SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS [!F SALUDCE \ RO GRIE
h

AP-LA-FT-0TT
E

FECIA: 2024-0t-10

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DI SERVICIOS DBE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

_GERMAN EDUARDO MENDOZA PERA

N

bl | - {Dehen ser colierentes con bas oblisaciones especificas del contrato realizadas duranie of mes)

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 133,771,070 |
PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER AUTORIZATIOR ¥ ADMISIONISTA FARA DESARROLLAR ACTIVIDAGES 5 L4 |
BIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.F
OBJETO DEL CONTRATO:
L |
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | P8 2822 2025 FECHA INICIO CONTRATO HIGIGE i
. { PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO § 5,027,856 INICIAL DEL DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) D148
pa CONTRATO I
VALOR TOTAL DEL CONTRATO . - t/ VALOR DE HONORARIOS -
) e 8 5.927.856 i e § PATRNEY
INCLUIDO ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N° DE INFORME: ! [ ~cur 7131 N Chp: 3 '
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO .
: ; BT ESES VR RN UV R i
IRoL DO FRORRB LS _ . DBOS (2) MESES ¥ VEINTINUEVE (29) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPTTAL LA VICTORI é
-
NOMBRE DEL SUPERVISOR: Director Financier (EIWILLIAM TUMBER TO SALGADD GAM G0 B
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES |
N? DE MODIFICACIONES DEL TIFO DE o : : &
ChreATOR 0 Lunnlﬂ(‘-\c“"-" |:\n|( 10N 0 | PRORROGAS i Bl
1L POLIZAS
LPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? s1 | NO '"
N° DE POLIZA: NOMUBRE DE LA ASEGURADORA:
FECIIA DE LA POLIZA DIAAMZAAAA FECHA DE APROBACION DIV A
ITE IV ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODD, DE ACUERDO CON EL OBJETD ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTHATO

I |Realice Ingresos en el sistema de Informacion Disamica Gerencial dedos pacientes que ingresaran por urgeneis que eeron clasificidos con un Triage LILY 11

durante la estancia en la institucion

1 [Registre lngresos de Jus pacientes que contahan con progeamicion de Ciragias ambalatorias

3 e ifique en todas fas hases de datus (FOSYGA, DNP, BDUA, Compraliailor, Web, paginas :h las EAPB, entre Otras), ¢l estadno de aliliscidn del pacivate o los pacientes,
tanty por nimero de ducumentos como por nombires y apellides, esto con el fin de realizar wna correcta identificacinn de by EAPE de canla unn de low pacientes ingresiios

N Subi suportes de verificacion de derechos en el sistema de Informacion Dinamica Gerencial en el TTEM ibe Requerimientos y realice actualizacon periodicn del

S|

5 [Realice reporte a Trabajo Social , desde el Ingresa de pacientes que presentaron inconsistencin sio problemas de ssegurasivato

6 [Registre en el aplicativo de BITACORAS en el ESTADO DE AFILIACION , ¥ seauimicnto e lns pagieate ingresados por urpencias v paciente con hospitlidos

Realice el Censo y seguimicntn e pacientes que se encuentra en ¢l servicio, esto con el G de teser ideatificado o 100% de los pacientes que se cncaentran vn lus serici

dinriamente y realice reporte de estancia y procediptientos

*&  |Realizar Ia hospitalizacion y asignacion de cama eo DG de los pacientes que se informen desde ol area asistencial que se les debwe nar una Prin
s k

