APIA-FT-UTT -|

5

TCHA: 2024-04-16

SUBHED INTEGRADA DE SERVICIOSN DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO I N

FORMATO INFORME DE 2
PRESTACION DE

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE
YEINY ANDHREA ROMERD PUERTA

ERVICIOS DE S

|
|
UD CENTRO GRIENTE E.S.E 3 ]
|

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 102440018
PRESTARSERVICIOS COMO BACHILLER AUTORIZADOR Y ADMISIONISTA PARAD

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFES!{}({;\I.EL‘G No. l S 2812 2025 FECHA INICIO CONTRATO
{ TLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO § 5.927.556 / INICIAL DEL DOS (2) MESES ¥ VEINTINUEVE (29) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO SR / VALOR DE HONORARIOS
INCLUIDO ADICIONES: sosnn . PERIODO A CERTIFICAR:
N° DE INFORME: 1 | o 122 N CDl:
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO . T —— : ’
2N i FINTINUEYE (295 1A
ol i) DOS (21 MESES Y VEINTINUE §DIAS :
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SAN BLAS !
|
NOMBRE DEL SUPERVISOR: Ilirrr;.u' Fuoaociven (EPWELLIAM FIUNTBERTO SALGATO GAMBOA 7
11 MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N°DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE 7
" TON * AS LI
CONTRATO: —[ 2 MODIFICACION | ARICI0; g | PRORROGAS ] |
1L POLIZAS
_ PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? 1 ] NO X T
N° DL POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA: -
ECTIA DE LA POLIZA BIATSEA LA FECILA DE APROBACION:

IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL FERIODO, DE ACUERDO CON EL OBIETO ¥ LAS OBLIGACTONES ES TABLECIDAS EN E

(Delien ser colerentes con las ohligaciones espeeificas del conteato realizndas durante el mes)

|
— 1
1 |Realice lngresos en el sistera de Informacion Dinamica Gerencial de los pacienies gue mgresaron por urgencias que fueron clasficados con un Tringe LY 1 |
- o |
2 |Registre Ingresos de los pacientes que comtaban con prograsgcion de Cien wnihulatneins |
- AR : I
3 verifique en todas lns bases de datos (FOSYGA, DNP, BDUA, Comprobador, Web, paginas de bas EAPD, entee O sk de afiliaciin del paci wlus pavienies, |
tanto por mimero de docunienios como por nombres y apellidus, esto con el finde v una correctn idvnnficacin de L EAPE dle o wne de Jos pacicntes ingresibais |
|
1 Subi soportes de verificacion de derechos en ol sistenu de Informucion Dinamica Gerencial en el ITEM de Requerinientos v realice setealivacion perisbica del paciente ]
+ |durante la estancia en la institucion
5 |Reatice reporte a Trabajo Social , desde of Ingreso de pacientes que presentaron inconsistencia v/o problemas de aseguramicnta
6 |Registre en el aplicative de BITACORAS en el ESTADO DE AFILIACION | ¥ seguimicutn de Ins paciente ingresadus por wrgencias ¥ paciente con hospitalizndos
o Reulice el Censo y seauimivato de pacientes gue se enenentra on el servicio, vsta con el fin de reser sdeatilicado ¢ TO0% e los pacientes gque se encaentzan en b servicins |
i : i i |
disrinmente y realice reporte de estancia y procedimicntos |
i |
8 [Realizar la hospitalizacidn y asignacion de caga en DGH - de Jos pacientes que se informen deside ol o |
— - {
9 Realice seguimicnto a lns casos que desde el ingreso no contaban con Eastorizcion (Coeeeastelefona ylo por platafnenas), estncon el fin de contar eon Ly autas |
servicios sulcitalus
i Realice seguimientn a los casos que desde el ingresono contabins con b awtvcizacion (Coreengelefnna ylo por plataliemas), estievon ol T de contig von B de dos oy

serviciog soleitailos

11 |Subilos soportes de la Gestion de wutorizacion en el Sistema e Tofor st Dinwamiea Gerencial § Urgeson, Estancias y procedimieatus) |

12 Realice la entrega de Turno mediante el libro, para realizar scguirionto por el colaborador gue recibe y asl dar continuidad 3 la consecucion de las autorizaciones

|
3 gportunamente B
|
|

13 .|Asisti a las reuniones y capacitaciones programadas por el area y/e las Intitucionales

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

VL INFORMACION DE APORTES A SEGURLDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | T952393139 OFERADOR: | s 1
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECITA DE PAGL VALORFAGADD |
: SURA Toonns - S 161801 —
COLFONDOS 10000/ 2025 S 0. M s :
SGOS LABORALES: POSITIVA 1070112025 S 3100
OTRO z [001/2025 so
TOTAL PAGADD 5402500

