SUBRED INTEGRADA DE D CENTRO ORIENTE E5.E

RVICTOS IH(HI u:nrr:: APIA-FT-071

a N APOYC N
ks FORMATO INFORME DE EIECUC C IEL CONTRATO DE
Cetn e S PRESTACION DE SERVICIOS V DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y

LAURA MARIA RULZ ACOSTA

- 1LLLY R

2 |Registre lngresos e los pacicntes gue contalun con progwmacion de Cirogias ambulatorias

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ] —— LAZ4A91 448 !
PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER AUTORIZADOR Y ADMISIONISTA PARA DESARROULLAR ACTIVIDADES EN Y 1|
DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE £ §.F |
OBJETO DEL CONTRATO:
| P
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. j S 2814 2025 FECHAINICIO CONTRATO | 1HIN2E |
i 7 PLAZO T B
VALOR INICIAL DEL CONTRATO §5.927.856 INICIAL DEL
coNreanvoy |
'ALOR TOTAL DEL CONTRATO $Eais / ALOR DE HONORARIOS s —
INCLUIDO ADICIONES: R PERIODO A IFICAR: ) 24
- ! !
N° DE INFORME: 1 |~ cne: J124 NOCDP: 3 |
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO v T ]
INCLUIDO PRORROGAS THIS (20 ISV VEINTINUEVE (29) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: T HOSPITAL LA VICTORIA
-
ra
NOMBRE DEL SUPERVISOR: Dircetor Financiero (E)WILLIAM HUMBERTO SALGADO GAMBOA &
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE : .
CONTRATO: ] MODIFICACION |.\n|(.|0. Ml ] | RORROGAS il
1L POLIZAS I
JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ ] I NO  ~x
N° DE POLIZA: 173 NOMERE DE LA ASEGURADORA: o |
FECHA DE LA POLIZA THMATALA A LA FECHA DE APROBACION: 1
ITE 1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL FERIODO, DE ACUERDO CON EL ORJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECTDAS PN ELC {)\:I‘\m 1
M {Deben ser coliereates cun las abligacinnes especificns del contrato reali 1

durante la estancia en la institucion

5 |Realice reporte a Trabajo Secial , desde el Ingreso de pacientes que presentaron inconsistencia yio prablemas de aséguranmicnto

3 verifique en tndas las bases de datos (FOSYGA, DNP, HDUA, Comprobalor, Web, paginas de lis EAPB, catre Oteas), ¢l ineatin del paciente o los o
tanto por wimero de documentos came por nombres ¥ apellidos, esto con ol fin de realivar uns correcta identificacion de i A uni e Tos pacientes ingresibs
e Subi soportes de verificacion de derechos en el sistema de Informacion Disamica Gerencial en o ITEM de Reguerimientos y realice actialicacion periodica del paciente

6 [Registre en el aplicative de BITACORAS ¢n el ESTADD DE AFI LIACION , ¥ seun

e los paciente ingresados oy urgeacias y paciente con hospitatisados

Realice el Censo y segu
diariamente y realice reporte de estancin y procedindentos

ento de pacientes que se encuentra en ¢l servicio, esto con el fin de tener identificado el 100% de Im [rcientes que se encuentran ¢ lns servicing

& [Realizar In hospitalizacion y asignacion de eama en DGH e los pacientes que se infurmen desde el area asistencial que se les debe asignae wna Priners o

9 Realice seguimicnto a los casos que desde el ingreso no contaban con la auforizacion (Coreen,telefnnn ylo por plataforns), eatn con el Ta de contar eon byoaetor i e T |
servicins solcitados = |
10 Realice seguimicmo a los casos que desde el ingresana contalim con la autorizacion [Currendelefonn via por plataformas), esto con ol fin de contar con L aurnieine de e |
servicios solcit . P % ol
11 [Subilus soportes de 1y Gestion de nulurﬁrusiun oo el Sistema de Informacion Dinamics il ( Urgencia , Estancias v prop renos )
_12 Realice la entrega de Turno mediante ¢f libro, para realizar seguimiento por el colaborador gque recibe y asi dar continuidad a la consecucion de las autarizaciones 1
lepartunamente a _ I
13 |Asisti a las reuniones y capacitaciones programadas por el drea y/o las Intitutionales
14 [Realice las demads actividades relacionadas con el objeta contractual asignadaspor ol n:pr_'nrl'sor de contrato.
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: [ 2075086 OPERADOR: | MIEPLANILLA
CONCEFTO DEL PAGO ENTIDAI FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 16/01/2028 S 162500 |
FENSION: PORVENIR 16/00/225 5 208, bk 3|
RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 16/001025 ot 5 Mo
OTRO - 16/11/2025 B |
TOTAL PAGADO S 402 4K
= - VI DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
] - Qu: desarrollé 1as actividndes descritas en el informe anexo, deatro del perioda de colirn.
2.~ Que realicé el pagn de la Scguridad Social dande el ibe se caleulo subre ¢l 40% de Ins inaresos cancelindos del mes anterioe e del enal waeso copin simple, sinque ea ningan
caso o] IBC sea menor 3 1 SMMLY ( de ser el primer pago adjunto cerfificaciones de ¢ an a1 eps, arl, pension, rut) |
3 Que adjunto evidencia del cargue en el aplicative secop de la ey rresponiente al mes objetn de enlro .
4.- Que autorizo Ins impuestos a gque estov oblinado a pagar, por ocasion al sefalale cuntratn. ) __-'_ e e |
1L ANEXOS
{Cnando se requiera coma wis le s oblisnciones del contratng
Angxar evidenciag lotogrificas ylo documentales que soporien las actividades realizadas en ¢l periodo correspondiente )