|
=

9 Healice segummicnto a los casos que desde el ingreso no contaban con laautorizacion (Corveotelelfonn vl pur plitalormas), esto con el i de contan con Ta oo
servicios solcitados |
- Realice seguimiento a los casos que desde el ingresono’contaban-cun e antarizacion (Correo,te Idcnm\.u por platalormas), esto con el o de contar con Lsstorizacion e lis |
servivios soleitados P |
11 |Subi los soportes de la Gestion de autofzacion en ¢l Sisten de laformacion Disamica Gerencial { Urgencin , Estancias y procedimicntos) I
12 Realice la entrega de Turne mediante el libro, para realizar seguimiente por el colaborador que recibe y asi dar continuidad a la consecucion de las autorizaciones __i
opor | oo
13 |Asisti o las reuniones y capacitaciones programadas por el drea y/e las Intitucionales
14 |Realice las demads actividades relacionadas con el ubj'l‘t-c;,‘f.unlrattu al asignadaspor ol sﬁpen«imr de contrato. =
A INFORMACION DE AFORTES A SEGUIIDAD SOCIAL i
No. DE PLANILLA: X —I ¥ DATHRTILGE (OPERADOR: | APORTES EN LINEA
CONCEITO DEL PAGO 3 ENTIDAT FECHA DE PAGO VALOR I’;\I..\IIU
SALUD: b COMPENSANR - : 1301/2025 S 162.500 B
PENSION: COLFONDOS 1310142025 S 208,000 |
RIESGOS LABORALES: | SURA 130172025 s3I
OTRO - LM01/2025 51
TOTAL PAGADIM) 5402200 ___(__'
2 NLDECLARACIONES DEL CONTRATIS A

l.- Qllr desarrallé las actividades descritas en el informe anexn, denteo del periodo de cobra,
.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ihe se caleuln sobre el 40% e lns §
caso el IBC sea menor o | SMMLV { de ser el primer pago adjunto certificaciones de al
3- Que adjunto evidencin del cargue en el aplicative secop de la cuenta correspondiente al mes ohjeto de cobro .

csans cineelidos del mes apterior page del cual aneso capin simple, stn que eo nins

a eps, arl, pension, rut)

4.~ Que autorizo los ing a que estoy oblizado a pagar, por ocasiin al seaalindo contr

(Cuanidn se requicrs comm una e s ohli

Anexar evidencias futogrificas y/o documentales que soporien las actividades reslizadas e ol peviodo correspondicnte

Gw\uuv i,

GERMAN EDUARDO MENDOZA PESA
CC o 03sTTIT0
CEL 3025544118




-

]

SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUDCENTRO ORIENTE ES.E < B ca L . |

[ ) APOYO = GESTION DE CONTRATACION AR |

bt FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS I-'F'-('il \_' ’-lil‘-l-l‘?-ltr i

Y DEAPOYO AN LA GESTION TRTTE |

DATOS DEL CONTRATISTA :

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/01/2025) |

NOMBRES Y APELLIDOS: GERMAN EDUARDG MENDOZA PESA R I L —

CORREQ ELECTRONICO: nengren | 93y 1o TELEFONO: RIEEEEERR R |

DIRECCION DOMICILIO: geredumenpen 1995@ gmail com CIUDAD: BOGOTA D.C. |

! Manifiesto bajo ln gravedad del juramento goe, en In declaracion de renta del aio gravahle 2024, J
| MO tomare costos y deducciones (X)

S1tomaré costos y dedueeiones 1) |

L presente certificacion se expide para efectos de la retencian en la fuente o titulo del impuesto sabee Tnoeenta, de conformidand con el nuneral 6 del aetivelo 12400 v |

. sttt ek B e

ilil" itsen Simple De Tr citn : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por I epal se debe informar pur sl e |

{parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢ Régimen Simple de Trilmtaciin s R |

f 5 e e

| BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA |

NOMBRE DEL BANCO I

(APLICA CUANDO EL BANCO TIFPO DE CUENTA: | ANORROS N CUENTA: IERUEREEY BT

NOSE ENCUENTRE EN LA . |

LISTA DESPLEGABLE) |

| NUMERO DEL CONTRATO ¥ DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJIETO DE PFAGO) |

|

=5

PLAZO DEL CONTRATO INCLUTI AR

NYDEL CONTRATO: P8 2822 2025 NT CDP: & Ne R 31 RO YOS (T MESES Y
| VEINTINUEVE (29) DIAS

FECHA DE INICIO CONTRATO

20112025

FECHA DE TERMINACION

03025
CONTRATO: S

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIOG ADICIONES:S 5,927 850

il’l'—ﬁl{l{)DO OBJETO DE COBRO:

