL 31A01/2025 5

VALOR A PAGAR W— el
CORRESPONDIENTE AL |
PERIODO OBJETO DE COBRO I
EN :
! (LETRASY NUMEROS) UN MILLON NOVECIENTOS SETENTA Y CINCO MIL NOVECIENTOS CINCUENTA Y DOS PESOS I
|
| |
’

| Maae Sarclna

IANGIE NATALIA SANABRIA AVILA
YOO 1000132252 |
ITELEFONO: 3219249932 ' PO .




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

CODIGD: APTA-FT.0TH

i oo VERSION: 1
R ety FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTHATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APDYO  FECHA. 2014-41-16
A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
NOMERE DEL CONTRATISTA ANGIE NATALIA SANABRIA AVILA
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.000.132.252
. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
OBJETO DEL PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER AUTORIZADOR Y ADMISIONISTA PARA DESARROLLAR
CON:I'MTO' ACTIVIDADES EN LA DIRECC_I()N FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTE ES.E

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS . it ¥ "

PROFESIONALES No. PS5 2804 2025 ] ['E/eilx\ INICIO CONTRATO | 20172025
YALOR INICIAL DEL CONTRA\TD' / 5 5.927.856

'ALOR TOTAL DEL q 4

CONTRATO INCLUIDO 5 5.927.85 ForabiE a0 1 porsss

ADICIONES: 7 :

N® PAGO [ N° DE . N* CRP _ N® C'D:',;J:IC]AL )

INFORME: INICIAL; CONTRATO

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO DOS (2) MESES Y VEINTINUEVYE (29) DIAS

PRORROGAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

/ 1068596716

IOPERADOR: ‘ SIMPLE

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS
ACTIVIDADES:

GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

Director Financiro ( E) WILLIAM HUMBERTO SALGADO GAMBOA

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: [~ N°(0) [ TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): |_ADICION {0) | PRORROGA (0
1IL POLIZAS {SI APLICA)
i{PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | 51 I NO X
N® DE POLIZA: | - NOMBRE DE LA ASEGURADORA: -
FECHA DE LA FOLIZA | DINMAMIAAAN ACTO ADMINISTRATIVO DE AN

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA (UE GUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDA

APRUEBA PARA £, PAGO RESPECTIV.

DES ANIG

ITEM CUMPLIMIENTQ DE REQUISITOS 51 NO
1 ;El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
ZEl contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado|
2 contrate le sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracidn del informe del X
cjecucion de actividadgs?
3 £Que el contratista |{res:nl6 tisl: las obli contractuales, los cuales pueden X
ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? ‘
4 +Que ¢l contratista da cumpli a sus abli frente a los aportes al sistema de x
guridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de Ia Ley 789 de 20027 2
. oQue adjunto evidencia del cargue en el aplicative secop de 1:} cuenta correspondiente al mes, x
) objete de cobro?. _

a, para el page correspondiente al periodo del ( 2/01/2025)

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l ’,( i

de las

5 pactadas con el
AL {31/01/2025)

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

REFE

DEL SUPERVISOR:
NDON

ENTE DE AUTORIZACIONES
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