SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO — GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2

ELEBRADU ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DESALUD CENTRO ORIENTE ESE.

YEINY ANDREA ROMERO PUERTA

ENTIDA : 1.024.450.618

PRESTAR SERVICIOS 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

e

PS5 28122025

l 240172025

{ $5.927.856

f DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) }ué

/

6151142 f s (* 2.100.000

[ E i

_/nés (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

HOSPITAL SAN BLAS

D

ireclor Financiro ( E) WILLIAM HUMBERTO SALG

ADO GAMBOA

N® DE MODIFICACIONES DEL:
CONTRATO! 25

223.286 |

1 |Realice Ingresos en ¢l sistema de Informacion Dinamica Gerenclal de los pacientes que Ingresaron por urgencias que fueron clasificados con un Triage LILY II

1 |Reglstre Ingresos de los pacientes que contaban con programacion de Ciruglas ambulatorias

verifique en.todas las bases de datos (FOSYGA, DNP, BDUA, Comprobador, Web, paginas de las EAPB, entre Otras), el estado de afiliacién del paciente o los
3 |pacientes, tanto por numero de documentos como por nombres y apellidos, esto con el fin de realizar una correcta identificacion de la EAPB de cada uno de los
|pacientes ingresdaos

Subl soportes de verificacion de derechos en ¢l sistema de Informacion Dinamica Gerencial en el ITEM de Requerimientos y realice actualizacion periodica del
|paciente durante la estancia en la institucion

5 |Realice reporte a Trabajo Social , desde el Ingreso de pacientes que presentarcn inconsistencia y/o problemas de aseguramiento

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

Realice ¢l Censo y seguimiento de pacienles que s¢ encuentra en ¢l servicio, esto con el fin de tener identificado ¢l 100% de los pacientes que se encuentran en los
servicios diariamente y realice reporte de estancia y procedimientos

8 |Realizar la hospitalizacion y asi i6n de ca’ma en DGH de los pacientes que se informen desde el area asistencial que se les debe asignar una Frimera Cama

Realice seguimiento a los casos que desde el ingreso no contaban con la autorizacion (Correo,telefone yfo por plataformas), esto con el fin de contar con la
autorizacion de los serviclos solcitados

Realice seguimiento a los casos que dc:}e el ingresono contaban con la autorizacion (Correo,lelefone yfo por plataformas), esto con el fin de conlar con la
autorizacion de los servicios solcitado:

11 |Subilos supei-lu de la Gestion de autorizacion en ¢l Sislema de Informacion Dinamica Gerencial { Urgencia , Estancias y procedimientos)
Realice la entrega de Turno mediante el libro, para realizar seguimiento por el colaborador que recibe y asi dar idad ala
oportunamente
13 |Asist alas reuniones y capadtadones programadas por el drea y/o las Intitucionales

p s

de las autori

14 |Realice las demds actividades relacionadas con el objeto contractual asi|

léupw el supervisor de contrato,

FORMACIO!
Ni. DE PLANIL 7960397074
CONCEPTODEL: : DE VALOR PAGADO
SURA 12/03/2025 5 178,700
COLFONDOS 12/03/2025 $ 228.700
POSITIVA 12/03/2025 $34.900 el
- 12/03/2025 50 P
- 3 e

2.~ Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en
ningun caso el IBC sea menor a 1 SMMLYV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de Ia cuenta correspondiente al mes objeto de cobro.

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligade a papar, por ocasién al seflalado contrato.

:)!(G A l) -
YEINY ANDREA ROMERO PUERTA
CC 1024490618

CEL 3134890262




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014

APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: §
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Y DE APOYO A LA GESTION / :

1024490618

YEINY ANDREA ROMERO PUERTA

3234890262

AT T

CALLE 81 N° 18 F 36 SUR BOGOTAD.C.

NO tomaré costos ¥ deducciones )

S tomaré costos y deducciones . ()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre Ia renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
parigrafo 4 del decreto tinico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de Ia renta exenta del 25% sobre

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por

parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bafb ¢l Régimen Simple de Tributacién SO NO.(X)

008480342438

Pl DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS: DOS (2) MESES Y

VEINTINUEVE (29) DIAS

PS8 2812 2025

{ 31/03/2025

210172025 VALOR TOTAL DEL CONTRATO/

INCLUIDO ADICIONES:S 6.151.14;

DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025
’ / $2.100.000

DOS MILLONES CIEN MIL PESOS

flrd{ea 9

YEINY ANDREA ROMERO PUERTA
CC: 1024490618
TELEFONO: 3234890262




8 tomtiautst

ikttt APOYO - GESTION DE CONTRATACION

AFPOYO A LA GESTION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CODIGO: AP-1A-FT-078

