ﬁ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E .
FREOR APOYO - GESTION DE CONTRATACION Egg;ﬁ.,‘?&,‘;" “IA-FT-077
o i FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATC DE e
PRESTACIGN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DESALUD CENTRO ORIENTE ESE.
GERMAN EDUARDO MENDOZA PERA

CUMEhTQ DE IDEN 1.033.771.170

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.5.E

PS 2822 2025

2
7

ip : | 200112025

/
$5.927.856 DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

3 / 99.238

$6.151.142

HOSPITAL LA VICTORIA

E) WILLIAM

HUMBERTO SALGADOC GAMBOA

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

2 |Registre Ingresos de los pacientes que conlaban con progr ion de Cirugias ambulatorias

verifique en todas las bases de datos (FOSYGA, DNP, BDUA, Comprobador, Web, paginas de las EAPB, entre Otras), ¢l estado de afiliacién del paciente o los
3 |pacientes, tanto por nimero 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

4 Subi soportes de verificacion de derechos en el sistema de Informacion Dinamica Gerencial en ¢l ITEM de Requerim] y realice
iente durante Ia estancia en la i i

periodica del

§ |Realice reporte a Trabajo Social, desde el Ingreso de pacientes que presentaron Inconsistencia yfo problemas de aseguramiento

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

7 Realice el Censo y segulmiento de pacientes que s€ encuentra en el servicio, esto con el fin de tener Identificado el 100% de los pacientes que se encuentran en los
servicios diariamente 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

Realice seguimiento a los casos que desde ¢l ingreso no contaban con la autorizacion (Correo,telefono y/o por plataformas), esto con el fin de contar con la
autorizacion de los servicios solcitados

Realice seguimiento a los casos que de.l).e el ingresono contaban con la autorizacion (Correo,lelefono y/o por plataformas), esto con ¢l fin de contar con la
|autorizacion de los servicios solcitados

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

Realice la entrega de Turno mediante el libro, para realizar seguimiento por el colaborador que redbe y asi dar continuidad a la consecudon de las autorizadones
oportunamente

13 |Asisti alas reuniones y capacitadones programadas por el dreay/o las intitucionales

4 |Realice las demas actividades relacdonadas con el cbjeto contractual asignadaspor el supervisor de contrato.

APCR

TES EN LINE#

Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del perfodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en
ningun caso el 1BC sea menor a 1 SMMLYV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

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

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, pnr ocasion al sel‘ialado contrato.

CenANV V).

GERMAN EDUARDO MENDOZA PERA
CC 1033771170
CEL 3028544118
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION /

CODIGO: AP-IA-FT-014 %,
VERSION: 6 1
FECHA: 2024-09-16

GERMAN EDUARDO MENDOZA PENA

1033771170

grredumenpen | Y958 aunloas

3028544118

TV 5G 48P 54 SUR

BOGOTAD.C.

NO tomaré costos y deducciones

&)

SI tomaré costos y deducciones

Q)

parigrafo 4 del decreto dnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22

La presente certificacion se expide para efectos de Ia retencidn en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con ¢l numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 ¥

de 2023 y Ia aplicacion de la renta exenta del 25% sobre

Regimen Simple De Tributacion ; RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por
parte de los contribuyentes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién

SI()

NO (X)

DAVIVIENDA

0550488411026757

PS 2822 2025

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS: DOS (2) MESES Y
VEINTINUEVE (29) DIAS

/0172025

31/03/2025

{

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES:S 6.151.142

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

$99.238 /

/ NOVENTA Y NUEVE MIL DOSCIENTOS TREINTA Y OCHO PESOS

ceeman M,

GERMAN EDUARDO MENDOZA PENA
CC: 1033771170
TELEFONO: 3028544118
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-1A-FT-078
VERSION: 2

FORMATO INFORME DE SUFERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

APOYO A LA GESTION

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

GERMAN EDUARDO MENDOZA PENA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.033.771.170

1. 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

D PS 2822 2025 FECHA INICIO (yNTRATO 1 - 200102025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 7 $5.927.85¢
VALOR TOTAL DEL ' '
. VALOR DE HONORARIOS /
CONTRATO INCLUIDO $6.151.142 / ; : s 99.238
RS |PERIODO A CERTIFICAR:
N° PAGO / N° DE 5 N° CRP - N"CD;;‘IEIC[AL §
ME: » ; 7 E
INFORME INICIAL e
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
PRORROGAS /
/
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9130349480 /  |OPERADOR: APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS
P ey GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE
Pt b HOSPITAL LA VICTORIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: Dircetor Financiro ( E) WILLIAM HUMBERTO SALGADO GAMBOA
11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N° (1) TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): | _ADICION (1) | PRORROGA (0)
CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
VARORADICIONADD | § 233286 mcione| 5  |fADicion: PRORROGADO
111, POLIZAS (SI APLICA)
,PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S [ No X
N° DE POLIZA: 3 NOMBRE DE LA ASEGURADORA: .
FECHA DE LA POLIZA DDMMAAAR ACTO ADMINISTRATIVO DE XX

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

L
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO ¥ SE

APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 . El contrato sc encuentra debid te legalizado? X
JEl contratista autorizo t{ue los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del
32 mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del X
informe de ¢j de actividades?
% " |¢Que ¢l contratista presenté satisfactorinmente Ins obligaciones contractuales, los cuales pueden X
ser verificados en ¢l informe anexo y en ¢l SECOP? ;
4 i Que el contratista da plimiento a sus obli frente a los aportes al sistema de X
seguridad social ¥ de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
5 ¢Que adjunto evidencia del cargue cn el aplicativo secop de la cuenta corréspundicntc al mes x
objeto de cobro? /
Tenicndo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el / limiento dc las obligaciones pactadas con el
contratista, para el pago correspondiente al periodo del ( 07/02/2025) AL (28/02/2025) {

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

CARGO:

NOMBRE Y FIRMA EL SUFERVISOR:
WILLIAM HUMBERTOSALGADO GAMBOA

DIRECTOR FINANCIERO (E)

(gl b

PERFIL:

REFERENTE DE AUTORIZACIONES

NOMBRE Y FIRMA ;wépo DEL SUPERVISOR:
YENI ROCIO AVILA RONDON
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