VI DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarrollé lus actividades deseritas en el informe auexn, denten del po
2= Que realicé el pago de la Seguridad Social doade el ihe se calealn sobre of 40

S0 de enlbirn

s anderior pagn del conl aneso eopia simgie, sipgue e

casn ol IO sea mennr a 1 SMMLY ([ de ser o) prisee pago sdjuntu cortilicaciomes e afili 1 rwl)
A Que adjumo evidencin del cargue ca el aplicativ

4. Que autorizo los impuestos a que estoy obligad

secop de la cuenta coreespondiente al s aljetode cobrn,

a pagar, por ocasion al sealido conteatn,
VIL ANENOS
(Cnande se requicrn como una e b ohligacionges del gonfratod 1
Anexar evidencias fotogralieas y/o documentales que soporten las aetividides vealizadasen el periode corvespondiente

Ardea ¥ | :

VEINY ANDREA ROMERO PUERTA
CC 1024490618
CEL 3134590262




' 1
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESF CODIGO: AI-IA-FL-013 i
E_ J 2o < APOVO = GESTION DE CONTRATACION ., VE ']2‘]\‘"!; i i
B AT FORMATO CUENTADE COBRO CONTHATO DE PRESTACION DE SERVICIOS I"l"l"”\'."'I“"'l-“'l-lu
Contny D e ES.E VDEAPOVOA LA GESTION A P .
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31:/01/2025)
- EERD 5 |
NOMBRES Y APELLIDOS: YEINY ANDREA ROMERO PUERTA |u"|(‘:{(_\:|'r: 1024390418 —
IT {1 3 |
CORREQ ELECTRONICO: andruval TELEFONO: 3234890262
DIRECCION DOMICILIO: andravalenting 3@ gmail CIUDAD: BOGOTA D.C.
Munifiesto bajo la gravedad del juramento que, en Iy declaracion de renta del adn gravable 2024,
NO twmaré costos ¥ deduccinnes (N) |
S tomare costos y deducciones {iy
La presente certificacion se expide para efectos de la retencitn en la fuente o titulo del impuesto sobre by renta, de conformidid enn el wameral 6 del articnle §
‘Ilh".'_iuu:n Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULGQ 12 Por Iy sedelie informar por X , X !
s : : : i 5 SE() NO(N ) |
|narte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Sinple de Tributacian | |

BANCO AL CUAL CONSIGNAR:

DAVIVIENDA

NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO
NO SE ENCUENTRE EN LA
LISTA DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA:

L4

AHORROS N CUENTA:

05 150342438

NUMERQ DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION [.I'I-IRI()IJ(] ORIETO DE PAGO)Y

PERIODOG OBJETO DE COBRO:

DEL DANI0ZE AL 12028

VALOR A PAGAR
{ CORRESPONDIENTE AL

§ 1,975,952 /

| PERIODO OBJETO DE COBRO
EN
(LETRASY NUMEROS)

UN MILLON NOVECIENTOS

Aeehea £,

I\'I-‘.L\'\’ ANDREA ROMERO PUERTA
1C0: 024490618 -
i IELEFONO: 3234890262

NTAY CINCO MIL NOVECIENTOS CINCUENTA Y DS PESOS

IPLAZO DEL CONTRATO INCLUTIAS]
N' DEL CONTRATO: I'S 2812 2025 Ne CDI: 3 N, RP: 7122 | PRORROC DOS () MESES Y
= VEINTINUEVE (29) DIAS
: FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE CONTRAT! 2/01/2025 i 310312025
GRERIIRCIGREIRg m.ﬂ ) CONTRATO: INCLUTINY ADICIONES:S 5,027 850



SUBRER INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
APOYVO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTHRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ AFOYD

A LA GESTION

CONMGEO: AP-IA-FT-07H
W

FECITA:

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

NOMERE DEL CONTRATISTA

YEINY ANDREA ROMERO PUERTA

NUMEROQ DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.024,490.618

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL
CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER AUTORIZADOR ¥ ADMISIONISTA PARA DESARRCGLLAR

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES No.

