SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD 'RO ORIENTE E.S.E . .y "
APOYO — GESTION DE CONTRATACION ‘LE’E.II"O‘:L‘;P FAFTAN
FORMATO INFORME DE EIECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 24 =
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

LEBRADO ENTRE LASUBREDINTEGRADADE SERVICIOS DESALUD CENTRO ORIENTEES.
OMAIRA ANZOLA VARGAS

ENTO DEIDE? : : ] 52739868
[PRESTAR SERVICION COMO BACHILLER AUTORIZADOR Y ADMISIONISTA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN
“|LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

NUMERG:DE DOC

OBJETO DEL CONTRATO

Ne. / [ PS 2802 2025 : I 200112025
S 5.027.856 ( DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
: /s P
VALOR TOTAL DEL CONTRATO / y ORARIOS | /
INELUIDE:AD i /o Sesa PERIODO A CERTIFICA s 92238
N DE INFORME: i E! / T2 3
PLAZO TOTAL DEL CO m.\m . ﬂ)(:»(l) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

INCLUIDO PRORROGAS

STIVIDADES: HOSPITAL SAN BLAS

Director Financiro { E) WILLIAM HUMBERTO SALGADO GAMBOA

SSUP

NOMBREDE SRV ISOE

HeMODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE NODIFICACIONES DEL

ADICIONSES 1

CONTRATO:
CDE DELA
ADICION

VALOR ADICIONADO

JPACTO POLIZE NO

L CONTRATOY

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

Ne DE POLIZA:

CFECHA I)E APROBACION:

.%T)\Bl‘l Cl
ds dursinte el nres):

FECHADE LA POLIZA
> rI

LIZADAS EN E1, I’FRIOD() TJT: ACHERTY
(Belien ser colicrentes con las obligacione

1 [Realice Ingresos en el sistema de Informacion Dinamica Gerencial de los pacientes que Ingresaron por urgenclas que fueron clasificados con un Triage LILY 11

2 |Repistre Ingresos Jde los pucientes que contaban con programagion de Cirugias smbulutoriag

ver |f|r|ue en todas las bases de datos (FOSYGA, DNP, BDUA, Comproluder, Web, pupinas de las EAPR, entre (iras), el estado de afiliacion del paciente o los

3 anto por ntmero de documentos como por nombres ¥ apellidos, esto con ¢l fAn de realizar uaa correcta Ilentificacion de ln EAPR de cada uno de los
entes IIILI'E\I HTEY
: Subi soportes de verificacion de dereches en el sistema de Informacion Dinasica Gerenclal en el ITEM de Requerimicntos ¥ realice actualizacion periodica del

paciente durante Iy estancin en I institucion

5 |Realice reperte a Trabajo Social, desile el Ingreso de pacientes que presentaron inconslstencia yfo problemas de usepuramiento

6 |Registre e el aplicativo de BITACORAS en el ESTADO DE AFILIACION , v seguimiento de los paciente ingresados por urgencias y paciente con hospitalizados

Realice el Censo y sepuimiento de pacieates que s¢ encuentra en el servicio, esto con ¢l fin de tener identificado el 100% de los pacientes que se encuentran en los
serviclos diariamente y realice reporte de estancia y procedimicntos

L4
cian y asignacion de cama en DGH de los pacientes que se Informen desde el area asistencial que se les debe asignar una Primera Cama

8 |Realizar Ja hospituli

Realice seguimiento a los casos que desde el inprese no contaban con I swtorizacion {Corres,telefone yfo por plataformas), esto con el fin de contar con la
|autorizacion de los servicios soleitados

Realice segnimiento alos casos que lh'?k el [upresono contaban con la suterizacion {Corres,telefono ¥/o por plataformas), esio con el fin de contar con la
ot soleitadod

autorizacton e los servi

fa, Estanci

¥ procedimientos)

11 |Subilos sopertes e Ia Gestlon de wwtorizacion en el Sisterma de Informacion Inamics Gerencial { 1)

Realicela entrega de Turno mediante el libro, para realizar seguimiento por el colaborador que recibe y asl dar continuidad a la consecudon de las autorizadones

oporiunamente

13 |Asisti alas reuniones y capacitaciones programadas par el dreayfo las Intitudorales

14 |Realice las demas actividades relacionadas con el objeto contractual ailg),déaspur el supervisor de contrato,

CINFQORMACION k‘lf, APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

8IR67768 | OPERADOR: | MI PLANILLA
NTIDAD FECHA DE PAGO b TALOR PAGADO:
COMPENSAR 10/02/2025 S 178.000
COLFONDOS 10/02/2025 S 227.800
RIESGOS L.\Hm{,\l 1-:\ BOLIVAR 10/02/2025 5 34.700

