SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION CODIGO: APIAFT-077

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE VERSION: 2
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELERRALU ENTRE. UA‘SHBREEINTEGRAI!KI!EE_SER‘V-IQ:II UD CENTROORIENTEESE:

LAURA MARIA RUIZ ACOSTA

1.024.491.448

{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

PS 2514 2025

2/01/2025

/DGS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

s 4 00.000

3

$ 5.927.856 /

/

/’ sa,m.m/

[/ 3 [

DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS /

HOSPITAL SAN BLAS

Director Financiro { E) WILLIAM HUMBERTO SALGADO GAMBOA

FECHADE APROBACION:

1 |Realice Ingresos en el sistema de Informacion Dinamica Gerencial de los pacientes que ingresaron por urgencias que fueron clasificados con un Triage LILY 1

2 |Registre Ingresos de los pacientes que contaban con programacion de Cirugias ambulatorias

verifique en todas las bases de dates (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 come por nombres y apellidos, esto con ¢l fin de realizar una correcta identificacion de la EAPB de cada uno de los
pacientes Ingresdaos

Subl soportes de verificacion de derechos en el sistema de Informacion Dinamica Gerencial en el ITEM de Requerimientos y realice actualizacion perlodica del
paciente duranie la estancia en Ia Instituclon

5 |Realice reporte a Trabajo Social , desde el Ingreso de pacientes que presentaron | ylo pr de asegur

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

Realice el Censo y seguimiento de pacientes que s¢ encuentra en ¢l serviclo, esto con el fin de tener Identificado ¢l 100% de los pacientes que se encueniran en los

T |servicios diartamente y realice reporte de estancia y procedimientos

: - — :
8 |Realizar la hospitalizacion y asignacién de cama en DGH de los pacientes que se informen desde el area asistencial que se les debe asignar una Primera Cama
9 Realice seguimiento a los casos que desde el ingreso no contaban con la autorlzacion (Correo,telefono y/o por plataformas), esto con el fin de contar con la

autorizacion de los servicios soleitados

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

11 |Subi los soportes de la Gestion de autorizacion en el Sistema de Informacion Dinamica Gerenclal ( Urgencia , Estancias y procedimientos)

2 Realice la entrega de Turno mediante el libro, para realizar por el que recibe y asi dar continuidad a la consecudon de las autorizadones
uEurhlnamenh:
13 |Asist alas reuni ¥ capacitac progr das por el dreay/o las Intitucdonales

14 |Realice las demdas actividades relacionadas con el objeto contractual asighadaspor el supervisor de contrato.

No. DE PLANILLA:

[CONCEPTO DEL PAGO e
COMPENSAR 140372025
FPORVENIR 14/03/2025
BOLIVAR 14032025
- 14/03/2025

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Soclal donde ¢l ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterlor pago del cual anexo copia simple, sin que en
ningun caso ¢l [BC sea menor a 1 SMMLYV ( de ser el primer pago adjunlo certificaclones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

Y- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicalivo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro.

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pag alado conlrato.

LCUYOi QCJ’LQ
LAURA MARIA RUIZ ACOSTA
CC 1024491448

CEL 3227191557




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ODiGE AR G _\
SV i APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: €
e FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DESERVICIOS FECHA: 3024.09-16
T lembiwelSE Y DE APOYO A LA GESTION

1024491448

LAURA MARIA RUIZ ACOSTA

lasmaruaeiihotiml som 3227191557

CALLE73 BSURN34B20 BOGOTAD.C.

NO tomaré costos y deducciones )

SI tomaré costos y deducciones k O

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

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe Informar por s1() NO (X)
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajb el Régimen Simple de Tributacion

COLPATRIA

4662021116

PLAZ{ DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS: DOS (2) MESES Y
VEINTINUEVE (29) DIAS /

PS 2814 2025|

2/01/2025

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
Atars INCLUIDO ADICIONES:S 6.151.142 /

DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025

/

’ $2.100.000 /

DOS MILLONES CIEN MIL PESOS

Lc:\o 5%} Qm—l
LAURA MARIA RUIZ ACOSTA
CC: 1024491448

TELEFONO: 3227191557




SUBRED INTEGRADA DE
APOYO

P ot
Centro-drtente ESE

- GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO A LA GESTION

SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E COMGO: AP-IA-FT-078

VERSION: 2

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGR

ADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

LAURA MARIA RUIZ ACOSTA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.024.491.448

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL
CONTRATO:

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

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS 3
i ik ey PS 2814 2025 FECHA INICIO COVR;\TO 2/01/2025
VALOR INICIAL DE TRAT! 927.856 /

LOR INICIAL DEL CON 0 . S 5.927.856 /
VALOR TOTAL DEL ’ /
CONTRATO INCLUIDO / $6.151.142 :;\Il;%:)gnﬁl::%r:gl;\lgg $ 2.100.000
ADICIONES: / / i
N° PAGO / N° DE l s / N° CRP - 2y CDEE‘:TC"“‘ g

wl - ’ o

INFORME: INICIAL: AT
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO 08 (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
PRORROGAS /

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

84499044 / OPERADOR: MI PLANILLA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS
ACTIVIDADES:

GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE

¥
ACTIVIDADES: HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPERVISOR: Dircctor Financiro ( E) WILLIAM HUMBERTO SALGADO GAMBOA
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES '
N° DE MODIFICACION: N° (1) TIPO DE MODIFICACION (ADICION— PRORROGA): | ADICION (1) | PRORROGA (0)
CDF DE LA CRFP DE LA TIEMPO
WALORADICIONADDZ | 3 223286 DICION: 815 ADICION: PRORROGADO
111. POLIZAS (S APLICA)
+PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI ) NO X
N° DE POLIZA: - NOMBRE DE LA ASEGURADORA: &
FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE XX

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTI

VIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE

APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 51 NO
1 £El contrato sc encuentra debjdamente legalizado? X
¢El contratista autorizéd qluc los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del
2 mencionado contrato le sean descontados del valor a eancelar como consta en la declaracion del X
informe de ejecucion de actividades? *
“laQue el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones l:omractualcs. los cuales pueden
3 o X
ser verificados en el informe anexo y en ¢l SECOP?
4 +Que ¢l contratista da cumy to a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de X
scgurulnd social y de parafiscales, tal como exige cl artlculo 50 de la Ley 789 de 20027
5 6Que adjunto evidencia del cargue en el J|‘I|IL]II\"0 secop de la cuenta correspnndlentc al mes X
objeto de cobro? J

contratista, para et pago correspondiente al periodo del (01/03

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el/lmplimicmu de las obligaciones pactadas con el

/2025) AL (31/03/2025)

=

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

NOMBRE Y FIRMA EL SUPERVISOR:
WILLIAM HUMBERTOAALGADO GAMBOA
CARGO:

I)[]lECTOR FINANCIERO (E)

) G

NOMBRE Y FIRMA A.?APO DEL SUPERVISOR:
YENIJROCIO AVILA RONDON
PERFIL:

REFERENTE DE AUTORIZACIONES
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