PS 2812 2025 FECHA INICIO CONTRATO

/0172025

VALOR INICIAL DEL (_'DNTRNTO‘

5 5.927.856

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS
ACTIVIDADES:

GESTION DE RECURSOS FINANCIERDS

VALOR TOTAL DEL ; 3 s

CONTRATO INCLUIDO' S 5.927.856 :;\é‘:{)::]g}\{l(‘:':‘?m:“ﬂ: s 1975952
ADICIONES: ' Caeh A

N° PAGO  N° DE : : N“CRP - Ne ("’:;;T[‘T"\" .
INFORME: ’ INICIAL: it ¥
I : ICTAl CONTRATO

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO DOS (2) MESES Y \;}:INTINU}:\-'F, (29) DIAS

PRORROGAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 7952394139 ‘uwsmumz: 501

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: ' HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

cire { E) WILLIAM HUMBERTO SALGADO GAMBOA

1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: | N°(0) [ TIFO DE MODIFICACION (ADICION - FRORROGA): | ADICION (0) | PRORROGA (1]

11 POLIZAS (ST APLICA)

(PACTGO POLIZAS EN SU CONTRATO? | sl I NO X
N° DE POLIZA: | - - NOMERE DE LA ASEGURADORA: -
FECHA DE LA POLIZA | DHMATAAAN ACTO ADMINISTRATIVO DE XN
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA OUE (MUE [A CUMPEID CON LAS ACTIVID, ADES ASIGNADAN DURANTE EX MEN (3 PERIODO LABCRAD YV NE
APRUERA PARA EX. SNPECTIVG,
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS sl NO
1 SEl contrato se encuentra debid legalizado? hY
LEl contratista antorizé que los impuestos que debe cancelar para Ia legali del mencivmade
2 contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en lu declaracin del informe de X
ejecuciin de actividadgs?
i o Que el contratista ﬁcscmé tori las ohli s contractuales, los cuales pueden X
ser verilicados en el informe anexo y en el SECOP? :
3 iQue el contratista da cumplimicnto a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de X
sexuridad social y de parafiseales, tal come exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 ) 1]
& &Que adjunto evidencin del cargue en el aplicative secop de la cuenta correspondicnte al mes X
= objeto de cobro? ! :

‘Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a In elausula "Forma de Pago, CERTIFICO ol ¢ Ti

iento de las obligaciones pactadas con el

contratista, para ¢l pago correspondiente al periodo del { 2/01/2025) AL (31/01/2025) e

NOMBRE Y FIRMA EL
WILLIAM HUMBERT
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE CARGO:
LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE

PAGO: DIRECTOR FIN/

CIERO (E)

IPERVISOR:
SALGADO GAMBOA

YENIR CIO‘A\"IL.\ RO
PERFIL

DON

NOMBR FIEMA AYOPD DEL SUPERVISOHR:

REFERBNTE DE AUTORIZACIONES




SOi

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

. COMPROBANTE DE PAGO

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

‘ TIPO IDENTIFICACION:
| NOMBRE O RAZON SOCIAL:
| CIUDAD/MUNICIPIO:
| DIRECCION:
TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:
| FORMA DE PRESENTACION:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1024460515
. YEINY ANDREA ROMERO PUERTAS

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CL 8118 F 36 SUR TESORITO TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA
UNICO

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
7920171

I-INDEPENDIENTE |
Actividades requladoras y

{ APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA)-
L J

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:
PERIODO COTIZACION

7952394139 TIPO DE PLANILLA:

- IFINDEPEMDIENTES

MES: diciembre PERICDO COTIZACION MES: dicembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2024 SALUD: ANO: 2024 |
DIAS DE MORA: . 2
| FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/01/10 NUMERC AUTORIZACION: 85225730
[ NOVEDADES ARG
| ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP [COR [ VSP [ VST | SLN [COM] IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
. o | : ! ! | | LMA | VAL AVE | . I
L [ - - i | B O
LIQUIDACION GENERAL e - =
O S N
} COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSI?N ]
ADMINISTRADORA i |
NIT __CoDnIGo NOMBRE | S it S _
B00227940 231001 231001~CC_)_I___J_:9NDOS | 3 gJS 300 _
= SUBTOTAL: | 1 o 'l_ _§_g()_i_3_._300_
L SALUD e e B T
| ] "y ADMINISTRADORA - e
| NIT CODIGO . NOMBRE o N
| BOD088702 | EPS010 # CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD L1 | s162800
;' SUBTOTAL: 1| $162.800
[ § RIESGOS PROFESIONALES o=
’ ADMINISTRADORA i L
NIT CODIGO " NOMBRE - N | I
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S A, ___1___ _ia‘..BOO
' SUBTOTAL: ot | s31e00
| VALOR SIN MORA: $402.200
VALOR MORA: $ 700
. TOTAL PAGADO: | $402.900 |
2025/01/10 3:57 PM USUARIO: SOI - CC1024490618 PAGINA 1 DE