VERSION: 2

FORMATO INFORME DE SUPERYISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

CELEB[{A[)O ENTRE LA SUBRED INTLGIIADA DE bERVlCIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

YFINY ANDREA ROMERO PUERTA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD ' 1.024.490.618

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL
CONTRATO:

SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER AUTORIZADOR Y ADMISIONISTA PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES EN LA DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS i iy
PROFESIONALES No. PS 2812 2025 FECHA INICIO CON}RATO 2/0112025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $5.927.856 / )
N ! T

VALOR TOTAL DEL

£ VALOR DE HONORARIOS /
CONTRATO INCLUIDO $6.151.142 p g s .100.000
ADICIONES. _ PERIODO A CERTIFICAR:
N° PAGO / N° DE ',;_'f N° CRP NCDRINICIAL
INFORME: 3 INICIAL: Ha DEL 3

_ _ ¢ : X CONTRATO
PLAZQ DEL CONTRATO y,
INCLUYENDO ;ﬁos (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
PRORROGAS ¢ /
N° DE PLANILLA DE PAGOQ DE SEGURIDAD SOCIAL: 7960397074 / OPERADOR: SOI
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS e
ACTIVIDABES, GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE !
ACTIVIDADES: HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: Dircctor Financiro ( E) WILLIAM HUMBERTO SALGADO GAMBOA
; 1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MOl_)ll-‘lCAClON: Ne (1) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): | ADICION (I) | PRORROGA (0)
CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO | § 223286 0 CION: 815 ADICION: PRORROGADO
| [1I. POLIZAS (SI APLICA)
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI | NO X

N° DE POLIZA: i R NOMBRE DE LA ASEGURADORA: -
FECHA DE LAPOLIZA | DIVMM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE XX

1V. VERIFICACION DE AC’I‘IVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE OUF HA CUMPLIDO CON LA 5'ACT!VIDADESASIGNADAS‘DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE

APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

objeto de cohra"

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 5l NO
1 &El contrato se encuentra debjdamente legalizado? X
LEl contratista  autorizd q'lrxc los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del
2 mencionado contrato le scan descontados del valor a eancelar como consta en la declaracion del X
informe de ¢jecucidn de actividades?
3 *1oQue el contratista presentd satisfactori te las obligaciones _l:unlraciuules, los cuales pueden X
ser verificados en el informe anexo y en ¢l SECOP? !
4 &Que el contratista da cumplimiento a sus obli nes frente a los aportes al sistema de X
seguridad social y de pary |fi\cu|l.'s. tal como exige cl lrliculu 50 de Ia Ley 789 de 2002?
5 ¢Que adjunto evidencia del eargue en el aplicativo secop de la cuenta currespund:cmc al mes X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a Ia clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el gfmplimiento de las obligaciones pactadas con el
contratista, para el pago correspondiente al periodo del ( 01/03/2025) AL (31/03/2025)

=

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

DIRECTOR E
PAGO: CTO! HNANUERO( )

YENI ROCIO AVILA ]
PERFIL:

NDON

NOMBRE Y FIRMA A'?A!'O DEL SUPERVISOR:
0]

REFERENTE DE AUTORIZACIONES




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

T DAVIVIENDA

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:

1024490618

YEINY ANDREA ROMERO PUERTAS
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL

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

7920111

I-INDEPENDIENTE
Actividades reguladoras y

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (RFFORMA TRIBUTARIA): NO
[
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA; 7960397074'rn=o DE PLANILLA; I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: febrero PERIODO COTIZACION MES: febrero
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2025 SALUD: ANO: 2025
DIAS DE MORA: * ]
FECHA PAGQ (aaaa/mm/dd): 2025/03/12 NUMERO AUTORIZACION: 1330832528
_NOVEDADES
ING | RET | TDE [ TAE | TDP | TAP COR __VSPE | VSTD|-SLN [COM | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
s B R - 'L'IF n/
" LIQUIDACION GENERAL =
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
. PENSION : SR
ADMINISTRADORA =
NIT cODIGO NOMBREocs e »
8002279406 | 231001 231001-COLEONDOS | ¥ 1 5 228.700
SUBTOTAL: 1 $ 228.700
aEuTS woomne  §
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
8000887022 EPS010 + CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 5 178.700
SUBTOTAL: 1 $ 178.700
4 : RIESGOS PROFESIONALES'
v ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600111536 | 14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 34.900
) SUBTOTAL: 1 $ 34.900
VALOR SIN MORA: ] $ 440.500
VALOR MORA: | $ 1.800
- TOTAL PAGADO: - $442.300
2025/03/12 9:33 AM USUARIO: SOI - CC1024490618 PAGINA 1 DE 1