DEL 0201205 AL 31012025

'ALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL

S 1975952 /

FERIODO OBJETO DE COBRG
| EN
(LETRASY NUMEROS)

UN MILLON NOVECIENTOS SETENTA Y CINCO AMIL NOVECIENTOS CINCUENTA ¥ DOS PESOS |

: C} S U /Pﬁ/&fx

[GERMAN EDUARDO MENDOZA PERA
CC: 133771170
I'FLEFONG: 3028544118




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CEN
FOVO = b
FORMATO INFORME DF SUPERVISION CONTHRATO DE PRESTACION DE SERVICTION ¥ AFOYD

RO QORIENTE E.SE ARLAFT075

ConiGo
GESTION DE CONTRATAC VERSIC

FECHA : A0
A LA GESTION

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

v

NOMBRE DEL CONTRATISTA

GERMAN EDUARDO MENDOZA PESA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.033.771.170

L INFORMACION GEN

ERAL DEL CONTRA

TO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL

CONTRATO: ACTIVIDADES

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER AUTORIZADOR Y ADM
N LA HIREC(_TI()N FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DI

SIONISTA PARA DESARROLLAR

RVICIOS DE SALLD

CENTRO ORIENTE ESE

CONTRATO DE PRESTACI
PROFESIONALES No.

ON DE SERVICIOS

PS 2822 2025 FECHA INICIO CONTRATO Li2u2A

VALOR INICIAL DEL CONTRATO,

$ SM2T.850

VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO
ADICIONES:

5 5927850

VALOR DE HONORARIOS
PERIODO A CERTIFICAR:

L

1975,

N PAGO/ N° DE
INFORME:

N CDP INICTAL
DEL ]
CONTRATD

N"CRP

INICIAL: ks

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO -
PRORROGAS [

NOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

N? DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

B4TUSTIHNE APORTES EN LINEA

‘OI'HIL\I}OR:

PROCESC EN DONDE SE EJECUTARON LAS
ACTIVIDADES:

GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

HOSPITAL LA VICTORIA

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

Dircctor cira { E) ¥

AM HUMBERTO SALGATMY GAMEOA

11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: | N7 ()

| TIFO DE MOD

IFICACION (ADICION - PRORROGAY: |__ADICION (1) | PRORROGA (1) |

1L POLIZAS (S1APLICA)

:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | 51 NO x B
N° DE POLIZA: | - NOMBRE DE LA ASEGURADORA: : -
FECIIA DE LA POLIZA | DD MATAAAL ACTO ADMINISTRATIVO DE XX

IV, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

5
SE VERIFICAONIE CHIE HA CUMPLIDGO CON AN ACTIVIDADES ANIGNADAN DURANT

EL MEN PERIGD L ABOIATD ) 3

APRUERA PARA EL PAGO RESPECTIVE,

ITEM CUMPLIMIENTO IJL REQUISITOS s1 NG
1 LEl contrato se encuentra debidmmente legaliz by
+El contratista antorizd que los i 1 legalizacion del mencionado
z conirate le sean descontadas del valor a cancelar como consti a declaracidn del informe el X
ejecucidn de a ngdu'.' b
3 cQue el mllll’aliil:{prcs mente Ias obligaciones contractuales, los cuales pucden X
ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? g
1 +Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente o los aportes al sistema de %
seguridad social ¥ de parafiscales, tal como exige el articulo S0 de 1 Ley 789 e 20027 :
& :Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicative secop |]r la cwenta correspondiente al mes X
" objcto de cabro® h

Teniendo en cuentu lo

ior ¥ conforme a Iu clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l
contratista, para el pago correspondiente ul peviedo del { Z01/2025) AL (3U012025)

iento de lus ehligaciones pactadas con el

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

7 T

NOMURE Y FIRMA |
WILLIAM HUMEE
CARGO:
DIRECTOR FINANCIERO { E )™ »

SUPERVISOR:
TO SALGADO GAMBOA

WW*

\{]\'Il! EY FIRMA A OI'CJ DEL SUPFERVISOR.
OCI0 AVILA RONDON

REFERENTE DE AUTORIZACIONES
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