-J—"E\)f = '\fL

LAURA MARIA RUIZ ACOSTA
CC 1024391448
CEL 3227191557




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
i ? w APOYO - GESTION DE CONTRATACION )
e ot FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DREAPOYOA LA GESTION

VERSION: 6
FE

1
CHA: 2024-10-16

DATOS DEL CONTRATISTA " |
FECIHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/01/2025) |

o 44 : |
NOMBRES Y APELLIDOS: LAURA MARIA RUIZ ACOSTA Rl"lF{C\'.rr;- _ 1024491448 ]
CORREQ ELECTRONICO: Lamaruaeie hatmanl o TELEFONO: 3227191557
DIRECCION DOMICILIO: lamaruac@l il.eom CIUDAD: BOGOTA DO,

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en Iy declarncion de renta del aiio gravable 2024,

| NO tomareé costus y deducciones [RS]

sl
(0 |

S1 tomare costos ¥ dedueci

Lo presente certificacian se expide para efectas de I retencion en by fuente a titulo del impuesto sobiee Lenta, de conformidad con el numernl 6 del articoln L2406 1 1
; : T S - !
Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por - | — |
parte de los contribuyentes si optaron por ol impuesto unificado bajo ¢l Régimen Shnple de Tribntacian SO | IR |
| |
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: COLPATRIA B |
NOMDRE DEL BANCO " i

(APLICA CUANDO EL BANCO. TIPO DE CUENTA: | AHORROS N CUENTA: 4662021116

NOSE ENCUENTHRE EN LA
LISTA DESPLEGABLE)

s

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

| PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS|
i N'DEL CONTRATO: I'S 2814 2025 N CDP: 3 % R 7124 PROBBOGAS: DOS (2} MESES Y
| - VEINTINUEVE (29) [MAS
FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO J/
SCHA DE INI i A 112025 S 1032025 I
FEEINREINICIOCONTRATO  2i0 CONTRATO: 3 ) INCLUIDO ADICIONES:S 3,027,850 |
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL D2HM/2028 AL 3101/2025 |
VALOR A PAGAR S 1975952 . ;
CORRESPONDIENTE AL / |
PERIODOG OBJETO DE COBRO D
| EN
| [LETRASY NUMERQS) UN MILLON NOVECIENTOR SETENTA Y CINCO ML NOVECIENTOS CINCUENTA Y DOS PLSOS
|
| ’

i*;aum (QBL‘LI— _ /

LAURA MARIA RUIZ ACOSTA
IO 1024491448 |
| TELEFONO: 3227191557 ¥ 4




APOYO

LGRADRA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESF
3 GESTION DE CONTHATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ APOVO

COMGO AP-EA-FT-T%

A LA GESTION

CELEBRADD ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE

NOMBRE DEL CONTRATISTA

LAURA MARIA RUIZ ACOSTA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1024491 448

I INFORMACION GE

ERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL
CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER AUTORIZADOR Y ADMISIONISTA FARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES EN LA I)IRECC!QN FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CE

TRO ORIENTE ESE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES No.

PS 2814 2025

FECHA INICIO CONTRATO _[ oS

VALOR INICIAL DEL CONTRATO -

5 5917856

VALOR TOTAL DEL

CONTRATO INCLUIDO 5 5927556

YALOR DE HONORARIOS
PERIODO A CERTIFICAR:

ADICIONES:
N* PAGO { N° DE . N° CRP o N CDIP INLCIAL .
INFORME: INICIAL: g

PLAZQ DEL CONTRATO
INCLUYENDO
PRORROGAS

OS5 (2) MESES

Y VEINTINUEVE (29) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

§2975086

MIEPLANILL A

I(}I'}.’ A Dillq

PROCESQ EN DONDE SE EJECUTARON LAS
ACTIVIDADES:

GESTION DE RECURSOS FIN..\NL‘IEI!()S

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

Director Fi

ciro { E) WILLIAM HUMBERTO SALGADO GAMBOA

1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: | Ne ()

| TIPG DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGAE |_ADICION (0 | FRORROGA (1]

1L POLIZAS (STAPLICA)

4PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? |

s1 NO X .
N° DE POLIZA: - NOMBRE DE LA ASEGURADORA: -
FECHA DE LA POLIZA | DEMMA AN ACTO ADMINISTRATIVO DE NN

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLII) CON LAS ACTIVIDADE,

APRUERA PARA EL PAGO RENPECTIVO,

ITEM CUMPLIMIENTQ DE REQUISITOS s1 NO
1 LEI contrato se encuentra debidamente legalizado? X
LElcontratista antorizé que los impuestos que debe cancelar par acion del meacionndo)
2 conirate le sean descontados del valor o cancelar como consta en 1a decl: u del informe de X
ejecuciin de actividades?
3 +Que el contratista |ifcsu:nl6 satisfactoriamente Tas obligaciones contractuales, los cuales pueden "
ser verificados en ol informe anexo y en ¢l SECOP? : i
4 Que ¢l contratista da cumplimiento a sus oblipaciencs frente o los aportes al sistenn de x
sepuridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 500 de 1a Ley 789 e 20027 i i
:Que adjunto evidencia del cargne en el aplicative secop de I cuenta corvespondicnte al mes . a
s | J] B p el L X
h objeto de cobro?

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a L clausula " Forma de Pago, CERTIFICO ¢l

Trer

FIRMA DE QUIEN CONYALIDA EL CUMPLIMIENTO DE
LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE

CARGO:
DIRECTOR FINAR

PAGO:

Lt (o

REFER

NOMBRE Y FIRMA A
YENI ROCIO AVILA

POYSEL SUPERVISOR:
ONDON

ENTE DE AUTORIZACIONES

SIGNADAN DURANTE EX AMEN O PERIOGD O LABORAD Y 8L
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