S 28.500 .
469,000/

CD\II‘I-‘N‘-;\R A \

OTRO, /022025

Lk \:f DECLARACIONES DELCON I'!L\Ti
1.- Que desarralle las actividides deseritas en el informe anexo, dentro del pertodo de cobro.

ningun caso ¢l [HC sea meno SMMLVY (de ser el pr i L ones de afillacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidenciu del carpue en el uplivativo secop de la cuenta correspondieate al mes objeto de cobro,

.- Que autorizo Jos fsprestos 3 que estoy ok an al sefialudo vontrato,
SR : : G VILANEXOS

(GE1N r'e::u!gr comtn wna e bas obligacioney et contra

Anexur evidencias fntoprificas yio documentales que soporten lus actividades realizad

el periodo correspondiente .

OMAIRA ANZOLA VARGA
CC o (52739868
CEL 3208728484




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ODIGO: AP-IA-FT-014
APOYO — GESTION DE CONTRATACION | $E.,?_L?f,ﬁ: ‘2’ W
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Y DE APOYO A LA GESTION

52739868

MBRES Y APELLIDOS: OMAIRA ANZOLA VARGAS

J208T2R484

BOGOTAD.C.

ento que, en i de

NO tomareé costos v deducciones (69]

ST tomaré costos v dedueciones k )

La presente certiticucion se expide para efectox de In retencidn en I fuente o titulo def impesto sobre L renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
parigrafo 4 del decreto Gnico 1625 de 2016, modificudos por los articulos 9 ¥ 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de Ia renta exenta del 25% sobre

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULG 12 Por la cual se debe informar por

parte de los contribuyentes si optaron por ol impuesto unificado bajh ol Régimen Simple de Tributacion

S1() NO (X)

SIGNAR: BANCO AV VILLAS

AHORROS 675941566

 DESPLEGABLE) =

AZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

PS 2802 2025 ; : PRORROGAS: DOS (2) MESES Y
VEINTINUEVE (29) DIAS

. DE TERMINACIO / ALOR TOTAL DEL CONTRATO

Hipms [, 317032025 NCLUIDO ADICIONES:S 6.151.142

CONTRATO:

DEL 07/02/2025 AL 28/02/2025 /

599,238

NOVENTA Y NUEVE MIL DOSCIENTOS TREINTA Y OCHO PESOS

o

m‘fm ANZOLA V mc)\s
cC: :27 H68 -
TELEFONO; 3205725484




SUBRED INTEGRADA DESERVICIOS DE SALUR CENTRO ORIENTE ES.E

IRSARE TN TION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DESUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVI
APOVEE A LA GESTION

CODIC Hr AP-IA-FT-078
VERSION: 2

Cls y

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DI SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

NOMBRIE DEL CONTRATISTA

OMAIRA ANZOLA VARGAS

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

52.739.808

LLINFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJIETO DEL
CONTRATO:

ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANC
SALUND CENTRO ORIENTE ESE

PRESTAR SERVICIONS COMO BACHTLLER AUTORIZADOR Y ADMISIONISTA PARA DESARROLLAR
ERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS - - . o
§ 2802 202 10 CONT 2 25
RHO R ON AL RS N I'S 2802 2025 II(‘II}AI(‘[O CONTRATO 10172025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 (s 5.927.850
v TOT! :1 - '
C;\}l';(l}:: \IluuI l\\F(FIILIHm 56151142 WAL ROROR MDD ] A“s
T s T i 56051142 ST o . - L]
ADICIONES: y PERIODO A CERTIFICAR:
N° PAGQ / N° DE / . e i Ne CD:;:‘TICML :
INFORME: 1. Witk 2 fL ;
) : tHiGiAL CONTRATO
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
PRORROGAS
N° DE PLANILLA DI PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: N3INOTTON OPERADOR: MI PLANILLA

PROCESO I
ACTIVIDAD

C DONDE SE BIECUTARON LAS

GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE
ACTIVIDADES:

HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

Director Finaneire { B) WILLIAM HUMBERTO SALGADO GAMBOA

1L MOIMFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: Ne (1) TI'0 DE MODIFICACION (ADICION = PRORROGA): | ADICION (1) | PRORROGA (0)
; CDI' DE LA CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO | ¢ 22328 S1s
ALOR TONADO | 5 Bl picion: IS ADICION: PRORROGADO
1L POLIZAS (8] APLICA)

APACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | sl NO X
N° DE POLIZA: j - NOMBRI DI LA ASEGURADORA: -
FECHA DE LA POLIZA | DIUNIVAA A ACTO ADMINISTRATIVO DE XX

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SEVERIICA QU L

Ld
A CUMPLING CON LAS ACTIVIDADES ANTGNADAS DURANTE EL MES O PERIGIDG LABORADO YV SE

APRUEBA PARA LS PAGE RESPECTIVO,

objeto de eohro?

2

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO
1 A ] contiato se encucnira debidamente leanlizada? - X
LJEL contratista sinterizo :|’|n- los impuestos que debe caneelar para I legalizacion  del
2 menciomudo conteato e sean descontiados del valor o cancelar como consta en B declaracion del X
informe de cjeencinn de actividades?
. & Que el contreatist presenta satisfictoriamente s lllili::lL'illlll‘Sll'lIilll‘ilk‘lllilll‘.\'. los cuales pueden X
z ser verificados ¢n ol informe anexe y en el SECOP? ’ i
Sue el contratista da |:||||1||i_'||||i|.'||[u a sus obligaciones frente o los aportes al sistema de ,
4 seguridad soeial v de paraliscales, tal eomo exige el articuln 50 de [ Ley 789 de 20027 X
5 aQue wdjunto evideavia del curoue en el aplicativo secop de [ coenta correspondiente al mes ")

Teniendo en cuenta lo anterior v conforme o I chivsala " Forma de Pago, CERTIFICO
contratista, para ol pago corvespondicnte al perviodo del (07/02/2025) AL (2802/2025)

l%lllnpi[micmn de las obligaciones pactadas con el

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

CARGO:

¢ DIRECTOR FINANCIERO (K )
PAGO:

VENT ROCIO AVILS
PERFIL:
REFERENTLE DE AUTORIZACIONES

A RONDON

N()MII_(U-Z ¥ :-'nmfx/,\\'()l'() DEL SUPERVISOR:




o
L4

L]

'compensm miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL AFORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPG 1AUMERD, HOMBRE APGATANTE TRRECCIGN TELEFONG CORREC PLANLLA | FRCHA PAGD ABCIATA HTA
asoianh |EHBVE Sk CANTIOLD
ce £1735288 DMAIRA AHZOLA VAT GAS LT 10T SUR TEETE a8 T ] e ExQUERADD PAGD TiFO rechaPaco | wowemg [[FemEses | e
FARAFISCALES ¥ PLANILLA PLANLLA 1 | @
SALLO
FORMA CLASE HEMBRE " AENT i
PRESENTACIGH APORTANTE SUEUREAL L= OERARTALENTO CIUBAD | MUNICI®IO FENECINALARD || BENCOD PEArONEL TOTAL & PAGAR
[ [T —— BOGATA DG BOCaTA DC =) 2501 0250 ' i eassrrsa | 440,000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES 54LU0
Codigo EPS Hombre HiT Cotizacion Qoligataria | LPC Adicional Incapa kiader Licencia Muteinidad Dias Mora Walod Moy Todal a Pagar | Mo, Afiliados.
Walor Mora we
Ho, Auficeizacibn | Valr o, Muserlzscion | Valer Colizatién
EF5008 Compenant EPS 173.000 [ o | a o a a 178,000 1
TOTALES PENEICH
Cabizacin Apocte Volirtaa | Aporte Voluntana | Aporte FSP - Fsee | Valos Mora | Valor Mora No.
EiugaAFP Norabus E Aillaga Apoitants Sollgaridad Subsistencia | DS M3 | g o in F3P TotalaPagar | ggiisdos
211001 Cororecs. 7am 0~ a [ ) a a 22150 1
TOTALES RIESGOS LAECRALES
Codugo ARL. HNombre HIT incapacidides Aportes Otros | Vasor Helo s Walor Moea Sutlotal No. Radicada | Valor Saidoa Fondo Total a Pagar | No. Afsados
Qblgatona | N Auorizscidn Valct Sislernag Cotizagion Mord | Cotzackda | Cotliacidn | Saldo s Favor Faver Soditaidid
147 Supurin Bl 5 A BODITEIED 1700 F 34100 ¢ 0 34700 M7 34700 1
TOTALES CAJAS
Cédiga CCF Hombre T Walor Aparte Dias Mora Valor Mora Aporte | Totlala Pagar | No Afiadas
=0 Gl Cia BLONEITT 0 ] o 28,500 \
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
.
Walor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte | Talal a Pagas Ha, #lilsden i Rapartadas 1RP y Mora Total 3 Pagar
SENA Salad 1 178.000 178000
[] | [] | o | 3 [ [ Fension 1 227800 221200
\coF Riesgos Labomiss 1 34700 34700
[ 1 a | [ J: ] | o ccF 1 28500 28500
ESAP EsiR [ ] a
| | | I \C8F b ] ]
MEN MEN & o o
I I I | SErA [ [ o
TOTALES 4 409600 43 000

icado como F

DO por parte de Compensar Cperador

e Informacio

n



